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Préeface

Ce rapport sur la santé des Québécois et des Québécoises présente
quelques résultats d’une premiére enquéte générale de santé réalisée tout
au long de I'année 1987. Cette enquéte est née d’un besoin d’information
sur la santé globale des individus plutdt que sur les services qu’ils
recoivent. Le ministére de la Santé et des Services sociaux conjointement
avec les Départements de santé communautaire, décida de se doter d’une
enquéte de santé dont I'échantillon serait représentatif de chacune des
régions socio-sanitaires et des territoires de DSC.

Les résultats de 1’enquéte sont analysés dans ce rapport d’une facon
succincte et presqu’exclusivement descriptive. L’objectif premier de ce
rapport est de faire connaitre, a tous les utilisateurs potentiels, la masse de
données disponibles et certaines de leurs caractéristiques.

Plus d’une soixantaine de chercheurs provenant des universités. du
ministere de la Santé et des Services sociaux et des DSC ont rédigé les
différents chapitres de ce volume. Le lecteur notera au début de chaque
chapitre les noms et organismes d’appartenance de chacun des auteurs
ainsi que leur participation spécifique. Il s’agit donc d’une collection
d’auteurs ainsi qu’en témoignent les différences de style et d’analyse.

Afin de donner un caractére d’homogénéité a ces textes, un comité de
rédaction a congu le plan du rapport, revu les propositions d’analyse des
différentes équipes de travail, relu et révisé les textes produits.

Ce comité n’avait pas pour mandat de réécrire tous les textes mais
plutot de les intégrer dans un ensemble cohérent. Dés le début ce comité a
orienté¢ le type d’analyse a réaliser, ’axant sur le modéle général de
I’enquéte exposé plus loin. Ces balises permettaient d’éviter les dédouble-
ments et d’arrimer les textes les uns aux autres.Le caractére original des
textes a €té conservé ainsi que le style particulier & chaque auteur.
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Le comité de rédaction était formé de:
Aline Emond, directeure de I’enquéte
Louise Guyon, coordonnatrice des équipes de travail

Francois Camirand, chef de service, recouvrement de la santé, Direction
de I’évaluation, MSSS

Lucie Chenard, chercheure, DSC du Centre hospitalier de Rimouski

Raynald Pineault, professeur, Université de Montréal

Yvonne Robitaille, chercheure, DSC de 1'Hopital général de Montréal.
Les courts délais de production exigés des auteurs obligeaient a ne

faire qu’une analyse provinciale. Les analyses régionales sont laissées aux

utilisateurs du Ministére, aux organismes régionaux ainsi qu’aux autres
chercheurs.

Le processus de gestion de cette enquéte supposait une collaboration
unique et essentielle d’'un grand nombre d’organismes.

Je tiens a remercier les membres du Comité d’administration pour leurs

conseils éclairés et leur support continuel:

Simon Racine, président, chef du DSC de Maisonneuve-Rosemont

Michel Pelletier, vice-président, directeur, prévention et protection de la
sant€¢ publique, MSSS
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Robert Maguire, chef du DSC de Rimouski
Michel Vézina, chef du DSC du CHUL
Pierre Montambault, chef de service, études socio-sanitaires, MSSS
ainsi que Pierre Bergeron, Pierre Champoux et Marc Dionne, membres
du Comité d’administration a différentes époques.

Les organismes qui ont fourni le soutien administratif:
I’'Hopital Maisonneuve-Rosemont, fiduciaire

I’Association des Hoépitaux du Québec, le logement et la logistique
administrative quotidienne

les DSC du Centre hospitalier universitaire Laval et de I’Hoépital
général de Montréal pour ’embauche de personnel.
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I’Université de Montréal, qui a dégagé Michel Lambert,

la Direction de systéme informatique du MSSS qui a accueilli notre

personnel, prété des ressources et fourni les ordinateurs, le temps machine
et son expertise,

les techniciens suivants (a différents moments): Michel Lévesque, Domi-
nic Roy, René Bélisle, Réjean Gauthier, Angele Gosselin.

Le Bureau de la statistique du Québec a fourni son aide pour le plan
de sondage, la méthodologie de cueillette, la pondération:

Camille Courchesne, directeur de la méthodologie et de !’'information

Robert Courtemanche, statisticien
Francoise Tarte, statisticienne

Danielle Bilodeau, statisticienne.

Guy Trudel, qui pour la firme SORECOM, a assuré la supervision de
toute la cueillette, la codification et la validation des données.

Je tiens a remercier tout ceux et celles qui ont accepté des délais
déraisonnables pour permettre a cette publication de voir le jour a si court
terme: je remercie tout particulierement les ouvriers de la derniere heure
pour les relectures, révisions et corrections. Je suis aussi trés reconnais-

sante envers les organismes qui ont accepté généreusement de préter leurs
ressources a Santé Québec.

Enfin, je dois souligner le travail intelligent et indéfectible de I’ atta-
chée d’administration. Nous avons fait équipe tout au long de I’enquéte et
son sens des responsabilités et sa ténacité ont permis que les échéanciers
soient respectés, au colt de plusieurs soirées et fins de semaines. Quand
plus personne n’était disponible, Renée Belzile était toujours la et en-

semble nous avons pu aller jusqu’au bout avec un maximum d’effort et un
minimum de ressources. Grand merci.
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Aline Emond
Directeure
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Infroduction

Financée conjointement par le ministére de la Santé et des Services sociaux
et les 32 Départements de santé communautaire du Québec, la réalisation
de cette enquéte a €té une entreprise unique.

Le projet a d’abord fait ’objet d’un premier développement avec
I’élaboration d’instruments de santé mentale par 1’Hopital Douglas. Par la
suite, une enquéte pilote coordonnée par 1’'Hopital Douglas, en collabora-
tion avec les DSC de Verdun et de Rimouski, a été menée au cours de
1983. Fort de cette expérience, le Ministére et les DSC se sont unis, et ont
sollicité le Bureau de la statistique du Québec pour I’élaboration d’une
base de sondage, de la méthodologie et de 1'échantillonnage.

Des représentants de différents organismes — les universités, les DSC,
le ministére de la Santé et des Services sociaux, Statistique Canada — ont
€t€ mis a I’oeuvre pour compléter les instruments de cueillette d’informa-
tion (Cahier technique 87-03).

L’opération terrain a été confiée a une firme privée, SORECOM.

Ce rapport sur la santé des Québécois et Québécoises a été réalisé par
de nombreux acteurs des organismes publics et para-publics de santé.

La gestion de toute I’opération, confiée a une directeure, a été
décentralisée des organismes subventionaires. La supervision générale du
projet était assurée par un comité d’administration bipartite — MSSS et
DSC — formé de six membres.

Objectifs de I’enquéte

L’enquéte Santé Québec, tout comme I’Enquéte Santé Canada de 1978-
1979, a pour objet de recueillir des informations pertinentes sur la santé de
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la population québécoise. Ces données doivent s’inscrire en complémen-
tarité avec les différentes sources de données existantes.

Elles doivent servir a la fois aux planificateurs ministériels, aux

politiciens et aux responsables de santé publique régionaux et sous-
régionaux.

L’information recherchée vise a:
* identifier des priorités
* monitorer |’état de santé

¢laborer et mettre en application des programmes

* évaluer diverses mesures tant préventives que correctives.

Modele de santé et contenu de I’enquéte

Santé Québec a adopté la définition globale de la santé telle que proposée
dans le Rapport Lalonde':

bk

.. un état de bien-€tre suffisant pour accomplir de fagon adéquate un
certain niveau d’activités physiques, mentales et sociales, en prenant
I’age en considération.”’

Se rattachant directement a I’Enquéte Santé Canada, I’enquéte Santé
Québec cherche a décrire les déterminants de la santé, I’état de santé tant

physique que psychologique ainsi que ses conséquences sur la consomma-
tion de services et sur la fonctionnalité.

La comparaison avec les questionnaires de Santé Canada montre bien
que Santé Québec s’est largement inspiré de I’enquéte canadienne. Toute-
fois, par rapport 4 I’Enquéte Santé Canada (et a plusieurs autres grandes
enquétes nationales), Santé Québec se distingue par I’accent mis sur les

indicateurs de santé psychologique, sur la place du soutien social de méme
que des problémes sociaux.

Contrairement a Santé Canada, I’enquéte québécoise de 1987 n’a pris
aucune mesure physique telle que la tension artérielle et la prise de sang,
ni réalis€ de physi-test. L’information recueillie provient essentiellement
de la déclaration des individus ou d’un répondant pour le meénage.

1. Marc Lalonde, Nouvelle perspective de la santé des Canadiens, Ottawa, Santé et Bien-étre social
Canada, avril 1974, 82 p.
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Themes retenus pour I’enquéte Santé Québec (1987) (*)

Déterminants

Etat de santé

Conséquences

habitudes de vie
antécédents

environnement

physigue

social

percu/observé
psychologique positif/négatif

consommation

conséquences sur
la fonctionnalité

Sujets spécifiques

Habitudes de vie

Santé physique

Consommation

= consommation d'alcool
* usage du tabac
* activités physiques

* usage de véhicules-
moteurs

= sommeil
* prévention féminine
* usage des drogues

limitation d’activité
problémes de courte durée
problémes chroniques
audition/ vision

accidents/blessures
incapacités
perception générale

* professionnels rencontrés
* lieu de consultation

* usage de médicaments

Antécédents

* antécédents personnels
* antécédents familiaux

Santé psychologique

suicide
troubles psychologiques
santé mentale positive

Conséquences sur

la fonctionnalité

* journée d’incapacité
+ mobilité

+ besoin d’aide

* impact sur les roles

Environnement

Santé sociale

= travail

= revenu

= age

= sexe

= scolarité

* soutien social

= g¢vénements stressants

problémes sociaux

Cette liste s’inspire du modeéle de I’Enquéte Santé Canada
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Présentation du rapport

Cette premiere publication sur les résultats de I’enquéte Santé Québec
1987 se veut essentiellement descriptive. Il a semblé préférable de faire
paraitre rapidement le contenu de ’enquéte et d’en faire ressortir les points

saillants plutdt que de prendre plus de temps et de diffuser un produit plus
approfondi.

L objectif de cette diffusion rapide est de faire connaitre 1’existence de
I"enquéte et la masse d’informations de qualité qu’elle recele. Il incombera
par la suite aux planificateurs, aux chercheurs et aux administrateurs de
mener des analyses plus a la mesure de leurs besoins. A cette fin, la
banque de données sur support informatique est disponible et largement
diffusée. Les analyses effectuées dans le cadre de ce rapport reflétent donc
cette préoccupation; elles viennent débroussailler la masse d’informations
afin de susciter I'intérét des utilisateurs, en soulignant au passage des
possibilités d’approfondissement ainsi que les implications pour la planifi-
cation des services et des programmes. Dans I’ensemble, le rapport est
congu comme une rampe de lancement qui permettra aux différentes
catégories d’utilisateurs de démarrer rapidement leurs analyses en fonction

de leurs besoins ou de points particuliers qui émergent de ces premiéres
observations.

Le rapport se présente en deux volumes. Le premier fait une analyse
descriptive de la plupart des thémes retenus dans le modéle général de
'enquéte (voir tableau page...). Le deuxiéme volume est un recueil de

tableaux plus complets découlant de ceux présentés a I’intérieur du premier
volume.

Une prochaine publication rendra compte de certaines observations sur
des clienteles-cibles spécifiques: les jeunes adultes, les familles mono-
parentales, les personnes seules, les personnes dgées, les communautés
culturelles et, les personnes défavorisées.

Sant¢ Québec a publié en juillet 1988 les « Faits saillants » de
Ienquéte. Cette courte brochure présente schématiquement quelques résul-
tats qu’on I'on peut considérer comme un court résumé du présent rapport.

Le présent volume est présenté en trois parties. La premiére porte sur
les déterminants, la seconde sur I’état de santé et la troisieme sur les
conséquences qu’entraine un état de santé donné, suivant en cela une
vision globale de la santé, représentée par le schéma suivant:

Déterminants — Etat de santé | ——» Consé€quences
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Les auteurs® de la premiére partie examinent quelques habitudes de vie
Ou comportements, en les présentant surtout selon certains descripteurs
socio-démographiques.

Dans la deuxiéme partie sur les états de santé physique et psychologi-
que et les problemes sociaux, les auteurs décrivent ces états de santé selon
certaines caractéristiques personnelles ou sociales et selon certains facteurs
susceptibles d’agir sur I'état de santé.

Le troisieme groupe d’auteurs étudie les conséquences des états de
sant€, soit les incapacités physiques ou psycho-sociales. ainsi que le
recours aux services ou a la consommation de médicaments. en rapport
avec les différents états de santé sous-jacents.

Les auteurs des chapitres du volume I ont dii suivre des directives
précises quant aux possibilités de croisement d’une variable dépendante
donnée avec des variables indépendantes ou explicatives. Il faut convenir
que cette perspective limitative a soulevé des interrogations chez certains.
Toutefois, il faut se rappeler 1’objectif poursuivi par le rapport, soit une
sensibilisation aux données de I'enquéte, et qu'un tel objectif imposait un
calendrier serré.

Le court laps de temps entre la production du fichier informatisé en
avril 1988 et I’intégration des rapports des multiples auteurs en juin et
juillet de la méme année n’a permis qu’une analyse succincte et nécessaire-
ment orientée pour assurer cette unité.

Le lecteur soucieux d’une action, qu’elle soit de recherche, de pro-
grammation, de planification ou de monitoring, trouvera dans ces volumes
des é€léments de réflexion lui permettant de saisir les possibilités de
I"'information disponible et d’orienter ses analyses. Enfin, pour compléter
la connaissance de I'enquéte, les différents Cahiers techniques (liste en
annexe 1), la fiche d’identification (annexe 2) et les questionnaires
(annexes 3 et 4) apportent les précisions désirées.

2. Afin d'alléger le texte, le masculin a été habituellement utilisé.



Méthodes

La description qui suit ne présente que quelques éléments méthodologiques
et techniques sur cette enquéte; les Cahiers techniques fournissent des
informations plus complétes.

Population visée

La population visée par I'enquéte québécoise de 1987 est I’ensemble des
ménages privés de toutes les régions socio-sanitaires du Québec, a I’exclu-
sion de la région 10 (Nouveau-Québec) et des réserves indiennes.

L’échantillonnage des ménages s’est fait 4 partir d'unités primaires
d’échantillonnage (UPE). Ces unités ont été établies aprés un découpage
du Québec en 11 régions socio-sanitaires puis en 32 DSC. Pour chacune
des régions et chacun des DSC. un quota minimal était fixé, soit
320 ménages pour un DSC, et 960 ménages pour une région. Chacun des
32 DSC a été découpé en aires géographiques (UPE). Ces aires sont
formées d’un secteur de dénombrement ou d’un regroupement de secteurs
de dénombrement contigus. Dans les DSC urbains, les aires géographiques
qui deviennent des UPE sont plutdt formées d’un ilot, d’un cété d’ilot ou
d'un regroupement de ceux-ci. Pour chaque DSC un échantillon a deux
degrés est tiré. Le premier degré consiste a tirer aléatoirement un échantil-
lon d’UPE dont la probabilité d’étre choisie est proportionnelle au nombre
de logements privés de I'UPE (selon le recensement de 1981) a partir des
aires gé€ographiques définies. Le deuxiéme degré consiste a tirer aléatoire-
ment des logements privés dans chacune des UPE choisies au hasard:
13760 logements ont ainsi été sélectionnés.

La liste des logements privés de chacune des UPE choisies a été
complétée par énumération sur le terrain. Les énumérations précedent les
vagues de collecte de données.
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La cueillette

La cueillette d’information s’est faite par entrevue directe auprés des
ménages dont le logement a été choisi et par questionnaire auto-administré.

La collecte s’est déroulée sur 8 vagues tout au cours de 1’année 1987
pour tenir compte de la saisonnalité de certains probléemes de santé. Les
13760 logements choisis sont répartis également entre chacune des 8
vagues. Par cette procédure, chacune des régions socio-sanitaires, chacun
des DSC et un huitieme des UPE choisies ont été visitées a chacune des
vagues; 10 logements sont tirés par UPE et par vague.

Taux de réponses

Selon le plan de sondage, 13760 ménages devaient faire partie de
I"échantillon. D & une certaine sous-énumération, 13 885 ménages ont été
visités par un intervieweur et 11 323 QRI ont ainsi été complétés, ce qui a
donn€é un taux de réponse de 87,3 %.

Dans les ménages qui ont accepté de collaborer, on a recensé 24 690
personnes de 15 ans et plus dont 24 370 personnes étaient éligibles pour
répondre au QAA. Parmi ces derniéres, 19 724 personnes ont retourné un
questionnaire individuel contenant une information suffisante. Le taux de
réponse au QAA se situe a 81 %.

Représentativité de la population du Québec

A la parution de ce rapport, aucune analyse systématique n’a été faite des
non-répondants. Pour les répondants, la structure d’age et de sexe a été
comparée a I’ensemble du Québec!'. Aprés pondération sommaire par Age
et sexe sur la base de découpage de DSC, les taux ont été calculés:

1. Trudel, Guy, Enquéte Santé Québec: sommaire des opérations et résultats obtenus, Volume 1,
rapport, avril 1988,
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1. Répartition par sexe

Santé Québec Recensement
Sexe 1987 1986
Yo %
Hommes 48.9 49.0
Femmes 51,1 51,0
2. Répartition par age
Groupe Santé Québec Recensement
d’age 1987 1986
T g
0-4 6.6 6.6
5-9 7.6 7,2
10-14 7.6 6.7
15-19 7.5 T3
20-24 8.4 9.0
25-34 17,9 18,3
35-44 15,7 15,0
45-54 10,8 10,5
55-64 9,2 9.4
65-74 5.9 6,2
75-84 218 3.0
85 et + 0.4 0.7
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Traitement de I’information recueillie

L’ensemble des réponses aux deux questionnaires et a la fiche d’identifica-
tion a €t€ transposé sur un fichier informatique. Le fichier a été organisé
sur une base d’individus de fagon a ce que toutes les données relatives a
une personne, qu’elles proviennent de n’importe lequel des trois instru-
ments de collecte, soient enregistrées les unes a la suite des autres.

32003 sujets sont ainsi répertoriés; pour 31995 sujets une partie
substantielle des réponses au QRI sont présentes et pour 19 724 personnes
les données du QAA sont aussi disponibles.

Pour les fins de ce rapport, les données ont été produites a partir d’un
logiciel SAS?.

Les informations présentes aux questionnaires ont presque toujours été
utilis€es telles quelles aprés les validations, les vérifications et les rappels
d’usage. Pour chacun des individus, les données sur le sexe et I’age ont été
validés en croisant les trois sources d’information et en accordant prese-
ance au questionnaire auto-administré. Pour la trentaine de cas ou les
données sur I’age ou le sexe étaient totalement absentes, ces variables ont
€té créées en passant en revue les réponses sur les liens parentaux, le cycle
de vie, le type de travail, I'activité principale, etc. Cette ope€ration était
nécessaire puisque ces données étaient essentielles pour la création des

facteurs de pondération. En régle générale, aucune autre attribution n’a été
faite.

Chacun des tableaux a été produit selon les données pondérées (c’est-
a-dire inférées a la taille de la population du Québec) et sur la base de
I"échantillon « ajusté », c’est-a-dire un échantillon ot chaque sujet était
ramené¢ a son poids proportionnel dans 1’échantillon. Il faut noter que

I"échantillon était stratifié et non proportionnel (Cahier technique no 87-
02).

Pour chacune des distributions d’une variable dépendante par catégorie
de variables indépendantes, I’erreur type et le coefficient de variation
€taient calculés au moyen du logiciel SESUDAAN qui a l'avantage de
prendre en compte I’effet de plan d’un échantillon stratifié avec tirage
aléatoire de grappe (ménage). Enfin pour les croisements deux 2 deux,
I"ensemble des statistiques habituelles ont été produites ; il était recomman-
dé aux auteurs d’utiliser avec prudence les Chi? établis.

2. SAS: Statistical Analysis Svstem. version 5, SAS Institute Inc., Cary, North Car(:-iina, U.S.A.,
1985, 1290 p. '
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Buveurs habituels........... personnes qui consomment régulierement de

["alcool, au moins une fois par mois, indépendamment de la quantité
consommee.,

CAGE....c..conu Indice composé de 4 questions retenues pour définir les
buveurs a risque (Cahier technique 87-03).

Dépendance a [’alcool............ score obtenu a partir d’une série de
questions sur la consommation excessive d’alcool et sur les problemes

reli€s a l'alcool. Les questions retenues proviennent de la grille du DSM
IIT (voir cahier technique 87-03).

DSM I....oooviins Diagnostic and Statistic Manual of Psychiatric Disor-
ders, 3°me gdition.

Echelle de stress............ voir « indice d’événements stressants ».

Etat de santé global............ voir « indice de santé globale ».

Etat de santé minimum............ score le plus bas de l'indice de santé

globale, caractérisé par la présence de problémes de santé physique ou
psychologique avec des difficultés fonctionnelles.

Etat de santé optimal............ score le plus élevé de l'indice de santé
globale, caractérisé par 1’absence de problémes physiques ou psychologi-
ques.

FI............ Fiche d’identification des membres du ménage; comprend
autre autres les liens de parenté.

Indice de saines habitudes de vie............ score obtenu a partir de cinq
habitudes de vie: consommation de cigarettes, d’alcool, exercice physique,
habitudes de sommeil et poids corporel.
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Indice d’événements stressants............ score obtenu a partir du nombre

d’événements stressants survenus au cours des 12 derniers mois et de leur
impact.

Indice de santé globale............ niveau de sant€é obtenu a partir de
réponses a différentes questions selon une méthode dite des « ridits »
ajustée aux données québécoises.

METS............ unit€ de dépense énergétique du métabolisme de base:
homme au repos durant une heure = 1 met.
Niveau élevé de détresse psychologique............ niveau le plus élevé du

« score de détresse psychologique » caractérisé par un plus grand nombre
de symptOmes psychologiques ou physiques que I’on pense étre reliés a
des désordres psychiatriques.

Problemes de santé de longue durée............ probléemes présents depuis
plus d’un an.

Probléemes psychologiques séveéres............ affections mentales chroni-
ques qui génerent des colts sociaux importants.

Probléemes reliés a I’alcool......... .. .score obtenu a partir d’une série de
questions indicatrices. Cet indice est aussi appelé indice CAGE.

QAAL.oomwmms Appellation courante du « Questionnaire auto-administré ».
Ce questionnaire couvre surtout les habitudes de vie et les comportements
préventifs ainsi que les échelles de santé mentale.

L] : 1 [— Appellation courante du « questionnaire rempli par 1'inter-
vieweur ». Ce questionnaire couvre I’ensemble des problémes de santé et
le recours aux services et a la prise de médicaments.

Santé Québec............ Entité responsable de I’enquéte sur la santé des
Québécois et des Québécoises en 1987.

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

Score de détresse psychologique............ score obtenu a partir de répon-

ses a une grille de questions développée par F. W. Ilfeld. (Cahier
technique no 87-06).
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Suffisance du revenu (niveau de revenu)............ indice socio-

€conomique obtenu a partir du revenu familial et du nombre de personnes
par meénage.

LHY o B unité primaire d’échantillonnage.



PARTIE

Certains déterminants

Des élements qui
affectent la santé des
Quebeéecois et des
Queébecoises
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Déterminants de la santé

Sur la base des connaissances actuelles associant 1’incidence de probléemes
de santé a certains déterminants, I’enquéte Santé Québec a retenu un
certain nombre d’indicateurs permettant de décrire les habitudes de vie, les
comportements préventifs et I’environnement social. Outre I'indice pondé-
ral, on a retenu les habitudes de vie suivantes: la consommation d’alcool,
de drogue et de tabac, certaines habitudes alimentaires ainsi que le
sommeil et 1’activité physique. Méme s’il ne s’agit pas d’une habitude de
vie en soi mais bien d’'une condition physique, I'indice pondéral a été
intégré dans cette section a titre de composante de I'indice synthétique de
saines habitudes de vie. Les comportements préventifs retenus sont le port
de la ceinture de sécurité, le port du casque de sécurité pour les usagers de
la moto et des véhicules tout terrain, la pratique du test de Pap et de
I’examen des seins ainsi que 1'usage de contraceptifs oraux. Le chapitre
sur I’environnement social s’intéresse au support social, a I'intégration
sociale ainsi qu’a I'expérience d’€vénements stressants.

Les données relatives aux déterminants de la santé ont été recueillies
auprés des personnes dgées de 15 ans et plus. La presque totalité des
questions ayant servi a décrire les déterminants de la santé proviennent du

questionnaire auto-administré, a I’exception des questions portant sur les
suppléments alimentaires.



Chapitre 1

Habitudes de vie

Les auteur(e)s, leurs organismes et leur sujet principal d’analyse

Laurent Roy, MSSS, Direction de la planification
— alcool, tabac.

Jean Gratton, DSC de I'Hopital St-Luc
— drogue

Sylvie Bernier, DSC du Centre hospitalier de la Mauricie
— tabac

Régis Couture, DSC du Centre hospitalier Hotel-Dieu de Roberval
— indice de saines habitudes de vie

Gilbert Gagnon, DSC de I"'Hopital général de Montréal
— indice pondéral

Jacques Locas, MSSS, Direction des services communautaires
— sommeil

Gaston Godin, Université Laval
Louise Therrien, DSC de I'Hopital de 1’Enfant-Jésus
— activité physique

Consultante

Louise Nadeau. Université de Montréal
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Au milieu des années 1970, le Rapport sur la santé des Canadiens
(Rapport Lalonde) (1) mettait en évidence I'impact des habitudes de vie
sur I'état de sant€ d’une population. Aprés une époque durant laquelle
I’accessibilité aux soins avait été idéalisée comme la clef d’une bonne
santé, les habitudes de vie se révélaient les grandes responsables de I’état
de santé. A partir de I’Enquéte Santé Canada, les habitudes de vie ont
donc commencé a étre étudiées, a la fois comme prédicteurs de maladies
au sein des populations, et comme comportements cibles visés par les
programmes de santé publique. L’amélioration des habitudes de vie deve-
nait un objectif intermédiaire (relativement facile a surveiller) dans les
efforts pour améliorer 1'état de santé de la population.

1.1 Consommation d’alcool

Santé Québec a retenu les mémes criteres que ceux utilisés lors de
I’Enquéte Santé Canada pour décrire les habitudes de consommation
d’alcool de la population québécoise adulte, soient les types de buveurs, la
fréquence de consommation et la quantité d’alcool consommé. La consom-
mation d’alcool porte a la fois sur les 12 derniers mois et les sept derniers
jours. Santé Québec s’est aussi intéressée a 1’identification des buveurs a
risque et aux changements dans les habitudes de boire.

Les questions sur la consommation ont permis de classer la population
de 15 ans et plus selon quatre types de buveurs: les abstinents qui n’ont
jamais consommé d’alcool; les anciens buveurs qui avaient |’habitude de
prendre des boissons alcoolisées, mais n’en avaient consommé aucune au
cours des 12 derniers mois; les buveurs occasionnels qui avaient consom-
me de I'alcool au cours de la dernieére année, mais moins d’'une fois par

mois; enfin, les buveurs habituels qui consomment de |’alcool au moins
une fois par mois.

Tableau 1

Type de buveurs selon le sexe, en pourcentage, population agée de 15 ans et
plus, Québec, 1987

Population
Type de buveurs Hommes Femmes Total estimée
Abstinents 8.9 20.3 14,8 740 815
Anciens buveurs 6,2 4.9 5,5 277 893
Buveurs occasionnels 13,8 25,1 19,6 983 946
Buveurs habituels 71,1 49,7 60, 1 3019675
Total 100,0 100,0 100,0 5021958

(1) Les références apparaissent & la fin de chaque chapitre.
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La répartition des types de buveurs en fonction du sexe révéle des
différences marquées de comportement. Moins de 50 % des femmes sont
des buveuses habituelles contre plus de 70 % pour les hommes. La
proportion de femmes qui disent consommer occasionnellement de 1’alcool
(25 %) est beaucoup plus élevée que celle des hommes (14 %). Dans
I’ensemble, les femmes sont moins portées a boire que les hommes: une

femme sur cinq déclare n’avoir jamais bu d’alcool, ce qui est le cas d’un
homme sur 10.

En fonction de I’age, c’est dans le groupe des 25-44 ans que se
concentre, chez les hommes, la plus forte proportion de buveurs habituels,
soit 78 %. Chez les femmes, les buveuses habituelles sont proportionnelle-
ment plus nombreuses dans les groupes des 15-24 ans et des 25-44 ans,
avec environ 57 %. Cette enquéte a plus particulierement révélé que les
jeunes (filles et garcons agés de 15 a 17 ans) ont des habitudes de
consommation d’alcool tout a fait semblables. On observe aussi que les
personnes ageées de 55 ans et plus (surtout les femmes) consomment moins
que les individus des groupes d’age plus jeunes.

La fréquence constitue une donnée importante permettant d’évaluer
les habitudes de consommation. Or, pres de 2 % de la population adulte
féminine et 7 % de la population adulte masculine consomment de 1’alcool
tous les jours. Remarquons que c’est la population agée de plus de 45 ans
qui déclare en plus forte proportion consommer de 1’alcool tous les jours.
Plus de la moiti€ de la population masculine et 30 % de la population
féminine affirment boire de 1’alcool au moins une fois par semaine. Prés
de 48 % des hommes et 70 % des femmes déclarent, soit ne pas consom-
mer du tout d’alcool, soit en consommer moins d’'une fois par semaine.

Dans une perspective de santé, c’est la quantité d’alcool consommé
qui s’avere la donnée la plus déterminante. Plus de 82 % de la population

Tableau 2

Nombre de consommations hebdomadaires selon le sexe, en pourcentage,
population aAgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Nombre de consommations hebdomadaires Hommes Femmes Total
Aucune 32.3 49 7 41,3
1-6 40,1 41.5 40.8
7-13 14,7 6.3 10,4
14-28 0.6 2,2 5,8
29 et + 3.3 0.3 | BN

Total 100,0 100,0 100,0
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adulte totale déclare boire moins de sept consommations par semaine,
environ 10 % de 7 a 13 consommations, 5,8 % de 14 a 28 consommations
et, finalement, 1,7 % plus de 28 consommations par semaine.

Les quantités d'alcool consommées par les femmes sont de beaucoup
inférieures a celles consommées par les hommes. Alors que 27,6 % des
hommes prennent au moins sept consommations par semaine, seulement
8.8 % des femmes en font autant, soit trois fois moins. Les écarts sont
encore plus considérables lorsqu’on considére une quantit€¢ de 14 consom-
mations et plus par semaine.

La distribution par 4ge montre que c’est le groupe des 25-44 ans qui,
chez les hommes, concentre a la fois le plus grand nombre de buveurs
habituels et le plus grand nombre de ceux qui prennent 14 consommations
et plus par semaine. Chez les femmes, il est impossible d’apporter une
telle précision a cause des petits nombres.

La consommation d’alcool présente également des différences selon le
revenu™® et selon 1’activité. Pour I’ensemble de la population, les personnes
ayant un revenu supérieur a la moyenne consomment plus d’alcool.

Tableau 3
Nombre de consommations hebdomadaires selon le niveau de revenu®*,
en pourcentage, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Nombre de consommations hebdomadaires

Niveau de revenu 0-6 7-13 14 et + Total
Trés pauvres 88.2 6,7 Sl 1000
Pauvres 88.1 6.7 52 100.0
A revenus moyens 82,5 19,5 7.0 100,0
Riches 74,1 14,6 I, 100,0
Total 81,8 10,6 7,6 100,0

Les buveurs a risque sont identifiés grice a deux indices: le CAGE*
et I'indice de dépendance alcoolique™.

C’est a partir de quatre questions du Questionnaire auto-administré
(questions 19, 20, 21 et 23) qu’est construit le CAGE (2,3). Ces questions
se rapportent aux comportements, aux sentiments et aux probléemes causés
par 1’alcool. Selon le nombre de réponses affirmatives, les répondants sont
classés a risque nul (aucune réponse affirmative), faible (une réponse) ou

* Le terme suivi d’un astérisque réfere au lexique page 10.
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Tableau 4

Proportion de buveurs a risque selon le sexe, en pourcentage, population
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Buveurs a risque Hommes Femmes Total
Buveurs a risque élevé (CAGE)* 14.8 5.2 10.4
Dépendance a 1’alcool (DSM II)* 10,0 2.8 6.3

élevé (2 a 4 réponses). Ainsi, 10 % des individus ont répondu par
I'affirmative a4 au moins deux questions, ce qui les identifie a risque élevé
de problemes de santé li€s a la consommation d’alcool.

L’indice de dépendance alcoolique s’inspire du DSM-III*, le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux, qui définit la dépendance
alcoolique par un mode de consommation pathologique et par un handicap
de fonctionnement professionnel ou social (4). Les individus qui ont
répondu affirmativement a au moins une des questions du CAGE* et qui ont
admis avoir été confrontés a au moins un probléme associé a la consomma-
tion d’alcool (question 24) ont été considérés comme ayant un probléeme de
dépendance alcoolique. Selon cet indice, 6,3 % de la population adulte
aurait développé une dépendance a 1’alcool.

Ces deux indices ont été peu utilisés jusqu’a maintenant. Leur interpré-
tation demeure délicate. Comme 1’ont démontré quelques recherches clini-
ques (5, 3), I'indice CAGE®* est susceptible de surestimer la proportion de
buveurs excessifs. Il permet, semble-t-il, d’identifier la trés grande majori-
t¢ des buveurs a risque élevé parmi les répondants; néanmoins, sa valeur
prédictive varierait entre 45 % et 80 %, ce qui aurait pour effet de ramener
la proportion des buveurs excessifs a un ordre de grandeur se situant entre
4,5 % et 8 %. Si tel était le cas, on pourrait affirmer que c’est I'indice de
dépendance alcoolique qui refléterait le mieux ce phénomeéne.

Le croisement de 1’un ou I’autre de ces indices avec diverses variables
donne lieu a des constats tout a fait semblables. Ainsi, ches les hommes,
c’est le groupe agé de 25 a 44 ans qui compte le plus de buveurs excessifs
ou de dépendants a I’alcool, alors que, chez les femmes, la plus grande
concentration se trouve dans le groupe igé de 15 a 24 ans. Ces résultats

concordent avec les données sur la quantité d’alcool consommé selon
I'age.

Prés de 17 % de la population adulte déclare boire moins qu’avant et
seulement 4,5 % déclare le contraire. Plus d’hommes que de femmes
disent avoir modifié a la baisse leur consommation d’alcool. Ces résultats
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concordent avec la baisse observée dans la proportion de buveurs habituels

entre les données de I’Enquéte Santé Canada (66 %) et I’enquéte Santé
Québec (60 %).

Résumé

Bien que les femmes aient un mode de vie qui se rapproche de plus
en plus de celui des hommes, ces derniers demeurent les grands
consommateurs d’alcool. Peu de personnes boivent de 1’alcool tous les
jours. Tant chez les hommes que chez les femmes, ce sont les moins de
45 ans qui sont les plus grands consommateurs. Selon les indices
utilisés pour identifier les buveurs a risque, de 6 % a 10 % des adultes
seraient des buveurs excessifs ou des dépendants de 1’alcool.

La comparaison des principaux résultats de Santé Canada et Santé
Québec sur la consommation d’alcool permet de constater que la
répartition des buveurs a changé: on compte davantage de non-
buveurs, un nombre équivalent de buveurs modérés, mais moins de
buveurs de 14 consommations et plus par semaine. Santé Québec
confirme les résultats de I’enquéte fédérale sur la Promotion de la

santé de 1985: les Québécois auraient bel et bien modifié a la baisse
leur consommation d’alcool.
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1.2 Consommation de drogue

Santé Québec demandait au répondant s’il avait déja fait usage d’'une ou
plusieurs drogues, au moins cing fois dans sa vie.

Tableau 5

Consommation de drogue au cours de la vie, selon le type de drogues,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Type de drogues Pourcentage Population estimée
Marijuana 16.1 824 761
Cocaine 3.9 196 952
Psychédéliques 3.3 170 350
Tranquillisants 33 170 313
Amphétamines 2.8 142 240
Barbiturigues 2.6 134 683
Opium L7 37 356
Héroine 0,2 10 855
Autres drogues 0,3 13 780
Aucune drogue i ) 3099631
Note: Le TOTAL peut étre supérieur & 100 % parce que les gens ont pu utiliser plus d'un type de

drogues,

Pres de 80 % de la population du Québec agée de 15 ans et plus n’a
jamais ou presque fait usage de drogue. La proportion de la population
adulte ayant fait usage de marijuana au moins 5 fois est de 16 %. Pour les
autres drogues telles la cocaine, I'héroine, le LSD, etc., les proportions
sont toujours inférieures a 4 % et souvent a 1 %. Le taux de non-réponse
est d’environ 10 %.

En raison de la faiblesse numérique des répondants a plusieurs des
catégories de drogues énumérées, des regroupements ont été effectués. Ces

Tableau 6

Consommation de drogue selon le sexe, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Type de drogues Hommes Femmes Total
Marijuana seulement 123 8.6 10,4
Marijuana et

autres drogues 11,1 9.1 10,1
Aucune drogue 76,6 82,3 193
Total 100,0 100.,0 100,0
Population estimée 2 364 963 243595 4 800 921
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nouvelles catégories utilisées pour 1’analyse sont: ceux qui ont fait unique-
ment usage de marijuana, ceux qui ont fait usage de marijuana et d’autres
drogues, et enfin ceux qui n’ont pas expérimenté au moins cinq fois au
cours de leur vie une des drogues énumérées. Il ressort de cette classifica-
tion que les utilisateurs de « marijuana et autres drogues » sont aussi
nombreux que ceux qui ont fait usage uniquement de marijuana.

Les habitudes de consommation de drogue indiquent que les hommes
sont de plus grands consommateurs de drogue que les femmes. Il existe
toutefois une tres légere différence dans le type de consommation. Alors
que les femmes sont a peine plus nombreuses a avoir consommé de la
marijuana et autres drogues, les hommes sont un peu plus nombreux a
n’avoir consommé que de la marijuana.

Tableau 7

Consommation de drogue selon le groupe d’age, en pourcentage, population
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Marijuana
Groupe Marijuana et autres Aucune Population
d’age seulement drogues drogue Total estimée
15-24 16.9 11,8 71,3 100.0 987 193
25-44 14,9 3.3 71.8 100,0 2141133
45-64 1.2 5.1 93,7 100,0 | 176 984
65 et + 0,2 4.6 95,2 100,0 495 611
Total 10,4 10,1 79,5 100,0 4 800 921

La consommation de drogue est étroitement liée a [’age. Une impor-
tante proportion des adultes de 15 a 44 ans a fait 'expérience de la
marijuana. A partir de 45 ans, les pourcentages deviennent négligeables.
Dans les deux premiers groupes d’age, les utilisateurs de marijuana et
autres drogues sont moins nombreux que les utilisateurs de marijuana
seulement; mais l'inverse se produit a compter de 45 ans. L’expérience
d’autres drogues en plus de la marijuana demeure quand meéme plus
fréquente chez les jeunes que chez leurs ainés.

Quoique les différences ne soient pas importantes, i1l semblerait que les
plus scolarisés™ aient plus souvent expérimenté la drogue que les moins
scolarisés. La proportion de personnes qui ont déja fait usage de marijuana
seulement augmente généralement avec la scolarité. A l'inverse, quoique
la tendance soit moins nette, la proportion de personnes ayant expérimenté

de la marijuana et autres drogues diminue légerement lorsque le niveau de
scolarité augmente.
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Tableau 8

Consommation de drogue selon la scolarité relative, en pourcentage,
population Agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Marijuana

Scolarité Marijuana et autres Aucune Population
relative seulement drogues drogue Total estimée
Faible scolarité 7.2 11.8 81.0 100.0 809 790
10,3 10.6 79,1 100.0 870 743

8.7 8,9 82.4 100.0 899 006

12.3 10,1 77.6 100.0 1 024 184

Scolarité élevée 13,2 9,7 77,1 100,0 1115183
Total 10,6 10,1 79,3 100,0 4719 535

Quelques différences sont observables selon le revenu et le type de
drogue expérimenté. Proportionnellement, le nombre d’expérimentateurs
de marijuana augmente avec le revenu. La tendance est inversée chez ceux
qui font ou qui ont déja fait usage d’autres drogues: la proportion est a son
maximum chez les trés pauvres et & son minimum chez les riches. Ceux
qui n’ont jamais fait usage de drogue n’appartiennent pas a une classe de
revenu plutdt qu’a une autre ; les proportions variant entre 79 % et 81 %.

Tableau 9

Consommation de drogue selon le niveau de revenu*, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Marijuana
Niveau Marijuana et autres Aucune Population
de revenu seulement drogues drogue Total estimée
Trés pauvres 8.1 12,9 79,0 100.0 343 545
Pauvres 8.6 10,5 30.9 100,0 636 277
A revenus moyens 11,3 10,4 78.3 100.0 2391 167
Riches 11,7 9.3 79,0 100,0 987 158
Total 10,7 10,3 79,0 100.0 4 358 147

Résumé

Quoique les écarts ne soient pas énormes, les expérimentateurs de
drogue se retrouvent plus chez les hommes que chez les femmes. En
fonction de I’age, ce sont les plus jeunes qui consomment le plus de
drogue; 70 % des moins de 45 ans n’ont pris aucune drogue contre
pres de 95 % chez leurs ainés. Parmi les premiers, on a fait surtout
usage de marijuana, alors que, chez les plus agés, ce sont les autres
drogues qui ont été consommeées plus souvent.
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1.3 Consommation de tabac

Sant¢ Québec a retenu les mémes criteres que Santé Canada pour la
consommation de tabac, a savoir le type de fumeurs et la quantité de
cigarettes fumées. Les données sur I'usage du tabac ne concernent, dans le
présent rapport, que la consommation de cigarettes.

Le type de fumeurs est une variable-clé qui permet depuis nombre
d’années de suivre la progression ou la diminution de 1’habitude tabagique
dans la population adulte (6). Le tiers des Québécois déclare fumer la
cigarette tous les jours et un autre tiers dit n’avoir jamais fumé. Les non-
fumeurs représentent maintenant prés du double des fumeurs habituels. Par
rapport a I’Enquéte Santé Canada, la proportion de fumeurs habituels s’est
réduite de fagon appréciable, passant de 45 % a 33 %.

Tableau 10

Distribution des fumeurs de cigarettes selon le type de fumeurs, population
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Population
Type de fumeurs Pourcentage estimée
N'a jamais tfumé 32.8 1 660 063
Anciens fumeurs 28.8 | 457 616
Fumeurs occasionnels 5.0 253 058
Fumeurs réguliers 33,4 I 690 430
Total 100,0 5061 167

La différenciation de la population selon le sexe montre que les
hommes sont encore plus nombreux (35,3 %) a fumer régulierement la
cigarette que les femmes (31,6 %). Les écarts se sont cependant amenuisés
depuis I'Enquéte Santé Canada, alors que les proportions de fumeurs et de
fumeuses s’élevaient alors respectivement a 50,4 % et 40,0 %. On peut
donc s’attendre a retrouver bientdt dans la population adulte un nombre
€quivalent de fumeurs et de fumeuses. L’habitude du tabac est, par
ailleurs, inégalement répandue dans les groupes d’age; tant chez les

Tableau 11

Proportion de fumeurs réguliers de cigarettes selon le sexe et le groupe d’age,
population igée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Groupe d’age

Sexe 15-24 25-44 45-64 65 et + Total
Hommes 28.3 40,4 36,2 25.3 35.3
Femmes 343 37.4 28.3 15.6 31,6
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hommes que chez les femmes, c’est dans le groupe des 25-44 ans qu’on
retrouve le plus de personnes qui fument la cigarette tous les jours.

Une analyse des données par groupe d’4ge quinquennaux montre que
I'usage de la cigarette croit réguliérement avec I’ige, pour atteindre un

sommet a 35-39 ans (42,5 %) chez les hommes et a 25-29 ans (41.9 %)
chez les femmes.

Entre 15 et 17 ans, un garcon sur cing et une fille sur quatre déclarent
fumer régulicrement la cigarette. Les adeptes du tabac augmentent par la
suite rapidement. Les jeunes filles sont maintenant plus nombreuses a

fumer que les garcons et on note que I’écart s’est accentué depuis
I’Enquéte Santé Canada.

Tableau 12

Proportion de fumeurs réguliers de cigarettes chez les jeunes de moins de
30 ans, selon le sexe et le groupe d’age, Québec, 1987

Groupe d’age

Sexe 15-17 I8-19 20-24 25-29
Hommes 20.4 25,0 33,9 39.9
Femmes 25.9 28.9 40,7 41.9

Depuis 1978-1979, Santé Québec constate tout de méme une baisse
importante du nombre de fumeurs chez les garcons et chez les filles de 15
a 24 ans. Cette fois, méme les jeunes filles ont suivi la tendance générale.

Les différences dans 1'usage du tabac ont aussi été examinées en
fonction d’autres variables. Ainsi, la présence de fumeurs habituels est
plus marquée chez les personnes séparées et divorcées que chez les
personnes appartenant a tout autre état matrimonial. Santé Québec
confirme ce que d’autres enquétes ont déja montré, a savoir que 1’habitude
tabagique régresse a mesure que s’éléve la scolarité*: la proportion de
personnes qui ont cessé de fumer (anciens fumeurs) est nettement plus
elevée chez les plus scolarisées. On note également que 45 % des per-

sonnes trés pauvres fument régulierement alors que la proportion n’atteint
que 29 % chez les plus favorisées.

Le tabac €tant considéré comme un mécanisme compensatoire, y a-t-il
un rapport entre le type de fumeur et I'indice d’événements stressants* ?
Santé Québec révele que la proportion de fumeurs réguliers dans la
population adulte augmente selon le nombre d’événements stressants
vécus:; 31 % des personnes n’ayant vécu aucun événement stressant se
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déclarent fumeurs habituels alors que la proportion grimpe a 41 % chez
celles ayant un indice d’événements stressants élevé.

La majorité des fumeurs habituels consomment de 11 a 25 cigarettes
par jour. Parmi les grands fumeurs, il y a plus d’hommes que de femmes;
en effet, pres de 20 % des hommes déclarent fumer plus d'un paquet de
cigarettes par jour, contre seulement 13 % des femmes. La proportion des
grands fumeurs augmente avec 1’dge, du moins jusqu’a 65 ans. Chez les
hommes, ce sont les fumeurs agés de 45 a 64 ans qui déclarent consommer
le plus de cigarettes par jour, 27 % d’entre eux fumant plus d’un paquet
quotidiennement. Les fumeuses qui consomment le plus sont dgées de 25 a
64 ans, 16 % d’entre elles fumant plus d’un paquet par jour. Les personnes
agees et les jeunes qui fument constituent les deux groupes qui déclarent

consommer le moins de cigarettes par jour, soit une quantité de sept ou
moins en moyenne.

32 % des hommes et 17 % des femmes déclarent que, avant leur
abandon de I’usage du tabac, ils fumaient plus d’un paquet par jour, ce
qui est nettement supérieur aux quantités déclarées par les fumeurs actuels.
Il est possible que les anciens fumeurs soient portés a exagérer leur
consommation passée, comme il est probable que, a cause de leur age au
moment de I"abandon, leur consommation moyenne ait été supérieure a la
consommation moyenne des fumeurs actuels. Il est également possible que

les fumeurs actuels soient portés a sous-déclarer leur consommation
effective.

Résumé

Plus d’un adulte sur trois fume la cigarette tous les jours. Les hommes
sont encore plus nombreux a fumer que les femmes, mais la différence
s’amenuise constamment. D’ailleurs, chez les personnes Agées de
moins de 30 ans, ce sont les femmes qui sont les plus grandes
consommatrices de cigarettes. C’est dans le groupe des 25-44 que se
concentre la plus grande proportion de fumeurs. Depuis I’Enquéte
Santé Canada, la proportion de personnes qui fument régulierement a
baissé de facon appréciable, et cela davantage chez les hommes que
chez les femmes, peu importe 1’age. Cette diminution a méme été
constatée chez les jeunes filles qui persistent a adopter cette habitude
en grand nombre et qui semblent résister jusqu’ici a la dissuasion.
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1.4 Alimentation

Les variables utilisées par Santé Québec pour documenter I’alimentation ne
concernent qu’une infime partie du profil alimentaire des Québécois. Le
probleme est le méme pour toute enquéte de santé: on ne dispose que d’un
espace limité pour décrire ce théme. Or, un profil alimentaire complet
nécessite une entrevue d’au moins une heure. Santé Québec a donc décidé
de s’en tenir aux variables alimentaires retenues lors de 1’étude d’ Alameda
County comme indicateurs des habitudes alimentaires (7).

~

Ce théme a donc été étudié a travers cing variables différentes: le petit
déjeuner, la consommation de collations, la consommation de thé ou de
café, la prise de suppléments alimentaires et le fait de suivre un régime. A
I’exception du petit déjeuner, qui est analysé plus en détail, les indicateurs
alimentaires retenus sont décrits selon leur fréquence parmi la population.

Graphique 1

Omission du petit déjeiiner, selon le groupe d'dge, en pourcentage, population
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987
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La grande majorité des Québécois (73,6 %) prennent un petit déjeu-
ner chaque jour et seulement 8,7 % ne le prennent que rarement ou jamais.
La consommation de ce repas apparait donc largement répandue.

Cette habitude varie toutefois selon certains facteurs. Chez les plus
jeunes, hommes ou femmes, on est plus nombreux & omettre le petit
déjeuner, les « trés pauvres » (12,3 %) se passent souvent du petit déjeu-
ner alors que 6.9 % seulement des « riches » en font autant.

La consommation de collations se présente comme suit: 26 % des
Québécois de 15 ans et plus mangent entre les repas tous les jours, la
moiti€é (49,7 %) le fait de temps en temps, alors que 23 % ne mangent

entre les repas que rarement ou jamais.
Graphique 2

Omission du petit déjedner, selon le niveau de revenu *, en pourcentage,
population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987
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Enfin, la consommation de thé ou de café est une habitude tres
répandue: 37,6 % des Québécois de 15 ans et plus en consomment deux ou
trois tasses par jour. A cela s’ajoutent les 17,1 % qui prennent cing tasses
ou plus par jour. Seulement 17,2 % n’en consomment jamais ou prennent
moins d’une tasse par jour.

La consommation de suppléments vitaminiques ou minéraux s'avere
fréquente dans 'ensemble: 17,5 % de la population en a pris au cours des
deux jours précédant I'enquéte. Quant aux suppléments alimentaires, tels
que la levure de biere, les algues ou la poudre d’os, seulement 3,1 % de la
population en a consommé au cours de ces deux jours.

Dans I’ensemble, 23,5 % de ces suppléments sont prescrits. Le taux de
consommation de suppléments prescrits est cependant plus élevé chez les
enfants, les personnes agées et les femmes.

Parmi la population québécoise de 15 ans et plus, 9 % des gens suivent
un régime alimentaire spécial, régime qui peut avoir été prescrit par un
médecin (50 %), une diététiste (13,6 %) ou quelqu’un d’autre (8.5 %).
Dans 27,9 % des cas, il n’y a eu aucune prescription.

Résumé

Le peu de questions portant sur ’alimentation ne permet d’en faire
qu’un portrait limité. Toutefois, I’enquéte révele que la grande majo-
rité des Québécois ont la bonne habitude de prendre un petit déjeuner
chaque jour. Les plus jeunes (15-24 ans) ainsi que les personnes tres
pauvres omettent plus souvent que les autres ce repas.

Les résultats montrent également que la consommation de the ou

de café est tres populaire; en fait 17 % de la population en consomme
cing tasses ou plus par jour.

La prise de suppléments alimentaires apparait assez répandue. En
général, ces suppléments sont rarement prescrits. Enfin, au total, pres
d’une personne sur 10 suit un régime alimentaire qui la plupart du
temps résulte d’une prescription.
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1.5 Sommeil

Cette question est €étudiée sous I'aspect du nombre d’heures de sommeil,
divisé en trois catégories: « manque de sommeil » (moins de 7 heures),
« sommeil recommandé » (7 ou 8 heures), et « surplus de sommeil » (9
heures et plus). Le fait d’avoir un niveau de sommeil autre que celui
recommandé est associ€ a un risque accru de mortalité (8).

Au total, 69,7 % de la population adulte fait partie de la catégorie
« sommeil recommandé »; 13,2 % est classée dans « manque de sommeil »
et 17,2 % dans « surplus de sommeil ».

D’autre part, il appert que 48,8 % de la population de 15 ans et plus ne
souffre jamais de difficulté a s’endormir ou a rester endormie, 36,3 % a
des difficultés de temps en temps et 12,9 % souvent ou tres souvent.

Les données révelent également que le niveau de sommeil varie
considérablement selon 1’age: les plus jeunes (18-24 ans) et les plus agés
(65 ans et plus) se démarquent du portrait global. Les plus jeunes ont une
nette tendance a dormir plus de 8 heures par jour (25 %) et seulement
8,4 % dorment moins de 7 heures. Chez les personnes agées, on note une
grande proportion a la fois de « surplus » (25 %) et de « manque » de
sommeil (19,5 %). Si I’on observe la catégorie « manque de sommeil », le
pourcentage de personnes augmente réguliecrement avec l'age, passant de

8,4 % chez les 18-24 ans a 19,5 % chez les personnes agées de 65 ans et
plus.

Le nombre d’heures de sommeil varie également selon le sexe. Ainsi,

de 18 a 44 ans, une plus forte proportion d’hommes manque de sommeil,
par la suite, la situation s’inverse.

En termes de catégories professionnelles, il semble que les cols bleus,
surtout des secteurs secondaire et tertiaire, sont plus nombreux a dormir
moins de 7 heures par jour, ce qui pourrait s’expliquer par une fréquence
plus élevée du travail de nuit dans ces catégories professionnelles. En
effet, les données de Santé Québec confirment I’hypothése voulant que le
travail de nuit réduise sensiblement le nombre d’heures de sommeil:
22,9 % des gens qui travaillent de nuit manquent de sommeil alors que
seulement 11,7 % des travailleurs de jour sont dans cette situation. En
corollaire, 76 % des travailleurs de jour dorment le temps recommandé
contre seulement 63 % de ceux de nuit. Et chez les gens travaillant sur

appel, 19,8 % dorment plus de 8 heures, ce qui s’éloigne nettement du
modele général.
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Tableau 13

Heures de sommeil selon I’horaire de travail, en pourcentage,
population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Heures de sommeil

Meins de 7a8 9 heures Population
Horaire de travail 7 heures heures et plus estimée
Travail de nuit 22.9 62,7 14.4 647 705
Travail de jour 11,7 76,0 12,3 2013 664
Sur appels 14,1 66,1 19,8 148 005
Total 12,7 74,2 13,1 2905 254

Résumé

L’enquéte Santé Québec montre que le manque de sommeil s’intensifie
régulierement avec I’age, mais que le quart des plus jeunes (18-24 ans)
et des personnes agées dorment plus de neuf heures par jour. Le fait
de travailler de nuit affecte considérablement les habitudes de som-

meil: ce type de travailleurs souffre deux fois plus du manque de
sommeil.
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1.6 Activité physique

La principale mesure utilisée dans ce rapport pour décrire I'activité
physique est I'indice de dépense énergétique (9,10,11,12). Il est calculé
premierement pour ’ensemble des activités d’une journée typique de 24
heures, deuxiémement pour les activités physiques de loisirs et finalement
pour les activités physiques intenses de loisirs.

L’indice de dépense énergétique quotidienne, exprimé en kilojoules
par kilogramme par jour (kj/kg/jr), représente le total de la dépense
€nergétique estimée pour une journée typique de 24 heures. Quatre
composantes sont utilisées pour calculer cet indice: la dépense énergétique
reliée au travail, au sommeil, aux tiches domestiques et aux activités
physiques de loisirs. En raison de leur composition corporelle, les hommes
possedent un indice sensiblement plus élevé que celui des femmes pour
tous les groupes d’age, a I’exception des 65 ans et plus.

L’indice de dépense énergétique quotidienne totale est légérement plus
€levé chez les personnes de 20 a 54 ans et atteint un certain plateau tant
chez les hommes (environ 190 kj/kg/jr) que chez les femmes (165
kj/kg/jr), a cette période de la vie. Les autres groupes ont une dépense
énergétique quotidienne totale moindre.

La dépense énergétique quotidienne totale est plus élevée chez les
personnes exercant un travail manuel. C’est en effet chez les cols bleus du
secteur primaire que se retrouve la plus forte dépense énergétique quoti-
dienne totale: 218 par rapport a 203 chez les cols bleus du secteur

secondaire, 198 chez les cols bleus du secteur tertiaire et 180 chez les cols
blancs.

L’indice de dépense énergétique quotidienne pour les activités
physiques de loisirs est un sous-ensemble de la dépense énergétique
quotidienne totale, également exprimé en kg/kj/jr, il représente la dépense
énergétique pour une journée typique de 24 heures et tient compte du type.
de la durée et de la fréquence des activités. Pour chaque groupe d’age et en
raison de leur composition corporelle différente, cet indice demeure plus
€levé chez les hommes.

L’indice de dépense énergétique quotidienne associée a 1’ensemble des
activités physiques de loisirs est nettement plus élevé chez les 15-19 ans
(8.,4) et diminue progressivement avec I'ige pour atteindre 2,6 chez les 65
ans et plus.

L’indice de dépense énergétique pour les activités physiques de
loisirs a intensité élevée, un sous-ensemble de la dépense énergétique
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Graphique 3

Dépense énergétique quotidienne totale (DEQT) par unité de poids corporel,

en kj/kg/jr, selon le groupe d'dge et le sexe, population dgée de 15 ans et plus,
Québec, 1987
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associée aux activités physiques de loisirs, et toujours exprimé en
kj/kg/jr, mesure la dépense énergétique associée aux activités a intensit¢
élevée (ayant la plus grande valeur en « METS »*) pour une journée
typique de 24 heures. Il tient compte de l'intensité, de la durée et de la
fréquence de ces activités.

Cet indice diminue progressivement a mesure que 1'dge augmente,
passant graduellement de 5,1 chez les 15-19 ans a 0,6 chez les personnes
de 65 ans et plus.

L’indice s’avere nettement plus élevé chez les cols blancs (2.,6): a
I'opposé, les cols bleus du secteur primaire (1,3) et dans une moindre
mesure les cols bleus du secteur secondaire (1,8) apparaissent comme ceux
qui font le moins d’activités sportives intenses. Ces observations valent
pour I'indice de dépense €nergétique associée aux activités physiques de
loisirs en général.
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Tableau 14

Indice de dépense énergétique associée aux activités physiques
a intensité élevée, en kj/kg/jr, selon le groupe d’age

et le sexe, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Groupe d’age Hommes Femmes Total
15-19 5.1 4.1 5.1
20-24 3.8 2.2 3.0
25-34 2.8 1,7 2.2
35-44 2,1 1,7 1.9
45-54 1,9 1.4 .6
55-64 1.3 1,1 1,2
65 et + 0,8 0.3 0.6

L’indice de dépense énergétique associ€ée aux activités physiques de
loisirs a intensité élevée augmente sensiblement avec 1'indice de scolarité
relative® ; il est plus important chez les personnes de scolarité élevée (2,8)
que chez les moins scolarisées (1,5). Il faut noter que I'indice de scolarité
relative compense pour 1'effet de 1’4ge et du sexe. Ces observations valent

pour I'indice de dépense énergétique associée a I’ensemble des activités
physiques de loisirs.

Le niveau d’activités physiques intenses de loisirs apparait également
relativement plus élevé chez les mieux nantis, I'indice atteignant chez les
plus riches 2,7 alors que chez les autres groupes (trés pauvres, pauvres et a
revenus moyens) 1l stagne aux environs de 2. Les indices de dépense
énergétique quotidienne totale et de dépense énergétique quotidienne
associée a I’ensemble des activités physiques de loisir suivent la méme
tendance. Cette relation est toutefois difficile a interpréter de facon isolée,
compte tenu de I'interrelation entre revenu, scolarité et profession.

La dépense énergétique quotidienne associée aux activités physiques
de loisirs a intensité élevée est deux fois plus importante chez les
personnes seules ou ayant un statut de célibataire que chez les personnes
mariées, séparées ou divorcées. Les veufs(ves) pour leur part s’adonnent
beaucoup moins aux activités physiques intenses de loisirs (0,7) ce qui
peut sans doute s’expliquer par 1I’age. Ces observations valent pour I’'indice
de dépense énergétique quotidienne associée a I’ensemble des activités
physiques de loisirs.
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Résumé

Pour tous les indices, les hommes, en raison de leur composition

corporelle, ont un indice de dépense énergétique plus élevé que celui
des femmes.

Concernant la dépense énergétique quotidienne, ce sont les cols
bleus du secteur primaire qui ont I’indice le plus élevé. En contrepar-

tie, les cols blancs démontrent une plus grande dépense énergétique en
activités intenses de loisirs.

La dépense énergétique quotidienne associée a 1’ensemble des
activités physiques de loisirs diminue progressivement avec I’age.
Cette situation est surtout causée par !a baisse importante de la
dépense énergétique quotidienne associée aux activités physiques in-
tenses de loisirs.

La dépense énergétique moyenne associée aux activités physiques
intenses de loisirs est maximale chez les personnes ayant des revenus®
¢levés, ainsi que chez les plus instruits et les personnes seules (ou
célibataires). La différence entre personnes seules et personnes ma-
riées permet des hypothéses intéressantes concernant le temps disponi-
ble pour I’activité sportive ; des tests complémentaires effectués avec la
taille de la famille pourraient fournir davantage d’information.

Enfin, les indices de dépense énergétique adaptés pour I’enquéte
Santé Québec reproduisent, pour chacune des variables indépendantes
considérées, les mémes tendances que celles présentes dans d’autres
données publiées, tant canadiennes (Enquéte condition physique Cana-
da, 1983) (13) qu’américaines.



36 | Er la santé, ¢ca va?

1.7 Indice pondéral et désir de maigrir

L’indice pondéral est ici défini a partir de l'indice de Quételet (« Body
Mass Index ») (14), basé sur le rapport entre le poids et le carré de la taille
d’une personne, une mesure largement utilisée dans d’autres enquétes. Cet
indice permet de calculer I'exces et le déficit de poids. Méme si I'indice
pondéral n’est pas en soi une habitude de vie, il a été inclus dans cette
section a titre notamment de composante de I'indice de saines habitudes de

vie.
Tableau 15

Obésité et exces de poids selon le groupe d’age et le sexe, en pourcentage,
population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Groupe Obésité Exces de poids
d’age Hommes Femmes Hommes Femmes
15-24 ans 4.0 3.3 13.0 206
25-34 5.2 6.6 269 19,1
35-44 8.4 10,1 34.9 25.5
45-54 10,1 14.5 41,7 36,3
55-64 9.7 22,2 39.1 36.3
65 et + 7= 13,8 33,8 35,9

Les taux estimés dans cette enquéte sont basés sur des mesures de
taille et de poids rapportées par les personnes elles-mémes. Comme les
gens ont tendance a sous-estimer leur poids et a surestimer leur taille,
I'indice donne probablement une valeur faible par rapport a la réalité. Des
études permettent d’estimer que la prévalence de I'obésité serait environ
une fois et demie plus élevée si les calculs étaient basés sur des données
observées plutot que rapportées (10, 11).

Selon Santé Québec, le taux d’obésité dans la population québécoise
agée de 15 ans et plus se situe a 8,7 % et le taux d’exces de poids a
27,5 %. Plus d’une personne sur trois (36,2 %) dépasse donc le poids
normal. Quant a 'insuffisance de poids, on la trouve chez 9,2 % de la
population. Ce pourcentage varie considérablement selon le sexe et 1’age
des individus. Ainsi, 1’obésité apparait plus fréquemment chez la femme
(10,5 %) que chez I"homme (7 %). Par contre, la situation est inversée
pour ce qui est de l'exces de poids, qui touche 29,8 % des hommes et
25,1 % des femmes. Il en résulte que les taux d’obésité et d’exces de poids
sont a peu pres €quivalents chez les deux sexes.

Cependant, il existe une nette relation entre le poids au-dessus de la
normale et I'Age. La courbe de cette relation est ascendante jusque vers
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Résumé

Pour tous les indices, les hommes, en raison de leur composition

corporelle, ont un indice de dépense énergétique plus élevé que celui
des femmes.

Concernant la dépense énergétique quotidienne, ce sont les cols
bleus du secteur primaire qui ont I’indice le plus élevé. En contrepar-
tie, les cols blancs démontrent une plus grande dépense énergétique en
activités intenses de loisirs.

La dépense énergétique quotidienne associée a I’ensemble des
activités physiques de loisirs diminue progressivement avec I’idge.
Cette situation est surtout causée par la baisse importante de la
dépense énergétique quotidienne associée aux activités physiques in-
tenses de loisirs.

La dépense énergétique moyenne associée aux activités physiques
intenses de loisirs est maximale chez les personnes ayant des revenus®
€levés, ainsi que chez les plus instruits et les personnes seules (ou
célibataires). La différence entre personnes seules et personnes ma-
riées permet des hypotheéses intéressantes concernant le temps disponi-
ble pour Pactivité sportive ; des tests complémentaires effectués avec la
taille de la famille pourraient fournir davantage d’information.

Enfin, les indices de dépense énergétique adaptés pour I’enquéte
Santé Québec reproduisent, pour chacune des variables indépendantes
considérées, les mémes tendances que celles présentes dans d’autres

données publiées, tant canadiennes (Enquéte condition physique Cana-
da, 1983) (13) qu’américaines.
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1.7 Indice pondéral et désir de maigrir

L’indice pondéral est ici défini a partir de I'indice de Quételet (« Body
Mass Index ») (14), basé sur le rapport entre le poids et le carré de la taille
d’une personne, une mesure largement utilisée dans d’autres enquétes. Cet
indice permet de calculer I’exces et le déficit de poids. Méme si I'indice
pondéral n’est pas en soi une habitude de vie, il a ét€ inclus dans cette
section a titre notamment de composante de 1'indice de saines habitudes de

Vie.
Tableau 15

Obésité et exces de poids selon le groupe d’age et le sexe, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Giotpe Ohésité Exces de poids
d’age Hommes Femmes Hommes Femmes
[5-24 ans 4.0 A3 13.0 12.6
25-34 5.2 6.6 26.9 19.1
35-44 8.4 10,1 34.9 25.9
45-54 10,1 14,5 41,7 36.3
55-64 9.7 222 39,1 36,3
65-et -+ 7.1 13.8 33.8 35,9

Les taux estimés dans cette enquéte sont basés sur des mesures de
taille et de poids rapportées par les personnes elles-mémes. Comme les
gens ont tendance a sous-estimer leur poids et a surestimer leur taille,
['indice donne probablement une valeur faible par rapport a la réalite. Des
études permettent d’estimer que la prévalence de l'obésité serait environ
une fois et demie plus élevée si les calculs étaient basés sur des données
observées plutdt que rapportées (10, 11).

Selon Santé Québec, le taux d’obésité dans la population québécoise
agée de 15 ans et plus se situe 4 8,7 % et le taux d’exces de poids a
27.5 %. Plus d’une personne sur trois (36,2 %) dépasse donc le poids
normal. Quant a I’insuffisance de poids, on la trouve chez 9,2 % de la
population. Ce pourcentage varie considérablement selon le sexe et 1'age
des individus. Ainsi, I’obésité apparait plus fré¢quemment chez la femme
(10,5 %) que chez I’homme (7 %). Par contre, la situation est inversée
pour ce qui est de I'exces de poids, qui touche 29,8 % des hommes et
25,1 % des femmes. Il en résulte que les taux d’obésité et d’exceés de poids
sont a peu pres équivalents chez les deux sexes.

Cependant, il existe une nette relation entre le poids au-dessus de la
normale et 1’4ge. La courbe de cette relation est ascendante jusque vers
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I’age de la retraite, apreés quoi la courbe diminue. Le pic d’obésité et
d’exces de poids survient une décennie plus tot chez I’homme (45-54 ans)
que chez la femme (55-64 ans). C'est chez les femmes de ce dernier
groupe d’age que la proportion de personnes obéses atteint son maximum
de 22.2 % alors que les taux d’obésité et d’exces de poids s’élevent a
58,5 %.

Le taux d’obésité varie sensiblement selon [’état matrimonial des
individus. 11 se situe a 9,5 % chez les personnes mariées (ou en union de
fait), a 7.3 % chez les séparés-divorcés, a 5 % chez les célibataires et
atteint 16,7 % chez les personnes veuves. Cette variation peut s’expliquer
en grande partie par la structure d’age et sexe propre a chaque état
matrimonial. Afin de réduire cet effet, les données furent ajustées pour
I’age et le sexe selon la méthode indirecte; les veufs demeurent encore
plus a risque (indice d’obésité supérieur de 11 % a la valeur attendue).
L’indice ajusté atténue toutefois considérablement leur niveau de risque,

de méme qu’il fait disparaitre completement la situation avantageuse des
c€libataires.

Tableau 16

Indice d’obésité selon I’état matrimonial, apres ajustement pour I’age
et le sexe, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Etat matrimonial

Indice d’obésité ajusté

Célibataires 103
Marié(e)s 101
Séparé(e)s/divorcé(e)s 79
Veuf(ve)s 118

Le taux d’obésité varie également selon la langue d’usage. Alors qu’il
s’avere relativement semblable chez les francophones (8,5 %) et les anglo-
phones (8.4 %), il grimpe a 15,9 % chez les allophones.

L ajustement pour 1’age et le sexe révele que ces variables n’ont que
peu d’influence sur cette relation alors que les allophones conservent un
indice d’obésité de 48 % supérieur a celui attendu.

Enfin, le taux d’obésité semble diminuer a mesure que s’éleve le
revenu: 10,3 % chez les trés pauvres a 5.5 % chez ceux qui ont le revenu
le plus élevé. Aprés ajustement pour [’age et le sexe, la relation reste
sensiblement la méme. Par contre, dans le cas de I’exces de poids, la
relation inverse se produit: le taux passe de 23,2 % chez les gens les plus
pauvres a 28,9 % chez les plus riches.
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Tableau 17

Indice d’obésité selon le niveau de revenu*, apreés ajustement pour I’age et le
sexe, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Niveau de revenu

Indice d’obésité ajusté

Trés pauvres 126
Pauvres 123
A revenus moyens 107
Riches 64

Le désir d’étre plus maigre est obtenu en calculant le rapport entre le
poids réel d’une personne et le poids qu’elle désire avoir. Si ce rapport
dépasse 1, c’est que la personne désire diminuer son poids; s’il atteint
1,10, c’est qu'une forte diminution est nécessaire pour obtenir le poids
désiré.

De facon générale, ceux qui possédent une masse au-dessus de la
normale (selon I'indice de Quételet) désirent peser moins. Ainsi, chez les
personnes souffrant d’obésité, 89,6 % souhaitent une forte diminution de
poids et 8.0 % une légere diminution. Chez celles qui ont de I'exces de
poids tout en n’étant pas obeses, 54,4 % désirent une forte diminution et
37,6 % une légere diminution de leur poids.

Alors que chez I'homme la proportion de ceux qui désirent une
diminution de poids se situe autour de 50 % et varie peu selon 1’age, chez
la femme la situation différe totalement. En effet, le désir d’étre plus
maigre est tres élevé chez les femmes de 15 a 24 ans (74,2 %) et se
maintient autour de 65,4 % chez les femmes de 65 ans et plus.

Résumé

Les résultats de la mesure de ’indice pondéral révelent que plus du
tiers de la population dépasse le poids normal: 28 % de personnes en
exces de poids et 9 % d’obéses. L’obésité s’avere plus fréquente chez
la femme, alors que ’excés de poids se retrouve plus souvent chez
I’homme. De plus, la proportion des gens ayant un poids supérieur a

la normale augmente avec I’age jusque vers I’age de la retraite, pour
ensuite diminuer graduellement.

L’obésité apparait plus fréquemment chez les personnes veuves,
les allophones et les pauvres.

Finalement, de facon tout a fait logique, les gens qui ont un poids
excessif aspirent a le voir diminuer. Ce désir se retrouve beaucoup
plus souvent chez les femmes et il se maintient avec ’age.
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1.8 Indice de saines habitudes de vie

Cet indice est une adaptation assez fideéle du « Health Practices Index »
développé lors de 1'étude d’Alameda County (7). 1l décrit de facon globale
les habitudes de vie d’une personne a partir de cinq indicateurs dichotomi-

sés. Le répondant regoit 1 point pour chacun des comportements positifs
sulvants:

— sommeil suffisant (7 ou 8 heures par jour)
— poids normal selon I'indice de Quételet
— activité sportive minimale (au moins 1 fois par semaine)

— consommation modérée d’alcool (moins de trois consommations/ jour,
pour chacune des sept derniéres journées)

— jamais fumé (ou fumeur occasionnel)

L’indice peut donc varier de 0 a 5 points et se divise en trois
catégories: « bonnes habitudes » (4-5 points), « habitudes moyennes »
(3 points) et « mauvaises habitudes » (0-2 points).

Le taux de réponse apparait excellent pour un indice composite formé
a partir de cing indicateurs puisque seulement 10 % des gens interviewes
n’ont pas répondu a I’ensemble des questions composant cet indice.

Au total, pour I’ensemble du Québec, 52 % des répondants adultes
appartiennent a4 la catégorie « bonnes habitudes de vie », 31.8% a la
catégories « habitudes moyennes » et 16,2 % montrent des habitudes
jugées globalement « mauvaises ». Cette distribution suit d’assez pres les
chiffres de I’enquéte californienne d’Alameda County (7): respectivement
49.5 %, 32,0 % et 17,6 %. L’enquéte Santé Québec révele cependant des
variations importantes dans la proportion d’adultes ayant de « mauvaises
habitudes de vie », selon certaines caractéristiques.

Ainsi, au contraire des données californiennes, la proportion d’adultes
ayant de mauvaises habitudes de vie varie considérablement selon 1'age
et surtout selon le sexe des répondants. Cette proportion augmente régulie-
rement avec 1’Age chez les hommes: elle passe de 12,3 % chez les 13-24
ans a 25,5 % chez les 65 ans et plus. L’augmentation n’est pas aussi
marquée chez les femmes. Les données selon le sexe se présentent de la
facon suivante: un score élevé de saines habitudes de vie pour 48,6 % des
hommes et 55,1 % des femmes, un score moyen pour respectivement

32.2 % et 31,4 %, et un score faible pour 19,1 % des hommes et 13,5 %
des femmes.
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L’indice de saines habitudes de vie* varie aussi selon le niveau de
revenu*, ce qui va dans le sens des résultats de 1’enquéte californienne: en
geénéral, plus ce niveau est bas, plus une personne a de chances d’avoir un
score faible. La proportion de personnes avec un indice de saines habitudes
de vie classé faible diminue graduellement de 22 % chez les trés pauvres a
13.4 % chez les riches.

Graphique 4

Personnes ayant un score faible a I'indice de saines habitudes de vie*, selon le
groupe d'dge et le sexe, en pourcentage, population dgée de 18 ans et plus,
Québec ,1987
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Tableau 18

Indice de saines habitudes de vie* selon le niveau de revenu®, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Indice de saines habitudes de vie

¥ Population
Niveau de revenu Elevé Moyen Faible estimée
Treés pauvres 41,7 36.3 22.0 292 867
Pauvres 46,4 34.8 18.8 555 441
A revenus moyens 52,0 32,7 15,3 2213406
Riches 59,2 27.4 13.4 903 334
Total 52,1 32.1 15,8 3965 047

Cette observation est corroborée par ['analyse de la distribution de
I"'indice de saines habitudes de vie* selon le niveau de scolarité relative™
(ajusté en fonction de 1’age et du sexe des répondants). La proportion de
gens avec de faibles scores diminue sensiblement a mesure qu’augmente le
niveau de scolarité: de 23 % pour le niveau de scolarité le plus bas a
11,3 % pour le niveau supérieur. De méme, le pourcentage d’adultes ayant
un indice de saines habitudes de vie considéré comme bon croit de fagon

importante et réguliere, de 39,5 % chez les moins scolarisés a 63,2 % chez
les plus scolarisés.

Tableau 19

Indice de saines habitudes de vie selon la scolarité relative*, en pourcentage,
population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Indice de saines habitudes de vie

- Population
Scolarité relative Elevé Moyen Faible estimeée
Faible scolarité 39,5 37,5 23.0 697 524
46,1 35,2 23,0 758 165
50,6 32.5 16.9 811991
54.4 31.5 14,1 970 489
Scolarité élevé 63,2 25.4 11.4 1 072 341
Total 52,0 31,8 16,2 4310510

Enfin, les variations de I'indice de saines habitudes de vie selon la
catégorie professionnelle du répondant concordent avec les précedentes
remarques. La proportion de gens ayant un score élevé passe de 60,4 %

chez les cols blancs de direction a 47.3 % chez les cols bleus du secteur
tertiaire.
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Tableau 20

Indice de saines habitudes de vie* selon la catégorie professionnel, en
pourcentage, population igée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Catégorie I}ndice de saines habitudes de vie Population
professionnelle Elevé Moyen Faible estimée
Cols blancs/direction 60,4 28.4 11,2 766 951
Cols blancs/administration 54.9 31.6 13,5 772 237
Cols bleus/primaire 50,1 33,9 16,0 66 670
Cols bleus/secondaire 45.6 34,5 19,9 446 817
Cols bleus/tertiaire 47,3 34,1 18.6 538 702
Total 53.2 31,7 15,1 2591376
Résumé

Pour ce qui est des saines habitudes de vie, la proportion d’adultes
avec un score faible augmente considérablement avec I’dge chez les
hommes, et les différences entre les deux sexes sont importantes car, a
partir de I’4ge de 35 ans, les habitudes de vie des hommes apparais-
sent bien plus mauvaises. L’analyse dévoile de plus des inégalités
sociales: les habitudes de vie sont en général plus mauvaises chez les
couches sociales les plus démunies, peu importe ’indicateur utilisé
(classe de revenu, scolarité relative ou catégorie professionnelle).
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Conclusion sur les habitudes de vie

Les données de Santé Québec sur les habitudes de vie permettent de
dresser un bilan et de suivre 1’évolution de ces habitudes en comparant les
résultats a ceux obtenus lors d’enquétes précédentes.

Dans I’ensemble, 50 % de la population adulte a de bonnes habitudes
de vie. Toutefois, la répartition de ces bonnes habitudes de vie ne se
présente pas de maniere uniforme au sein de la population et elle differe
sensiblement selon les caractéristiques individuelles (dge et sexe) et les
caractéristiques socio-économiques.

Le portrait des habitudes de vie selon 1’'dge permet de dégager deux
tendances: des habitudes différentes d’un groupe a l’autre, ce qui semble

davantage le fait de générations, ou bien des comportements qui évoluent
avec l’age.

Si I'on ne tient compte que des caractéristiques individuelles (age et
sexe), on ne peut qualifier globalement les hommes ou les femmes, ou
encore les jeunes ou les personnes agées. Les habitudes de vie, bonnes

comme mauvaises, ne semblent pas le fait d’un de ces groupes en
particulier.

La répartition des habitudes de vie selon les caractéristiques socio-
économiques montre par ailleurs des inégalités entre les classes sociales.
Dans I’ensemble, les comportements les plus sains se retrouvent en plus
grande proportion parmi les personnes les plus favorisées. Ces tendances
s’appliquent et persistent quel que soit ['indicateur retenu: scolarité,
revenu et catégorie professionnelle.

La comparaison des résultats de Santé Québec et de Santé Canada sur
la consommation d’alcool et de cigarettes montre une évolution positive
des habitudes de vie. Ainsi, d’une enquéte a 1’autre, on observe une
diminution significative du nombre de buveurs et de fumeurs réguliers
ainsi qu'une diminution globale de la quantité d’alcool consommé.

Possibilités des données

Les données issues de Santé Québec sur les habitudes de vie offrent des
pistes intéressantes pour des analyses ultérieures. On songe surtout a des
analyses plus fines de certaines habitudes de vie selon les caractéristiques
socio-économiques, comme la présence simultanée de plusieurs comporte-
ments favorables ou défavorables ainsi que la présence de certaines
habitudes de vie associées aux autres catégories de déterminants de la
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santé. A ces analyses peuvent s’en ajouter d’autres portant sur certaines
habitudes et sur les problemes de santé et d’incapacités. On peut songer
€également a une analyse plus systématique et complete de 1'évolution des

habitudes de vie avec des données comparables obtenues d’autres enque-
tes.

Au niveau de ['alcool, il serait pertinent de faire ressortir ce qui
différencie les « grands buveurs » des « non-buveurs » et des « buveurs
modérés ». De méme, le croisement de I'indice CAGE* et de la dépendan-
ce alcoolique* avec d’autres indices (conditions de travail, intégration
sociale, indice de saines habitudes de vie, etc.) permettra de mieux
connaitre les caractéristiques des buveurs excessifs. Les données de 1'en-
quéte Promotion de la santé (17) qui portent sur les connaissances, les
attitudes, les croyances et les intentions quant a ['usage de I’alcool
compléteront avantageusement celles de Santé Québec. Et la comparaison
de Santé Québec et de Santé Canada permettra, pour la premiere fois,
d’apporter des réponses sur 1'évolution des habitudes de consommation des
femmes, des jeunes et des grands buveurs.

L’enquéte actuelle a permis de constater que la consommation de
drogues fortes telles que 1'héroine ou la cocaine est peu répandue. Mais
comme 1l n’était pas courant dans les enquétes de santé, jusqu’a mainte-
nant de questionner sur les habitudes de drogue, il est encore difficile
d’évaluer la validité et la fiabilité des données. Il est quand méme permis
de supposer que, tout comme dans le cas de l'alcool, il y a sous-
déclaration de la part des répondants. C’est probablement aussi le cas de la
marijuana. Toutefois, les individus qui déclarent en avoir fait usage sont
suffisamment nombreux, contrairement aux usagers de drogues fortes,
pour permettre des croisements avec d’autres variables et de poursuivre
I"analyse. Il serait, par exemple, pertinent d’étudier la santé physique et
mentale des usagers de la marijuana.

Toutefois, les individus qui déclarent en avoir fait usage sont suffisam-
ment nombreux contrairement aux usagers de drogues fortes pour permet-
tre des croisements avec d’autres variables et de poursuivre l'analyse. Il
serait, par exemple, pertinent d’étudier la santé physique et mentale des
usagers de la marijuana.

Dans ce rapport, les drogues ont été regroupées en deux catégories:
marijuana seulement et marijuana avec d’autres drogues. Si I'on divise les
autres drogues que la marijuana en deux sous-groupes au lieu d’un seul —
drogues illicites et drogues médicamenteuses — cela devrait permettre une
meilleure description de la consommation de drogue selon les groupes
d’age. Il pourrait s’avérer intéressant de vérifier, entre autres, si les autres
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drogues expérimentées par les personnes de plus de 44 ans ne sont pas
principalement des drogues médicamenteuses telles que les amphétamines,
barbituriques et tranquillisants.

Les données de ce rapport présentent l'expérience des drogues a
n'importe quel moment au cours de la vie. L’analyse des données sur la
consommation récente de drogue permettra d’identifier les consommateurs
actuels. Il serait intéressant de classer les consommateurs actuels en
fonction des groupes d’dge et des sous-groupes de drogues pour vérifier
I"hypothese voulant que les plus jeunes consomment surtout de la marijua-
na, que les personnes de 25 a 44 ans s’adonnent aux autres drogues illicites

alors que les personnes plus agées consomment davantage des drogues
médicamenteuses.

D’autres éléments concernant 1'usage du tabac peuvent étre joints a
ceux du présent rapport: 1’age au début de la consommation de tabac, la
durée de consommation, le type de tabac et de cigarettes, le lien entre la
consommation de tabac et quelques indicateurs sociaux tels que la scolarité
relative®, la suffisance de revenu* et l’indice d’événements stressants™.

L’augmentation du nombre de cigarettes fumées quotidiennement par
I'ensemble des fumeurs souléve des interrogations. On constate, en effet,
que plus les fumeurs sont agés, plus la quantité¢ de cigarettes fumees
augmente ; d’autre part, on observe une diminution plus prononcée des
fumeurs parmi les gros fumeurs et les fumeurs adultes. Il conviendrait
donc de vérifier si la consommation quotidienne de cigarettes s’est modifée

sensiblement a la hausse dans les groupes d’age plus jeunes et chez les
femmes.

Au niveau de [|’alimentation, les données sur la fréquence du petit
déjeuner et des collations pourraient étre reprises pour le calcul de I'indice
de saines habitudes de vie* utilisant sept indicateurs des habitudes de vie.
Comme complément a I’analyse des régimes alimentaires, il conviendrait
de regarder pour chaque cause de régime s’il est prescrit ou pas, et si oul
par qui.

La variable « sommeil » — incluant les heures de sommeil et les
problemes liés au sommeil — pourrait étre croisée avec la consommation
de drogue et de café, I'indice de stress, les indices de santé mentale, le fait
d’avoir de jeunes enfants a la maison et I’occupation du répondant.

Le manque de sommeil rapporté par les personnes plus agées, et
surtout par les femmes de 45 ans et plus, concorde avec la consommation
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de somniferes qui est plus fréquente chez cette population. On pourrait
croiser ces deux données — heures de sommeil et consommation de
somniferes — avec la présence de probléemes de santé physique et mentale.

L’indice de dépense €nergétique quotidienne — calculé pour I'ensem-
ble des activités, pour les activités physiques de loisirs et pour les activités
physiques intenses de loisirs — a permis de quantifier ['activité physique
de la population adulte. On pourrait maintenant mettre en relation 1'indice
de dépense énergétique quotidienne associ€ée aux activités physiques inten-
ses de loisirs et la présence ou |’'absence de maladies cardio-vasculaires.

Des relations pourraient aussi étre étudiées entre cet indice de dépense
énergétique et les indices de saines habitudes de vie*, de I’état de santé et
de bien-étre psychologique. Les mémes croisements pourraient €tre pro-
duits avec I'indice de dépense énergétique quotidienne associée a |’'ensem-
ble des activités de loisirs.

Quant a I'indice pondéral, il offre la possibilité d’étudier 1’obésité mais
également le probléme contraire, le poids sous la normale. Pour identifier
des sous-groupes avec une forte proportion d’anorexiques, on pourrait
sélectionner parmi les personnes ayant un poids insuffisant, celles qui
désirent un poids identique ou inférieur.

L’indice de saines habitudes de vie* s’est avéré quant a lui tres
intéressant. De calcul simple, cette mesure permet d’évaluer de facon
globale I'impact cumulatif des cing indicateurs qui le composent (6). 1l
serait judicieux d’analyser cet indice en fonction d’autres variables descrip-
tives (statut matrimonial, langue-ethnie, occupation, etc.) ou en fonction
de comportements préventifs, et de monter un modele explicatif multivarié
ou de l'inclure comme variable explicative dans de tels modeles... Cet

indice pourra donc étre 1’objet de plusieurs analyses complémentaires par
d’autres groupes de chercheurs.

Des analyses spécifiques en fonction de I’age et du sexe, pour
I’ensemble des habitudes de vie prises une a une, permettraient d’obtenir
un meilleur portrait et une meilleure connaissance des comportements,
pour les habitudes de vie €tudi€es par Santé Quebec.
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On appelle « comportements préventifs » les précautions que prennent
les individus en vue de prévenir un probleme de santé spécifique. Cela
nécessite habituellement une action volontaire de la part de la personne
concernée, et ceci a des fréquences variables et en fonction d’incitatifs
divers. Ainsi le port de la ceinture de sécurité en automobile et le port du
casque en motocyclette nécessitent la répétition du comportement préventif
a chaque utilisation du véhicule, pour prévenir les traumatismes li€s aux
accidents de la circulation, tandis qu’un test de Pap subi annuellement ou a

tous les cing ans (selon le niveau de risque) suffit a assurer un depistage
précoce du cancer du col utérin.

L’étude de ces comportements dans les enquétes de population s’est
développée au cours des 15 dernieéres années. L’efficacité de plusieurs
mesures ayant été démontrée, les enquétes comme Santé Québec cherchent
a identifier les groupes qui n’ont pas adopté ces comportements préventifs,
et vers lesquels les efforts de santé publique doivent porter en priorité. La
recherche en santé communautaire tente également de développer des
moyens incitatifs (promotion par les médias, législations, sensibilisation
des professionnels de la santé, etc.) afin que les comportements préventifs
requierent de moins en moins un effort de volonté de la part des individus
susceptibles d’en bénéficier.

Les comportements préventifs présentés ici sont le port de la ceinture
et du casque de sécurité, le test de Pap, les diverses formes d’examen des
seins afin de dépister un cancer (a un stade pré-symptomatique), ainsi que
la consommation de contraceptifs oraux.

2.1 Comportements reliés aux véhicules moteurs

Les deux comportements préventifs étudiés dans ce chapitre sont le port de
la ceinture de sécurité chez ceux qui voyagent en automobile, en camion
ou en camionnette, et le port du casque protecteur chez ceux qui circulent
en motocyclette ou qui utilisent un véhicule tout-terrain (VTT). Chez les
automobilistes, la distinction est faite entre les conducteurs habituels, les
passagers habituels et ceux qui circulent tant comme passager que comme
conducteur. Ces comportements sont présentés en fonction du véhicule
utilisé et du kilométrage parcouru annuellement, du sexe, de I’dge et de la
scolarité, ainsi que de la consommation d’alcool.

Les renseignements recueillis concernent la population de 15 ans et
plus et proviennent du questionnaire auto-administré. L’Enquéte Santé
Canada estimait la distance parcourue en automobile annuellement a partir
de la distance parcourue au cours des deux semaines précédant I'entrevue;
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le pourcentage de non-réponses a cette question était de 12 % chez ceux
qui avaient voyagé comme conducteurs et de 13 % chez les passagers
d’une automobile. Afin d’obtenir un meilleur taux de réponse, Santé
Québec a demandé aux répondants d’estimer leur kilométrage annuel ; cette
approche n’a pas donné les résultats attendus puisque le taux de non-
réponses atteint 24 %. Les autres valeurs manquantes varient entre 2 %

(port du casque chez les conducteurs de VTT), et 12 % pour les passagers
de véhicule tout terrain.

Une majorité des automobilistes québécois (70 %) disent qu’ils atta-
chent toujours leur ceinture de sécurité et 15 % répondent I'attacher la
plupart du temps. Ces deux groupes ont été réunis pour les fins de
I’analyse afin de permettre la comparaison avec les résultats de 1I’'Enquéte
Santé Canada. Par ordre décroissant, ce sont ceux qui se disent autant
conducteur que passager qui s’attachent le plus, puis les passagers et enfin
les conducteurs. LLa composition par sexe explique en partie ces résultats:
les femmes sont trois fois plus nombreuses a étre passageres ou conductri-
ces-passageres dans une automobile. Les hommes déclarent un port moins
fréquent de la ceinture (89 %) que les femmes (94 %).

Tableau 21
Port de la ceinture de sécurité en automobile selon le statut d’usager et
le sexe, en pourcentage, population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Statut d’usager Hommes Femmes Total Population estimée
Conducteur 87.9 93.8 89.5 2475358
Passager 90,9 93.0 92.5 | 495611
Conducteur et passager 90.4 95,7 94 .4 723:533
Total 88,5 93,8 91,2 4 694 568

Les pourcentages obtenus par Santé Québec sont plus élevés que les
résultats observés par Transport Canada (85 %) et par la Régie de 1’assu-
rance automobile du Québec (1) (75 %) pour la méme période, (soit 1987).
Ces différences peuvent s’expliquer par une surestimation du comporte-
ment déclaré par rapport au comportement observé, de méme que par le

regroupement des catégories « toujours » et « presque toujours » dans
I"analyse des données de Santé Québec.

Le kilométrage parcouru annuellement est un facteur de risque relié
aux accidents de la route (mesure d’exposition). Plus on parcourt de
kilometres, plus on risque d’étre impliqué dans un accident. Santé Québec
a repris la méme classification que Santé Canada (2), soit moins de 5 000
kilometres et 5 000 kilometres et plus annuellement. A I'instar de I’enquéte
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canadienne, Santé Québec ne révele pas de différence dans le port de la
ceinture chez les automobilistes en fonction de la distance parcourue
annuellement. Ces résultats doivent €tre interprétés avec prudence car la
distance parcourue n’ayant pas été analysée comme variable continue; il
est donc possible que le choix d’un autre kilométrage annuel comme base
de comparaison ait produit des résultats différents.

Le port de la ceinture de sécurité varie peu en fonction de 1’age. La
seule tendance qui se dégage est une augmentation graduelle du port de la

Tableau 22

Port de la ceinture de sécurité en automobile selon le statut d’usager,

le groupe d’ige et le sexe, en pourcentage, population Agée de 15 ans
et plus, Québec, 1987

Statut d’usager

Population
et groupe d’age Hommes Femmes Total estimée
Conducteur
15-24 ans 86,0 93.9
25-44 86.5 93.9
45-64 89,7 93.4
65 et + 92.3 95.4
Total 87.9 937 89,5 2475 358
Passager
15-24 ans 90,3 92.5
25-44 93.1 91,7
45-64 90,5 96,1
65 et + 89.1 2.2
Total 90.9 93.0 92,5 1495 611
Conducteur et
passager
15-24 ans 91.9 92.5
25-44 87.4 96,1
45-64 93.0 97.3
65 et + 95,2 97.0
Total 90,6 95.6 94 4 723 533
Total
15-24 ans 88.4 927 90,5 951 718
25-44 87.1 93,8 90,4 2092 609
45-64 89.9 95,5 92,7 1179 053

65 et + 91,8 92,2 92,0 471 188
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ceinture chez les conducteurs de sexe masculin, qui passe de 86 % dans le
groupe agé de 15 a 24 ans, a 92 % chez ceux agés de 65 ans et plus. Quel
que soit le groupe d’4ge et le statut d’usager, exception faites pour les

passageres de 25 a 44 ans, les femmes portent davantage la ceinture que
les hommes.

Le port de la ceinture de sécurité augmente également avec la scolari-
té*. Ainsi, la proportion d’individus ne portant pas la ceinture est prés de
deux fois plus grande chez les moins scolarisés (11 %) que les plus
scolaris€s (6 %). L’augmentation du port de la ceinture en fonction de la
scolarité s’observe chez les deux sexes; elle est toutefois un peu plus
marquée chez les hommes que chez les femmes.

Tableau 23
Port de la ceinture de sécurité en automobile selon la scolarité relative* et
le sexe, en pourcentage, population Agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Scolarité relative Hommes Femmes Total Population estimée
Faible scolarité 85.5 91.7 88.8 767 222
86.0 93.5 89,7 852 446
87,5 94.5 91,2 887 710
88.6 94.6 9157 1017 099
Scolarité élevée 93,1 94,7 93,9 1102 146
Total 88,6 93,9 91,3 4626 623

La consommation d’alcool a été associée a la probabilité d’avoir un
accident, de méme qu’a la gravité de I’accident (3, 4, 5). Les abstinents,
les buveurs occasionnels et les buveurs habituels de moins de 7 consom-
mations par semaine bouclent plus que les autres la ceinture de sécurité
(plus de 91 %). Par contre, les individus ayant 1’habitude de prendre 14
consommations et plus par semaine sont ceux qui portent le moins la
ceinture (82,4 %). Etant donné que la catégorie « 14 consommations et
plus » par semaine regroupe surtout des hommes et que ces derniers ont
moins tendance a porter leur ceinture, il n’est pas trés surprenant de
constater cette associlation négative entre la consommation d’alcool et le
port de la ceinture de sécurité.

L’enquéte menée par la RAAQ en 1986, sur la conduite avec les
facultés affaiblies par 1’alcool, montrait que les conducteurs ayant un taux
d’alcoolémie supérieur a la limite légale ne portaient pas la ceinture dans
une proportion de trois contre un (6).
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Tableau 24

Port de la ceinture de sécurité en automobile selon le type de buveurs,
la consommation hebdomadaire d’alcool et le sexe, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Type de buveurs Hommes Femmes Total Population
estimée

Abstinents 92.6 941 93.6 602 692

Anciens buveurs 86,0 91,5 88 .4 244 192

Buveurs occasionnels 90.6 95,1 93,6 919 228

Buveurs habituels 87,7 93,5 90,2 2 873 400

0-6 consom./sem. 89,6 93,7 91,7 | 965 505

7-13 consom./sem. 87.3 94 4 89.5 477 459

14 et + consom./sem. 81.6 86.4 82.4 340970

Total 88.5 93.9 91,2 4 639 512

Le questionnaire de Santé Québec ne distingue pas, pour les utilisa-
teurs de camion ou de camionnette, s’il s’agit de véhicule de promenade

ou de véhicule commercial, ni son poids, ni le statut de 1’usager (conduc-
teur ou passager).

Un peu moins d’un Québécois sur trois (30,1 %) circule au moins
occasionnellement en camion ou en camionnette. Les utilisateurs d’un
camion ou d’une camionnette portent la ceinture de sécurité moins

souvent que les automobilistes. Seulement 70 % d’entre eux déclarent
porter la ceinture.

Il arrive a un Québécois sur 10 de circuler en motocyclette. L’enquéte
révele que 93.5 % des motocyclistes se conforment a la loi du Québec
obligeant le port du casque pour toutes cylindrées. C’est dans le groupe

d’age des 25-34 ans que se trouve la plus faible proportion de non-porteurs
du casque.

10 % des Québécois de 15 ans et plus disent circuler en véhicules tout-
terrain. Au moment de ’enquéte Santé Québec, le port du casque en
véhicule tout-terrain n’était pas obligatoire. La moitié des usagers de VTT
de 15 ans et plus disent porter un casque, ce qui constitue une donnée
inédite pour le Québec. Une recherche québécoise (7) aupreés des victimes
d’accidents en VTT rapporte un pourcentage équivalent de personnes
portant le casque (54 %). Les hommes portent plus souvent le casque

(53 %) que les femmes (44 %) et les 45-64 ans plus souvent que les autres
groupes.
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Résumé

La trés grande majorité des automobilistes déclarent s’attacher tou-
Jours ou la plupart du temps. Les femmes portent plus souvent la
ceinture que les hommes, les passagers un peu plus souvent que les
conducteurs. Les utilisateurs de camions ou de camionnettes, par
contre, portent moins la ceinture que les automobilistes. Alors que les
motocyclistes déclarent porter en grande majorité le casque, seulement
un usager de veéhicule tout-terrain sur deux en fait autant.

Les personnes peu scolarisées portent moins fréquemment la cein-
ture de sécurité et il en est de méme des personnes qui consomment de
I’alcool plus que la moyenne.

Si Pon compare les résultats de Santé Québec avec ceux de Santé
Canada, on note que la proportion d’automobilistes qui bouclent leur
ceinture a fortement augmenté. Moins de 70 % des adultes québécois
déclaraient porter la ceinture en 1978-1979, alors que la proportion
actuelle atteint 91 %. Des enquétes par observation ont été réalisées
récemment au Québec par des organismes publics tels que Transport
Canada et la RAAQ; bien que les méthodes d’enquéte different, les

taux obtenus par Santé Québec (91 %) se rapprochent de ceux de
Transport Canada (85 %).



56 | Et la santé, ¢a va?

2.2 Comportements préventifs spécifiques aux femmes

Cette section de I’enquéte a pour but principal d’estimer la fréquence de
divers comportements préventifs en fonction de caractéristiques socio-

démographiques et de facteurs associés au niveau du risque de contracter
certaines maladies.

Les résultats présentés décrivent la fréquence du recours aux diverses
techniques de dépistage des cancers du col utérin et du sein, de méme que
I"utilisation des contraceptifs oraux ou de médicaments a teneur hormonale
pour problemes reli€s a la ménopause. L’analyse est faite en fonction de
I’age, de la scolarité* et du niveau de revenu.

[ faut souligner que ces données concernent uniquement les comporte-
ments de sant€ des femmes, et non leurs connaissances et croyances; une

telle information pourrait fournir des explications concernant les tendances
observées.

La population cible est celle des femmes québécoises dgées de 15 ans
et plus. La taille d’échantillon ajusté s’éleve a 10 155. Il convient de
souligner I’excellent taux de réponse obtenu a cette partie du questionnaire
auto-administré ; parmi les divers croisements de variables étudiées, le plus
haut pourcentage de données manquantes atteint 18 % (consommation de
dérivés hormonaux selon le revenu). Par contre, il est impossible d’évaluer
dans quelle mesure des biais, tel que la désirabilité sociale associée a
certaines réponses, ont pu influencer les résultats.

48 % des Québécoises de 15 ans et plus déclarent s’étre soumises a un
test de dépistage du cancer du col utérin (test de Papanicolaou ou test de
Pap) au cours des 12 mois précédant I’enquéte; 15 % n’auraient jamais

Tableau 25

Proportion de femmes qui ont subi un test de Pap, en 1978-1979 et en 1987,
population féminine 4dgée de 15 ans et plus, Québec et Canada

Test au cours des Jamais subi
Population féminine 12 derniers mois de test
et année %o %o
Québécoise, 1978-1979" 40 26
Québécoise, 1987° 48 15
Canadienne, 1978-1979! 44 22

I- Santé Canada
2- Santé Québec



Certains déterminants | 57

subi ce test. Méme si la simple comparaison de deux points dans le temps
ne permet pas vraiment de confirmer une tendance, ces pourcentages pour
le Québec dans I’Enquéte Santé Canada 1978-79 s’élevaient a 40 % et

26 % respectivement. Pour 1’ensemble du Canada, ils étaient de 44 % et
22%.

Les recommandations du Groupe d’étude canadien sur I’examen médi-
cal périodique prévoient deux dépistages successifs a un an d’intervalle au
début de la vie sexuelle active, puis aux trois ans jusqu’a 1’age de 35 ans et
aux cing ans par la suite. Chez les femmes a risque élevé (partenaires
sexuels multiples, début précoce des activités sexuelles), le dépistage
annuel est alors recommandé (8).

Il est difficile, avec les données présentes, de juger si les femmes
adherent a ces recommandations. La proportion de celles qui n’ont jamais
subi un test de Pap varie toutefois fortement en fonction de I’'dge. Elle est
maximale chez les 15-24 ans (36 %) et les 65 ans et plus (33 %). Dans le
premier cas, ceci reflete sans doute qu’une fraction importante de ces
femmes n’ont pas encore débuté leur vie sexuelle active ou n’ont pas
consulté pour la prescription d’une méthode contraceptive. Dans le second
cas, cela pourrait témoigner du manque de sensibilisation a cette mesure

préventive au moment ou les femmes de ce groupe d’age €taient le plus
actives sexuellement.

Tableau 26
Délai depuis le dernier test de dépistage du cancer du col utérin (test de Pap)

selon le groupe d’age, en pourcentage, population féminine agée de 15 ans et
plus, Québec, 1987

Délai depuis le dernier test de Pap

Groupe 12 mois et 1a?2 Plus de Jamais

d’age moins ans 2 ans Total
15-24 515 9.5 3.1 35.9 100,0
25-44 58,2 21,4 15,5 4.9 100,0
45-64 41.3 207 29.7 8.3 100,0
65 et + 17.4 12,4 3.2 33.0 100,0
Total 48.3 17,9 19,0 14,8 100,0

Quel que soit 1’age, I'utilisation du test de Pap augmente avec le
niveau de scolarité. Chez les femmes les moins scolarisées, le pourcentage
de celles qui ont subi le test au cours des 12 derniers mois atteint 41 %,
comparativement a 51 % chez les plus scolarisées.
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On observe les mémes tendances en ce qui concerne le niveau de
revenu; la proportion de femmes évaluées dans la derniére année passant
de 39 % chez les trés pauvres a 52 % dans la catégorie de revenu maximal.

Trois techniques de dépistage du cancer du sein ont été étudiées quant
a la fréquence de leur utilisation: 1’auto-examen des seins. ’examen des
seins par un professionnel de la santé et la mammographie. Cette derniére
meéthode est la seule dont on reconnait 1’efficacité pour réduire la mortalité
par cancer du sein (9); I'information sur cette variable représente donc un
ajout par rapport a Santé Canada. Le groupe d’étude canadien sur |’exa-
men meédical périodique recommande actuellement une mammographie et
un examen clinique annuels chez les femmes agees de 50 a 59 ans (8,10).

Un examen annuel des seins par un professionnel de la santé est €galement
suggéré aux femmes de 40 a 49 ans (10).

Tableau 27

Délai depuis le dernier test de dépistage du cancer du col utérin (test de Pap)
selon le niveau de revenu*, en pourcentage, population féminine
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Délai depuis le dernier test de Pap

Niveau de 12 mois 1a2 Plus de Jamais Population
revenu et moins ans 2 ans estimée
Trés pauvres 38.8 20,5 20,6 20,1 181 361
Pauvres 41.2 15,2 23,3 20,3 347 056
A revenus moyens 51,0 17,6 19.1 12,3 1 201 005
Riches 52,0 19,5 15,7 12,8 481 407
Total 48,6 17,9 19,2 14,3 2210828

En ce qui concerne I’auto-examen des seins, 25 % des Québécoises
de 15 ans et plus déclarent le pratiquer sur une base mensuelle, 19 % aux
2-3 mois, 24 % moins fréquemment encore et 33 % d’entres elles ne le
pratiquent jamais. Dans I’Enquéte Santé Canada, le pourcentage de fem-
mes pratiquant mensuellement 1’auto-examen s’élevait a 17 % pour le
Québec et 23 % pour le Canada; 44 % des Québécoises et 34 % des
Canadiennes déclaraient ne jamais examiner leurs seins. Il faut souligner
que ces données renseignent sur la fréquence de 1’auto-examen des seins;

elles ne fournissent toutefois pas d’indication sur la qualité de la technique
pratiquée.

C’est dans le groupe d’age des 45 4 64 ans que la pratique réguliére de
["auto-examen est la plus répandue (32 %). Il y a peu de variabilité dans la
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proportion de femmes qui pratiquent cette technique sur une base mensuel-
le en fonction du niveau d’éducation ou du revenu. Toutefois, la propor-
tion de femmes qui déclarent ne jamais examiner leurs seins passe de 41 %
chez les moins scolarisées a 29 % chez les plus scolarisées; il n’est
cependant pas exclu que les femmes les plus scolarisées aient plus de
réticence a déclarer qu’elles ne pratiquent jamais cet examen.

Tableau 28
Fréquence de ’auto-examen des seins selon le groupe d’age,
en pourcentage, population féminine agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Fréquence de 'auto-examen des seins

Groupe 1 fois 1 fois Moins Jamais Population
d’age /mois /2-3 mois souvent estimée
15-24 18,0 14.6 22.0 45 .4 489 845
25-44 24,1 20.6 26,9 28.4 1 090 889
45-64 31.9 19.3 23.2 25,6 650 086
65 et + 25,0 15.4 15,9 43.7 300 257
Total 25,0 18,5 i o) 32,8 2531077

L’examen par un professionnel de la santé est beaucoup plus
répandu que I'auto-examen des seins. Globalement, 49 % des Québécoises
interrogées ont eu un tel examen au cours des 12 mois précédant I’enquéte ;
16 % n’ont jamais eu cet examen clinique. Le tiers des femmes de 15 a 24
ans n’ont jamais subi cet examen, ce qui est sans doute relié a leur profil
d’activité sexuelle. Il est par ailleurs remarquable qu’a peine le tiers des

femmes de 65 ans et plus ont eu un examen clinique des seins au cours de
la derniere année.

Tableau 29
Délai depuis le dernier examen des seins par un professionnel

de la santé selon le groupe d’ige, en pourcentage, population féminine
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Delai depuis le dernier examen des
seins par un professionnel de la santé

Groupe 12 mois et 1 a2 Plus de Jamais Population
d’age moins ans 2 ans estimée
15-24 48,0 11.4 5.6 35.0 477 582
25-44 53,8 213 7.3 7.6 1076 893
45-64 47.7 19,4 21.5 11.4 636 146
65 et + 31,3 2.2 271 29 .4 280322

Total 48,5 17,9 17,2 16,4 2470943
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Tout comme dans le cas du test de Pap, le recours a cette pratique est
associ€é au niveau de scolarité et au revenu. Le pourcentage de femmes
ayant été examinées au cours de I’année passe de 41 % chez les moins
scolarisées a 53 % chez celles de niveau de scolarité supérieur, et de 38 %
chez celles de revenu inférieur a 55 % dans le plus haut niveau de revenu.
Chez les 65 ans et plus, les plus démunies financierement déclarent dans

une proportion de 51 % n’avoir jamais eu un examen des seins par un
professionnel de la santé.

Quant a la mammographie, 26 % des répondantes auraient subi cet
examen au moins une fois dans le passé, 8 % au cours des 12 derniers
mois. 25 % des femmes dans la trentaine et presque la moitié de celles
dans la quarantaine et la cinquantaine déclarent avoir déja eu une mammo-
graphie au cours de leur vie. On note une tendance a l’utilisation plus

réepandue de cette procédure avec |’augmentation du niveau socio-
économique.

Tableau 30
Délai depuis la derniére mammographie selon le groupe d’age,
en pourcentage, population féminine agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Délai depuis la derniére mammographie

Groupe 12 mois 1a2 Plus de Jamais Population
d’age et moins ans 2 ans estimée
15-29 2,0 1,6 2,1 94 .3 776 124
30-39 5.9 5.0 14,4 74,7 552 121
40-49 13.2 11,1 21.4 54,3 419 506
50-59 14.9 11,0 | 57,0 302 054
60-69 13,0 8.7 16,0 62,3 258 047
70-79 9.0 4.6 12,6 73.8 118 089
80 et + 3.8 0,8 3.8 91.6 39 495
Total 7,9 6,0 11,9 74,2 2 465 436

Chez les 50-59 ans, toutefois, & peine 15 % des femmes ont eu cet
examen au cours des douze derniers mois, 11 % une a deux années
auparavant et 17 % 1l y a plus de deux ans.

Les comportements préventifs des femmes qui présentent un risque
élevé de cancer du sein difféerent de ceux de la population générale. A la
lumiere des résultats de 'enquéte, on peut situer 4 1 % la prévalence de
cancer du sein au Québec, c’est-a-dire qu’une femme sur cent femmes
agées de 15 ans et plus a déja regu un diagnostic de cancer du sein. Par
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Tableau 31

Délai depuis la derniére mammographie selon le niveau de revenu®, en
pourcentage, population féminine agée de 50 a 59 ans, Québec, 1987

Délai depuis la derniére mammographie

Niveau 12 mois 1a2 Plus de Jamais Population
de revenu et moins ans 2 ans estimée
Tres pauvres 8.6 9.0 10.3 21 20427
Pauvres 12,7 8,6 14,8 63.9 36110
A revenus moyens 13,2 12.0 17,4 57.4 145 907
Riches 23,0 10.4 17.6 49,0 66 461
Total 15,2 10,9 16,6 57,3 268 905

ailleurs, 12 % des femmes déclarent avoir déja eu un probleme bénin des
seins quel qu’en soit le type (kyste, tumeur bénigne, etc.).

Ainsi, 58 % des femmes ayant recu un diagnostic de cancer du sein
dans le passé et 41 % de celles qui ont déja eu un probléme bénin des seins
déclarent pratiquer 1’auto-examen des seins chaque mois. Chez ces grou-
pes, la proportion de femmes ayant eu un examen clinique des seins, au
cours de la derniére année, s’éleve a 74 % chez les femmes qui ont eu un
cancer et a 62 % chez celles ayant déclaré un probleme bénin des seins.

Enfin, 2 femmes sur 5 ayant une histoire de cancer du sein et | sur 5
ayant un probléme bénin des seins auraient eu une mammographie au
cours des 12 mois précédant |'enquéte.

Dans I’Enquéte Santé Canada, 16 % des Québécoises et 14 % des
Canadiennes déclaraient utiliser des contraceptifs oraux. Dans la présente
enquéte, cette proportion atteint 18 % chez les Québécoises, soit au-dela
de 400 000 femmes. Cette méthode contraceptive est la plus répandue,
chez les 15-24 ans, avec 49 % d’utilisatrices, et chute a 18 % chez les 25-
44 ans. La consommation de ces produits est rare au-dela de 45 ans.

1 convient de souligner que 2 % de I’ensemble des répondantes (3 %
des 15-24 ans et 4 % des 25-44 ans) étaient enceintes au moment de
I’enquéte. Ces femmes ont été incluses au dénominateur dans le calcul des
proportions d’utilisatrices de contraceptifs oraux.

Les risques de complications cardiovasculaires associés a l'usage
combiné des contraceptifs oraux et du tabac sont bien ¢établis (11). Chez
les utilisatrices de contraceptifs oraux, 43 % d’entre elles fument réguliere-
ment la cigarette: 46 % chez les 15-24 ans et 41 % chez les 25-44 ans.
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Chez les femmes de moins de 45 ans, l'utilisation de contraceptifs
oraux est associ€e a la fréquence du test de Pap, vraisemblablement parce
que cette forme de contraception nécessite une prescription médicale qui
doit etre renouvelée de fagcon périodique. Prés des trois quarts des femmes
concernées se sont soumises a un test de dépistage du cancer du col utérin
au cours des 12 mois précédant I’enquéte. Chez les non-utilisatrices de

contraceptifs oraux, cette proportion atteint 31 % chez les 15-24 ans et
54 % chez les 25-44 ans.

Enfin, 22 % des Québécoises de 45 a 64 ans (environ 141 000 femmes)
consomment des médicaments a teneur hormonale pour problémes liés a
la ménopause. Si la consommation de ces produits est rare avant 45 ans, il

convient de souligner que sept pour cent des femmes de 65 ans et plus en
font encore usage.

Il existe une certaine association des divers comportements préventifs
entre eux.

Plus de la moitié des femmes qui pratiquent I’auto-examen des seins
sur une base mensuelle ont subi un test de Pap au cours de la derniére
année, comparativement a 40 % chez celles qui déclarent ne jamais
pratiquer cet examen. La proportion de femmes n’ayant jamais eu de test
de Pap passe par ailleurs de 9 %, chez celles qui examinent leurs seins de
facon réguliere, a 26 % chez celles qui ne le font jamais.

De la méme facon, 73 % des femmes qui ont eu une mammographie et
82 % de celles qui ont eu un examen des seins par un professionnel de la
santé, au cours des 12 derniers mois, ont aussi subi un test de dépistage du
cancer du col utérin pendant cette période.

L’association entre ces diverses pratiques préventives est constante
d’une catégorie d’age a l’autre.
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Résumé

Il y a place a amélioration en ce qui concerne la prévention chez les
femmes. Pour ce qui est du dépistage du cancer du col utérin, il est
cependant rassurant de constater qu’une faible minorité des femmes
de 25 a 64 ans déclarent n’avoir jamais subi un test de Pap. Quel que
soit 1’age, la pratique du dépistage tend a étre associée aux niveaux de
scolarité et de revenu. Ces deux variables étant généralement corré-
lées, seules des anmalyses multivariées pourraient nous permettre de
clarifier les déterminants de cette pratique préventive.

Quant au dépistage du cancer du sein, les données révelent que
I’examen des seins par un professionnel de la santé demeure la
méthode la plus répandue et que les déterminants de cette pratique
sont semblables a ceux du recours au test de Pap. L’efficacité de
I’auto-examen des seins comme mesure de dépistage n’a pas été
démontrée (12); il s’agit toutefois d’une technique simple, non agressi-
ve, qu’a peine 25 % des femmes de I’échantillon déclarent pratiquer
de facon réguliére. Bien que la mammographie soit recommandée sur
une base annuelle pour les femmes de 50 a 59 ans, a peine 15 %
d’entre elles déclarent avoir subi ce test au cours de la derniere année.
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Conclusion sur les comportements préventifs

L’utilisation de la ceinture de sécurité est a peu prés uniforme a tout age,
bien qu’elle augmente avec le niveau de scolarité. Son utilisation a gagné
du terrain au Québec depuis la fin des années soixante-dix: plus de neuf
automobilistes sur 10 bouclent toujours ou la plupart du temps leur

ceinture. Parmi ceux qui ne la bouclent pas, se retrouvent les gros
consommateurs d’alcool.

Les motocyclistes, en grande priorité, se conforment au port obliga-
toire du casque. Par contre, seule la moitié des utilisateurs de véhicules
tout terrain fait de méme.

Les comportements préventifs spécifiques aux femmes continuent
d’etre associés a 1’age, au revenu et a la scolarité. Davantage de Québécoi-
ses se soumettent au test de Pap, ce qui ne se traduira pas nécessairement
par une réduction €ventuelle des cancers du col utérin, car d’autres facteurs
de risque peuvent intervenir tels que la diversité des partenaires sexuels.
L’utilisation de contraceptifs oraux semble demeurer stable alors que la
pratique de l'auto-examen des seins semble augmenter.
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Possibilités des données

On connait les caractéristiques socio-démographiques des personnes qui
n'ont pas adopté les comportements de prévention liés aux véhicules a
moteur, au port de la ceinture de sécurité en automobile et au casque en
moto. Santé Québec permet de mieux connaitre ces personnes qui demeu-
rent un groupe-cible dans les campagnes visant a promouvoir et a mainte-
nir ces mesures préventives. [l serait intéressant d’étudier si, aprés avoir
controlé les variables démographiques, les personnes qui n’ont pas adopté
le port de la ceinture en automobile ou le casque en moto se distinguent
par des habitudes de vie plus « dangereuses ». Une bonne connaissance de
ces groupes-cibles « irréductibles » est importante car les ressources ne€ces-
saires pour faire adopter un comportement préventif au dernier 10 % de la
population peuvent étre trés supéricures et trés différentes de celles
utilisées pour I’ensemble de la population.

La moitié des personnes qui utilisent un véhicule tout terrain portent le
casque de sécurité. Ce sont la les premieres a adopter un comportement
préventif que les autorités de santé publique souhaitent voir se généraliser.
Il serait intéressant d’examiner qui sont ces « leaders »: sont-ils les
premiers & adopter d’autres comportements préventifs? Le port du casque
chez les utilisateurs de VTT est-il réparti également dans tout le Québec ou
y a-t-il des régions ou le casque est davantage a la mode?

Les comportements préventifs spécifiques aux Québécoises peuvent
aussi étre approfondis. La réduction au Québec depuis I’Enquéte Santé
Canada du taux de femmes de 15 ans et plus n’ayant jamais eu de test de
Pap devrait €tre vérifiée ou infirmée.

Etant donné que le test de Pap est une mesure efficace pour prévenir le
cancer du col utérin, il serait intéressant de tenter de décrire les femmes
qui n’ont jamais eu ce test. Ont-elles été en contact avec un médecin au
cours des 12 mois précédant I’enquéte? Il serait possible d’estimer le
pourcentage de la population féminine qui n'a jamais eu de test de Pap, si
toutes les femmes qui ont consulté un médecin de famille ou un gynécolo-
gue au cours de la derniére année avaient alors subi ce test.

Une analyse des données par lieu de résidence révelerait les taux
régionaux de femmes de 50-59 ans qui n’ont pas eu de mammographie, en
fonction des appareils de mammographie disponibles. Afin de mieux saisir

les différences d’accessibilité. il serait intéressant de standardiser selon le
niveau de scolarité.
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Pris dans un sens large, I’environnement social comprend les situations
qui exigent des efforts d’adaptation et qui créent un stress chez les
individus ou les groupes d’individus. Aux facteurs sociaux comme I'état
général de I'économie et l'entrée de la femme sur le marché du travail,
s’ajoutent des facteurs personnels comme le décés d’un proche, la perte
d’emploi, le divorce, la retraite, etc. Si I'individu ne s’adapte pas ou s’il
ne s’adapte que partiellement, il devient plus vulnérable a la maladie et a
ses conséquences. Certains éléments d’intégration sociale, comme le

support social, peuvent atténuer les effets des événements de vie sur la
santé.

Dans ce chapitre, il ne sera question que des liens qui peuvent étre
€tablis entre le support social, les événements stressants et diverses
caractéristiques des individus concernés. Toutes les questions relatives au
support social ou aux événements de vie proviennent du questionnaire

auto-administré (QAA), qui s’adresse aux personnes dgées de 15 ans et
plus.

Les indices proposés ici se situent au plan exploratoire; ils n’ont pas
fait I’objet d’une validation nette et précise. Cette section comporte un
taux de réponse €levé: les questions concernant le support ou les événe-
ments de vie ne récoltent jamais plus de 8,5 % de refus et les taux de refus
se situent en général autour de 3 %. Une seule exception: la dimension
« présence d’un conjoint » suscite 15 % de refus.

3.1 Support social

Pour évaluer le support social, un indice d’intégration sociale a été créé et
I'on a analysé la question du support pergu.

Par intégration sociale, on entend les contacts que les individus
entretiennent avec d’autres personnes significatives de leur entourage (1,
2, 3). Les données de Santé Québec permettraient de créer un indice, mais
les différents essais de cette premiére démarche d’analyse n’ont pas permis
d’arriver a un indice satisfaisant. Cependant, il semble important de

souligner cette opération afin de permettre a d’autres de pousser plus loin
I’analyse.

Ce concept se mesure par des indicateurs indirects et Santé Québec en
cerne quelques-uns dans le questionnaire auto-administré (Q.A.A.):

— question 84: fréquence des rencontres avec parents,
amis, connaissances
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— question 85: temps libre seul ou avec d’autres
— question 87a: présence d’amis

— question 88a: présence d’enfants i soi

— question 89a: présence d’un conjoint

— question 143: pratique religieuse

L’indice d’intégration sociale est construit a partir de ces six questions
dont certaines conviennent mal 4 une population jeune (15-24 ans): ainsi
en est-il de la présence de conjoint ou d’enfants. On doit donc utiliser avec
précaution I'indice pour ce groupe d’age. ldéalement, il faudrait pondérer
les €léments constituants en fonction du groupe d’appartenance.

Ces questions ont été codifiées en deux catégories, 'une prenant la
valeur zéro (0) pour un faible support et 1’autre la valeur un (1) pour une
indication de support plus élevé. Par exemple: les réponses « plus d’une
fois par semaine », « une fois par semaine » et « au moins une fois par
mois » a la question 84 sont codifiées | tandis que les réponses « environ
une fois par année » et « jamais » sont codifiées 0. L’addition des points
obtenus a chacune des questions permet ainsi de déterminer le degré
d’intégration sociale.

On remarque que plus de 90 % des hommes et des femmes ont des
amis et rencontrent des gens plusieurs fois par année. Par contre, moins de
70 % des gens ont un conjoint ou des enfants. Les différences entre
hommes et femmes sont plutdt faibles; il est a noter toutefois que plus de

femmes ont fréquenté une église ou un autre lieu de culte au moins une
fois au cours de I’année’.

I. La pratique religieuse est relativement élevée avec 70.6 % pour les hommes et 77,1 % pour les
femmes. Ceci est da a la définition retenue pour la construction de 'indice d’intégration sociale: il
suffit en effet qu'une personne soit allée & la messe de Noél, par exemple, pour étre comptée dans
ces pourcentages.



70 | Et la santé, ¢a va?

Graphique 5

Proportion des personnes qui ont obtenu un point par question d'intégration
sociale, selon le sexe, population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987
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Les données selon 1'dge permettent de confirmer que les femmes
commencent une vie de couple plus t6t que les hommes: 30 % des femmes
de moins de 25 ans ont un conjoint tandis que 15 % des hommes du méme
age ont une conjointe. Par ailleurs, comme les hommes meurent plus

Jeunes que les femmes chez les 65 ans et plus, 83 % des hommes ont une
partenaire contre 52 % des femmes.

Enfin, une personne agée sur cinq déclare passer seule tout son temps
libre ou plus de la moitié de ce temps. On note des variantes importantes
lorsque 1’on compare le degré d’intégration sociale selon le sexe et 1’age.
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Tableau 32
Indice d’intégration sociale selon le groupe d’age et le sexe,
en pourcentage, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987.

Groupe . = : ;
d’age Indice d’intégration st:nnale Population
et sexe Faible' Elevé' estimée
15-24 H 29,1 10.9 510 960
F 80,1 19.9 501 192
25-44 H 32.0 68,0 1 O83 382
F 28.6 71.4 1 105 605
45-64 H 21.9 78,1 620 048
F 22.0 78.0 663 408
65 et + H 25.1 74.9 247 895
F 38.8 61.2 338 162
Total H 40,6 59.4
998 772 1 463 493 2479 402
F 38.1 61,9
994 199 1614 168 2 630 965

1. L'indice d’'intégration sociale peut prendre les valeurs de zéro a six. A des fins d’analyse, les
réponses ont été regroupées comme suit: les catégories 0-1-2-3 et parfois la catégorie 4 indiquent
une faible intégration et les catégories 5 et 6 indiquent une intégration élevée.

Les indicateurs retenus par Santé Québec réveélent que les hommes ont
une intégration sociale un peu plus faible que les femmes. Toutefois, plus
on avance en age, plus 1’écart entre hommes et femmes se réduit et, a
partir de 65 ans, les femmes ont un indice d’intégration sociale plus faible.

L’intégration sociale augmente avec 1’age pour les deux sexes jusqu’a
64 ans et décroit par la suite. Le décés du conjoint, celui de I’homme la
plupart du temps, fait perdre un point aux personnes agées (question 89a),
ce qui expliquerait en partie cette baisse. Les jeunes étant moins suscepti-
bles d’avoir un conjoint et des enfants, ils perdent des points aux questions
88a et 89a, ce qui augmente leur proportion dans la catégorie de moins
grande intégration sociale.

Différents croisements avec le support percu, les événements stressants
et diverses variables socio-démographiques ont été testés. Les résultats ne
seront toutefois pas présentés dans ce rapport.

Le support percu se mesure par la satisfaction de I’'individu face a
diverses interactions. Santé Québec compte quatre questions reliées au
support pergu:
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Graphique 6

Proportions des gens insatisfaits de leur support social, selon diverses com-

posantes du support pergu et le sexe, population dgée de 15 ans et plus, Québec,
1987
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— question 86: niveau de satisfaction face a la vie sociale
— question 87b: niveau de satisfaction face aux amis
— question 88b: niveau de satisfaction face aux enfants

— question 89b: niveau de satisfaction face au conjoint

Environ 10 % des gens ne sont pas satisfaits de leur vie sociale en
général. Peu de gens se disent insatisfaits de leurs relations avec leurs
amis, surtout chez les personnes agées, et peu de gens se disent insatisfaits
de leurs relations avec leurs enfants. Toutefois, deux fois plus de femmes
que d’hommes agés se disent insatisfaites de leurs relations avec leurs
enfants. Beaucoup plus de femmes que d’hommes sont insatisfaites de
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leurs relations avec leur conjoint, et ceci peu importe 1’age, sauf pour les
moins de 25 ans. L’absence de confident est a souligner particuliérement
pour les hommes.

Malgré des essais répétés, il n’a pas été possible de proposer un indice
qui permettrait d’intégrer ces quatre questions. Toutefois, la question 86
s'est révélée étre un excellent indicateur des réponses aux trois autres
questions et c’est donc celle-ci qui mesurera le support percu.

Si I'on considere ['indicateur retenu de satisfaction face a la vie
sociale, on remarque que pres de 90 % des gens sont satisfaits ou tres
satisfaits de leur support social. On ne peut dégager de tendances précises
quant a 1’age ou au sexe, sauf chez les jeunes de 15-24 ans qui semblent
plus satisfaits que I’ensemble de la population.

Tableau 33

Satisfaction face a la vie sociale selon le groupe d’age et le sexe,
en pourcentage, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Satisfaction face a la vie sociale

Groupe d’age Treés Plutot Non Population
et sexe satisfaits satisfaits satisfaits estimée
15-24 H 42.9 49 7 8.1 508 190
F 38.0 54,1 7.9 500 B6Y
25-44 H 29.6 59.0 1.4 1 078 460
F 27.9 60,0 12,3 1 099 997
45-65 H 31.2 58.5 10,3 618 998
F 5101 57.5 1.4 661 712
65 et + H 36.6 55,0 8.1 245 381
F 33,2 55,9 10.9 338 241

Total H 33,4 56,5 10,1
817 606 1385670 248 473 2451749

F 31,3 67,7 11,0
812 954 1500 039 287 826 2600819

Le support social percu varie peu en fonction de la scolarité*, bien que
I’on observe parfois des résultats inverses a ceux attendus. Ainsi, plus les
25-44 ans sont scolarisés, plus ils sont insatisfaits de leur support social, ce
qui n’est pas le cas pour les autres groupes d’ige.

Selon I’état matrimonial, les personnes les plus insatisfaites de leur
support social sont les personnes séparées et divorcées. Celles qui manifes-
tent le moins d’insatisfaction sont les personnes mariées.



74 | Et la santé, ¢a va?

On remarque une légere croissance de l’insatisfaction face a la vie

sociale au fur et & mesure que 1’on s’appauvrit. Les tendances demeurent
les mémes lorsqu’on controle 1’age et le sexe.

Tableau 34

Satisfaction face a la vie sociale selon I’état matrimonial, en pourcentage,
population idgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Satisfaction face a la vie sociale

Etat Treés Plutot Non Population
matrimonial satisfaits satisfaits satisfaits estimée
Marié(e)s 32,1 58,9 9.0 3 289 598
Séparé(e)s/divorcé(e)s 23.2 56.4 20,4 406 558
Veuf(ve)s 28,7 57,6 13,7 246 890
Seul(e)s 36,3 52.4 11,3 974 813
Total 32,0 57.4 10,6 4917 859

Selon la revue de la littérature, trois types d’événements de la vie sont
particulierement susceptibles d’avoir une association étroite avec le support
social: les problemes de santé, les événements de vie survenus avant
I’age de 12 ans et les restrictions d’activité. La section qui vient aborde
chacune de ces questions.

Ce sont les personnes sans probléeme de santé qui sont les plus
satisfaites de leur vie sociale, alors que les plus insatisfaites sont celles qui
ont un probléme de santé depuis un an ou plus. Ces tendances se
maintiennent en controlant 1’age et le sexe.

Tableau 35

Satisfaction face a la vie sociale selon le niveau de revenu®,
en pourcentage, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Satisfaction face a la vie sociale

Niveau Tres Plutét Non Population
de revenu satisfaits satisfaits satisfaits estimée
Trés pauvres 32,1 53.2 14,7 369 673
Pauvres 32,2 54.3 13,5 690911
A revenus moyens 30,4 59.8 9.8 2 507 920
Riches 35,6 55,2 02 1013878
Total 32,0 57,4 10,6

1 464 851 2 631 301 486 229 4 582 381




Certains déterminants | T5

Tableau 36

Satisfaction face a la vie sociale selon la durée des problémes de santé, en
pourcentage, population igée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Satisfaction face a la vie sociale

Durée des

problemes Tres Plutot Non Population
de santé satisfaits satisfaits satisfaits estimée
Courte durée 33,2 57,1 9.7 495 280
Longue durée 29,7 57.6 12,8 2413407
Sans probléme 35,1 56,6 8.4 2 143 880
Total 32,3 57,1 10,6 5052 567

Selon qu’elles avaient été exposées ou non a un événement de vie
survenu avant 1’age de 12 ans, les personnes ont été classées en deux
catégories: celles qui avaient vécu au moins un des quatre événements
majeurs suivants et celles qui n’en avaient vécu aucun:

(Q.A.A):

— question 93: déces de la mere

— question 94: déces du pere

— question 95: séparation/divorce des parents

— question 96: placement en famille d’accueil ou en foyer nourricier

Chacun de ces quatre éléments est suffisamment important pour avoir
laiss€ sa marque au niveau de la satisfaction face a la vie sociale.

Ce sont les personnes qui ont connu au moins un des 4 événements
avant I'age de 12 ans qui sont les plus insatisfaites. Toutefois les écarts

sont plutdt faibles. Les tendances se maintiennent en regard de 1’age et du
sexe.

Tableau 37

Satisfaction face a la vie sociale selon les événements survenus avant ’age de
12 ans, en pourcentage, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

fvstieniait Satisfaction face a la vie sociale

survenu Tres Plutot Non Population
avant 12 ans satisfaits satisfaits satisfaits estimée
1 événement

ou plus 31,5 55,8 12,7 1 007 034
Aucun

événement 32.5 57.6 9.9 3 809 825

Total 32,3 57,2 10,5 4 816 858
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Les personnes que ne géne aucune restriction d’activité ont tendance
a se montrer plus satisfaites de leur vie sociale que les personnes qui
déclarent une restriction d’activité. La proportion des personnes insatisfai-
tes augmente avec la durée de la restriction d’activité, passant de 17 %
chez les répondants restreints dans leurs activités depuis moins d’un an, a

21 90 chez ceux et celles qui le sont depuis plus d’un an. Les tendances se
maintiennent en controlant I'Age et le sexe.

Tableau 38

Satisfaction face a la vie sociale selon la restriction d’activité,
en pourcentage, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Satisfaction face a la vie sociale

Restriction Treés Plutot Non Population
d’activité satisfaits satisfaits satisfaits estimée
Aucune 33,1 57;1 9.8 4 645 284
= 1 an 26,9 56,5 16.6 73 781
1 an et + 217 57.4 20,9 329 998
Total 32.3 57,1 10,6 5049 063

3.2 Evénements stressants récents

Huit questions composaient la section « événements de vie » dans le
questionnaire de Santé Québec (questions 97 a 104 du QAA). Leur
occurence est souvent associée a un risque accru de morbidité ou au
recours a des habitudes de vie nocives.

Les événements retenus sont les suivants: déménager hors de sa ville
ou de sa région, prendre sa retraite, perdre son emploi, se séparer ou se
divorcer, tomber gravement malade, avoir quelqu’un au foyer gravement
malade, perdre un conjoint (décés) et perdre un proche.

Les répondants devaient déclarer chacun des événements survenus au
cours des 12 derniers mois précédant 1’enquéte et qualifier le niveau de
stress ressenti (de peu a extrémement stressant).

Les résultats laissent croire que, pour certains événements, la période
de référence de 12 mois n’a pas toujours été respectée. De plus, la
comprehension de certains termes, en particulier celui de retraite, a été fort
large ; ainsi il est douteux que 50 % des femmes de 65 ans et plus aient pris
leur retraite 1’an dernier, au moins si on entend par retraite se retirer du
marché du travail rémunéré. On peut penser que 1’expression « prendre sa
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retraite » évoque, chez les personnes agées, plusieurs notions dont I'allo-
cation de pension, le régime des rentes, I’emploi, I'age, le départ des
enfants, etc.

Les événements les plus fréquemment déclarés sont sensiblement les
mémes pour les deux sexes. On note cependant que la morbidité/ mortalité
d’un proche est plus souvent rapportée par les femmes (décés du conjoint,
déces d’un proche et malade grave au foyer). En revanche, les événements
reliés au monde du travail (retraite, perte d’emploi) sont rapportés plus
fréquemment par des hommes. Ces tendances sont constantes chez tous les
groupes d’Age, a I’exception des 15-24 ans ou les distinctions relatives a
I’'emploi disparaissent.

Tableau 39

Fréquence de certains événements de vie, selon le sexe, en pourcentage,
population Agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Evénement de vie Hommes Femmes
Décés d’un proche 15,5 18:5
Malade grave au foyer 10,6 13,2
Déménagement 9.5 9.5
Retraite Q7 7.7
Perte d’emploi 8.1 6.3
Maladie grave du répondant 5.8 6,7
Séparation/divorce 4,8 .0
Décés du conjoint 2,1 6.5

Bien sir, certains événements sont spécifiques a des groupes d’age
(retraite), d’autres sont rarissimes chez les jeunes (déceés du conjoint) ou
encore sont fortement associés au vieillissement (maladie du répondant).
Cependant, les deux événements les plus fréquents dans I'ensemble de la
population, soit le décés d’un proche et surtout la maladie grave d'un
membre du foyer, sont signalés par tous les groupes d’dge, y compris les
jeunes, et dans des proportions souvent similaires.

L’échelle de stress relié aux événements de vie récents du questionnai-
re de Santé Québec allait de 1 a 4. Elle a été transformée en échelle de 1 a
10 afin de rendre les écarts plus visibles et de donner plus de poids aux
niveaux élevés de stress. Cette transformation ne modifie en rien les
tendances. Les résultats suivants font mention du niveau de stress moyen
déclaré par ’ensemble de ceux ayant été affectés par un événement.
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Les événements les plus stressants sont ceux reliés a la mortalité et a la
morbidité. Conformément a ce que l’on retrouve dans la littérature, le
déces du conjoint apparait 1’événement le plus pénible a vivre. La présence
d’un malade grave au foyer entraine aussi un niveau élevé de stress.

En contrepartie, la perte d’emploi et le déménagement apparaissent de
fagon générale, peu stressants. Il est vrai que la perte d’'un emploi ne
correspond pas nécessairement au chémage. Quel que soit I’age ou le sexe,
le déménagement, la retraite et la perte d’emploi figurent toujours a titre
d’événements peu stressants pour I’ensemble d’une population donnée.

L’ordre de priorité peut bien str étre différent, pour certains individus,
dans des conditions données.

Les mémes événements ameénent sensiblement les mémes niveaux de
stress chez les deux sexes. On note cependant que la morbidité et la
mortalité d’un proche sont nettement plus pénibles pour les femmes (déces
d’un proche et malade grave au foyer). Pour la femme, la présence d'un

malade grave au foyer semble plus lourde que la maladie personnelle; pour
I’lhomme, c’est le contraire.

Mais pour tous les groupes d’age et les deux sexes, la présence de
malade grave au foyer est pénible. Et bien que les jeunes hommes de 15-
24 ans soient ceux qui rapportent le plus faible niveau de stress découlant
de la présence d’un malade au foyer (5,6), cet événement demeure pour
eux le plus stressant de tous ceux recensés par Santé Québec.

Le niveau de stress déclaré ne croit pas systématiquement avec 1'age
ou n’est pas toujours plus élevé chez les femmes. Un niveau de stress

Tableau 40

Niveau de stress déclaré pour certains événements de vie (échelle de 1 a 10),
selon le sexe, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Evenement de vie Hommes Femmes
Décés du conjoint 7.4 Tt
Maladie grave au foyer 6,2 7.4
Maladie grave du répondant 6,6 7.0
Décés d'un proche 3 6.9
Séparation/divorce 6.2 6,4
Perte d’emploi 5.1 4,5
Déménagement 3,2 3.8

Retraite 2.7 &4
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déclaré élevé correspond vraisemblablement a une situation particuliere.
On constate ainsi que les 25-44 ans réagissent fortement au déces du
conjoint ou a la maladie personnelle. Ces situations, plus fréquentes chez
les personnes Agées, amenent des niveaux de stress moins élevés. En

revanche, un déménagement impliquera un niveau de stress plus é€levé
chez les personnes agées.

Tous les événements ont €té€ regroupés sur une seule échelle appelée
indice d’événements stressants* (FS = fréquence multipliée par le niveau de
stress). Certains auteurs placent I’accent sur de la fréquence, d’autres sur
les niveaux de stress associ€s; le regroupement proposé combine les deux.
Dans une telle échelle, des éléments trés fréquents ou trés stressants ont
donc un poids élevé. Ainsi un élément tel « malade au foyer » tres
fréquent a tous les ages et aussi trés stressant a un poids considérable.
Dans le tableau qui suit, la catégorie « aucun événement » correspond a un
score 0. L’indice passe graduellement de faible a élevé, sous le double
impact d’un cumul d’événements associé€s a des niveaux de stress éleveés.

On constate que plus de la moitié de la population est soumise a un
événement stressant quelconque; les personnes agées, quant a elles,
semblent avoir peu de chance d’y échapper. Sauf chez les personnes agées,
on constate qu’une fraction plus élevée de femmes que d’hommes tend a
rapporter au moins un €événement.

Tableau 41

Indice d’événements stressants* selon le groupe d’age et le sexe, en
pourcentage, population idgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Groupe
d’age Aucun Score Score Score
et sexe événement faible moyen élevé
15-24 ans H 56,7 22 8.7 7.4
£ 53.9 23.0 12,2 10,9
25-44 ans H 62.6 20,8 8.8 7,8
F 59.4 19,3 12,0 9,3
45-64 ans H 52.2 22.7 12,8 12,3
F 50,9 19,5 15.8 13,8
65 et + H 23,9 36,8 19,7 19,6
F 28,0 27,0 18,8 26,2
Total H 55,1 24,1 10,8 10,0
F 52.3 21,0 13,8 12,9

Les niveaux les plus élevés de I'indice d’événements stressants™® sont
systématiquement dominés par les femmes, ce qui indique qu’elles sont



80 | Er la santé, ¢a va?

plus susceptibles de connaitre plus d’événements, et que ceux-ci sont
vécus de maniere plus stressante. Ce phénomene est cohérent avec ce qui
était signalé plus tot, a savoir que les événements reliés a la morbidité et a
la mortalité d’un tiers ont tendance a peser davantage sur les femmes, quel
que soit le groupe d’age.

Les risques de connaitre un ou plusieurs événements s’élevant avec
I’dge, on constate qu’une portion plus importante de la population agée
tend a afficher un niveau élevé a l'indice d’événements stressants.

L’impact de la scolarité* est trés faible sur la fréquence et la perception
des événements de la vie. On constate que les personnes ayant une
scolarité faible subissent un peu plus d’événements stressants et les vivent
un peu plus durement, mais les différences sont Iégéres en comparaison
d’autres variables. Les différences deviennent toutefois plus perceptibles
lorsqu’on controle pour 1’age et le sexe. Ceci pourrait donc indiquer que,
si la scolarité affecte faiblement I’ensemble des événements de la vie, il en
serait autrement pour certains événements précis.

On retrouve régulierement dans la littérature une argumentation vou-
lant que les gens ayant un conjoint soient mieux a2 méme de faire face aux
événements de vie. En fait, si on exclut les veufs et les sépar€s, le
croisement entre événements de vie et état matrimonial révele peu de
différences entre les personnes mariées et les personnes seules. Lorsqu’on
controle 1’age et le sexe, certaines différences deviennent a peine plus
perceptibles. On doit cependant ajouter que, par définition, les personnes

seules ne sont pas exposées a certains des éléments les plus stressants
(maladie au foyer, déces d’un conjoint, divorce).

Tableau 42

Indice d’événements stressants*® selon le niveau de revenu®, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec 1987

Niveau Aucun Score Score Score
de revenu événement faible moyen élevé
Trés pauvres 45 3 20.6 15,3 18.8
Pauvres 43 .5 23.2 15.5 17.8
A revenus moyens 54.8 23,0 11.8 10,4
Riches 62,5 20,7 10.0 6.7
Total 54,1 22,3 12,2 11.4

Le revenu® est associé a la fréquence et a I'impact des événements de

vie. Les deux groupes les plus pauvres sont a la fois nettement plus
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susceptibles de connaitre des événements stressants, et de les vivre de
fagon plus pénible, que ne le sont les personnes des catégories plus

€levées. L’écart est moindre entre les personnes ayant des revenus moyens
et élevés.

Si on controle 1’age et le sexe, les tendances demeurent strictement les
mémes.

Le statut d’activité semble avoir un effet déterminant sur la fréquence
des €vénements de vie et le niveau de stress qu’ils entrainent. Les
personnes au travail et aux €tudes sont moins susceptibles d’étre soumises
a un événement stressant et, le cas échéant, les vivent de fagcon moins
pénible. Les personnes a la maison (des femmes pour la plupart) présentent
un niveau de stress un peu plus élevé que la moyenne. C’est toutefois chez
les inactifs que I"impact des événements de vie est le plus important ; ainsi,
26 % des personnes inactives pour raison de santé ont un score élevé de
stress.

Tableau 43

Indice d’événements stressants* selon le statut d’activité, en pourcentage,
population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Statut Aucun Score Score Score
d’activité événement faible moyen élevé
Travail 62.9 20,0 10.1 7.0
Etudes 58.4 8.3 9,5 8.8
Tenir maison 49 9 21.7 14.3 14,1
Inactif, santé 30.5 28,1 15.0 26.4
Inactif, autres 29 8 30,0 19.0 21,2
Total 53,6 22.5 12,4 11,5

Lorsqu’on controle I’effet de I’age et du sexe, les tendances demeurent
et méme deviennent encore plus nettes. Conformément a ce que laissait
présager la littérature, une situation « anormale » (non usuelle) par rapport
a son groupe d’age ou son sexe tend a se traduire par un niveau de stress
plus élevé. Il en est ainsi pour les femmes a la maison de 15-24 ans (et non

pas celles de 25 et plus), les étudiants de 25-44 ans des deux sexes et les
inactifs de moins de 65 ans.

Une question de Santé Québec portant sur le support effectif concerne
le support en milieu de travail (question 136 QAA). Dans cette interpréta-
tion le support effectif montre peu de relation avec les autres variables. La
population au travail concernée par cette question est d’ailleurs une des
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moins vulnérable, mais il est vrai que ceux qui ont un bon support en

milieu de travail semblent vivre un peu moins durement les événements
stressants.

Il est toujours difficile de déterminer si un événement est déclare
stressant parce que 1’individu est vulnérable, ou si celui-ci est vulnérable
parce que soumis a des événements stressants. En introduisant un ordre

d’entrée des phénoménes, il devient toutefois possible de dire quel aspect
prédomine.

Santé Québec permet de déterminer trois catégories de population en
regard des problémes de santé: les individus atteints d’un probleme de
santé depuis plus de 12 mois, les individus affectés au cours de 1’année et

ceux ne signalant aucun probléme. La méme démarche a €t€ suivie en ce
qui touche la restriction d’activité.

Les personnes qui n'ont pas de problemes de santé atteignent assez
rarement un niveau élevé dans I’échelle de stress. La population atteinte
depuis plus de 12 mois ressort comme étant plus vulnérable que celle

atteinte récemment. Les tendances demeurent lorsqu’on controle 1’age et le
sexe.

La restriction d’activité est un phénoméne beaucoup moins répandu

que les seuls probléemes de santé. Une notion de gravité y est plus
présente.

Il n’est pas surprenant de constater que la relation est forte entre la
restriction d’activité et un niveau de stress élevé. Il est cependant intéres-
sant de noter que plus on est jeune, plus forte est 1’association. Mais on
sait que plus on avance en age, plus les restrictions séveres tendent a se
généraliser. On retient donc I’'impression que la restriction d’activité, parce
que peu usuelle chez les jeunes, est peut-étre plus difficile a vivre.

3.3 Evénements stressants anciens

Quatre questions portaient sur une rupture dans le tissu familial avant 1’age
de 12 ans (questions 93 a 96 QAA¥), rupture pouvant provenir soit du
déceés d’un des parents, d’un divorce ou encore d’un placement en foyer.
Dans 1’analyse des données, on ne fait pas la distinction entre les types de

rupture. On oppose tous ceux qui ont connu au moins un de ces €événe-
ments au reste de la population.
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Tableau 44

Indice d’événements stressants* selon I’exposition 2 un événement stressant

ancien (avant 12 ans), en pourcentage, population dgée de 15 ans et plus,
Québec, 1987.

Evénement

stressant Aucun Score Score Score
ancien événement faible moyen eleve
Au moins un 43 .4 24.6 14.4 17.6
événement

Aucun événement 56.9 22.0 11.4 9.6
ancien

Ceux qui ont connu au moins une forme de rupture sont plus vulnéra-
bles. lls sont a la fois plus susceptibles de vivre aujourd’hui un événement
stressant et plus sensibles au stress qui en découle. On doit noter que 21 %
des répondants ont connu au moins un événement, mais que 32 % des
individus rapportant un niveau de stress élevé appartiennent a ce groupe.

Quels que soient I’age et le sexe, une rupture familiale avant I’age de
12 ans est susceptible de laisser des traces, bien qu’il y ait des variations
sensibles entre les différents groupes d’dge et les sexes (résultats non
présentés). Les effectifs étant nombreux, il est peu probable que le tout

soit I'effet du hasard. 1l est possible que les différentes formes de rupture
n’aient pas toutes le méme impact.

Conclusion sur ’environnement social

Le support social a pu étre mesuré selon deux niveaux: celui de I'intégra-
tion sociale et celui de la satisfaction face au support. Six personnes sur 10

ont une intégration sociale élevée et seulement 10 % des gens sont
insatisfaits de leur support social.

Tel que suggéré par les données de 1’enquéte Santé Québec et par la
revue de la littérature, ces deux dimensions ne vont pas toujours dans le
méme sens. Les jeunes, parmi eux les étudiants, sont plus satisfaits de leur
support social. Par ailleurs, les femmes a la maison sont moins satisfaites
de leur support, confirmant ainsi le modele de Barrera (1, 2, 3, 4).

[1 faut noter que les gens affectés par des problemes de santé ou
restreints dans leurs activités sont plus insatisfaits de leur vie sociale. C’est
le cas également des personnes qui ont subi un événement marquant avant
I’age de 12 ans, donc quand elles étaient trés jeunes. L.’dge joue un role
prépondérant ; plus on est agé, plus on est exposé a certains événements de
vie, et plus il est difficile de les vivre.
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Les répondants réagissent trés différemment a chacune des questions

sur les événements de vie. L’impact de la mortalité et de la morbidité est
particulierement évident.

De tous les phénoménes recensés, I'événement « malade au foyer » est
2 mettre en lumiére. Tous les groupes d’dge, y compris les jeunes, sont
affectés. Sur ce plan, les femmes semblent porter un lourd fardeau: quel
que soit I’age, le niveau de stress associ€ reste €levé et constant. Méme si
les hommes semblent moins touchés, cet événement compte tout de méme

parmi les plus pénibles qu’ils aient a vivre, loin devant la retraite et la
perte d’emploi.

La pauvreté fait courir un double risque, celui d’étre soumis a une plus
grande variété d’événements et celui de les ressentir plus durement. I1 est
également intéressant de noter qu’un statut inhabituel (femme a la maison

chez les moins de 25 ans, étudiants de plus de 25 ans, etc.) est associé a
une déclaration de stress éleve.

Il existe une relation entre 1’insatisfaction vis-a-vis la vie sociale et un
indice élevé sur I'échelle de stress, en particulier dans les groupes d’age
élevé. 11 est toutefois impossible, dans une enquéte transversale, de dire si
c'est parce que l'on est insatisfait de sa vie sociale que I’on vit plus
durement des événements stressants, ou l'inverse.

Les individus ayant eu un milieu familial perturbé dans leur jeune age
courent un risque accru de connaitre certains événements stressants et de
les vivre plus difficilement. Ces éléments devraient étre explorés séparc-
ment (déces, divorce des parents, placement en famille d’accueil), afin de
voir dans quelles circonstances ils deviennent plus perturbants.

Possibilité des données

Malgré les limites inhérentes a une enquéte transversale pour des domaines
comme le support social et les événements de vie, et malgré le caractere
limité du champ couvert par le questionnaire, la présente section n’a pas
épuisé toutes les possibilités d’analyse.

A partir du travail déja réalisé, on pourrait explorer la possibilité de
construire d’autres indices d’intégration sociale et de support effectif.

Dans la section des événements de vie stressants, des sous-indices de
I’échelle de stress ont été créés mais non explorés; il s’agit de regroupe-
ments des événements reliés a la santé, au réseau social et au conjoint.
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Une analyse plus spécifique pourrait se révéler pertinente. Enfin, on doit
utiliser les différents indices en tentant d’éliminer les effets confondants.

Santé Québec recele plusieurs « événements de vie » non classes
comme tel (naissance, ménopause, etc). Les relations entre les événements
de la vie, le support social et les phénoménes psycho-somatiques offrent
d’intéressantes possibilités. Les rapports intra-familiaux peuvent aussi étre

explorés: le support social est-il équivalent pour tous les membres d une
méme famille ?

Toute une littérature existe sur 1’effet tampon du support social quant a
I’impact des différents événements de vie. Certains soutiennent que I’effet
peut étre inversé. Le croisement de I'indice de stress avec les différentes
dimensions du support social permettrait d’éclairer certains points.

Les relations entre les événements de vie, le support social et la santé
physique et mentale ont été a peine effleurées. Les événements ayant trait
a la rupture du tissu familial en bas age devraient étre explorés en soi et a
titre de prédicteurs de trajectoire sociale (par exemples, le placement en

famille d’accueil et la détresse psychologique, le divorce des parents et la
consommation d’'alcool).

Dans le contexte actuel, le poids des « malades au foyer » et le fardeau
de la double tache qu’il laisse pressentir devraient retenir ['attention. Le
niveau excessivement élevé du stress, associé au divorce, chez les femmes
de 25-44 ans gagnerait a étre exploré.

Ce ne sont la que quelques exemples: Santé Québec offre beaucoup
d’autres possibilités d’analyse.
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Habitudes de vie

Le tabagisme et la consommation excessive d’alcool sont les deux habitu-
des de vie qui ont le plus bénéficié d’une intervention soutenue et
systématique. L’offensive contre le tabagisme peut étre aujourd’hui quali-
fiée de succes, tous les groupes (age, sexe) de population ayant modifi€
leurs comportements dans le sens souhaité. Cette réussite devient donc une
source d’enseignements. La consommation excessive d’alcool, qui n’a fait

I'objet d’une campagne systématique que plus récemment, semble aussi
commencer a décroitre.

Les gains sont moins évidents eu égard aux autres habitudes de vie.
Santé Québec désigne toutefois des clienteles a risque: les femmes et les
allophones en ce qui touche 1'obésité, les adultes d’age mar et les
populations économiquement défavorisées pour l'activité physique. Les
habitudes de vie plus difficiles a cerner comme ['usage de drogue, ou
n’ayant bénéficié que d’un effort d’intervention réduit et souvent purement
informatif, par exemple 1’activité physique, restent plus problématiques.

Il ressort aussi que ces habitudes de vie, souvent qualifiées d’indivi-
duelles, sont fortement liées a des conditions sociales et économiques tels
la pauvreté, le travail de nuit, une faible scolarité, et servent visiblement
de « soupape » pour vivre des situations difficiles ou particulierement
stressantes. L’interrelation entre ces habitudes et leur concentration en
certains milieux indiquent a la fois des clienteles a privilégier et des

approches a développer qui tiennent compte des conditions sociales des
individus.

La lutte contre le tabagisme a bénéficié d’abord d’un effort de
recherche, puis d’information et de sensibilisation avant de réussir a
s’appuyer sur une action intersectorielle développant des incitatifs (taxa-
tion, réglementation, législation). On peut penser que les autres habitudes
ne connaitront des gains appréciables que lorsque 1’action tiendra compte
de cette réalité, et optera pour des scénarios similaires.

Comportements préventifs

De tous les comportements préventifs recensés, le port de la ceinture de
sécurité au volant est celui qui a enregistré les gains les plus impression-
nants. C’est aussi celui qui a bénéficié de 1’action la plus énergique, tant
du point de vue législatif (application de la loi) qu’éducatif (promotion).
Méme les groupes ol 1’on compte le plus de déviants, les gros consomma-
teurs d’alcool et les conducteurs de camion, sont trés majoritairement
respectueux de cette regle.
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En fait, en ce qui concerne les véhicules a moteur, seuls les individus
utilisant un véhicule tout-terrain (VTT) semblent loin du comportement
souhaité. Mais c¢’est aussi dans ce secteur que les efforts de correction ont
été les plus récents et les moins soutenus, les véhicules tout-terrain n’ayant
fait leur apparition massivement qu’au cours des cinq dernieres ann€es. De

plus la nouvelle législation fédérale n’avait pu avoir d'impact au moment
de I'enquéte.

Malgré des gains importants, les comportements préventifs spécifiques
aux femmes laissent voir des écarts sensibles entre groupes socio-
€économiques. Visiblement 1'information et la sensibilisation des clienteles
les plus a risque peuvent étre développées. Ainsi la consommation de
services ambulatoires chez les femmes étant assez systématique, on pour-
rait possiblement recourir davantage au réseau (cabinets de médecins,
CLSC, etc.) afin d’atteindre les clienteles visées.

Environnement social

Cette dimension était jusqu’'a tout récemment peu étudiée. L’absence de
données comparatives réduit aussi les possibilités de vérification. Il est
toutefois saisissant de noter que, malgré les limites des indices utilisés et
leur caractére assez grossier, les éléments relatifs au support social et aux
événements de la vie sont associés aux indicateurs de santé. Lorsque
I’analyse permet de le faire, les indicateurs de I’environnement social
apparaissent liés plus étroitement a la santé que ne le sont plusieurs des
habitudes de vie. Cependant le caractére assez nouveau de ce volet fait
qu’on connait mal les possibilités d’action.

Santé Québec a mis en relief le niveau de stress qu’occasionne la
présence d’un malade au foyer. Dans un contexte de désinstitutionnalisa-
tion et de prise en charge par le milieu, le tout dans un climat de
« réalisme budgétaire », I'impact d’une telle situation laisse songeur. Il est
probable que tous les types de malade ne représentent pas une charge
identique. L’analyse des résultats laisse entrevoir qu'une désinstitutionnali-
sation « économique » se fera aux dépens des femmes d’abord, mais
heurtera aussi un éventail assez large de population et ce a tous les ages.

On doit aussi retenir que si le support social peut jouer un réle de
tampon, une restriction d’activité tend a long terme a amoindrir ce support.
Dans le cadre des programmes visant les clienteles restreintes dans leurs
activités, les aspects de suivi et de soutien prennent tout leur sens.

La rupture du tissu familial avant I’age de 12 ans, quelle qu’en soit la
source (deuil, séparation, placement), devra étre approfondie dans ses
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conséquences, Santé Québec laissant entrevoir des séquelles a trés long
terme. C’est en particulier dans ce type de situation qu’une approche par

« facteurs de protection », plutdt que par « facteurs de risque », trouve sa
pertinence.

Par ailleurs, un statut « marginal » par rapport a son groupe (age/sexe)
semble particulierement préjudiciable en termes de stress: ces clienteles
pourraient faire 1’objet de programmes spécifiques. Si veuvage signifie
aussi déménagement, pauvreté, isolement, il est clair que I'impact sera
considérable. La place faite aux groupes d’entraide et les conditions
aménagées pour les passages difficiles sont des éléments importants a
considérer.



PARTIE 2

L'état de santé

Des mesures de l'état
de sante
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L.’état de santé

Pour évaluer 1’état de santé de la population québécoise, Santé¢ Québec
utilise un certain nombre de mesures descriptives globales ainsi que des
indicateurs spécifiques. Quelques-unes d’entre elles sont présentées dans
ce chapitre: ce sont les principaux problemes de santé, la santé mentale,
les accidents et 1’'indice de santé globale®*. On y retrouve également la

mesure de quelques probléemes sociaux de méme que la perception qu’ont
les Québécois de leur propre santé.

Chacun de ces themes est examiné en fonction des principales caracté-
ristiques socio-démographiques et, a certains moments, en relation avec les
déterminants présentés dans la premiere partie. Dans plusieurs cas, une
comparaison avec d’autres enquétes menées antérieurement permet d’ajou-
ter un aspect évolutif a 'analyse.

Les données sur la santé globale, sur les problemes de santé et sur les
accidents proviennent du questionnaire rempli par I'intervieweur (QRD* et
présentent donc des résultats sur ’ensemble de la population. La santé
mentale et la perception de la santé sont analysées a partir de questions du
QAA¥* et couvrent par conséquent les personnes agées de 15 ans et plus.
Les données sur les problémes sociaux ont été recueillies a partir d’une
méthode particuliere dite la « méthodologie des tiers ». Cette méthode est
évaluée et discutée a partir des principaux résultats obtenus.

L’analyse qui suit ne couvre pas |I’ensemble des possibilités du maté-
riel de I’enquéte; elle en présente une partie seulement, celle qui a été
]ugee la plus pertinente par ses auteurs. Certaines données sont présentées
ici sous forme de graphiques et de tableaux; d’autres, ayant servi a
I’analyse, se retrouvent dans |’annexe statistique.
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4.1 Fréquence et nature des problemes de santé

Les données sur la fréquence et la nature des problémes de santé provien-
nent du questionnaire rempli par I’'intervieweur (QRI). Comme les ques-
tions sont posées a une seule personne qui répond pour les membres du
foyer, les probleéemes se trouvent plus souvent rapportés par un tiers que par
I'individu lui-méme, ce qui n’exclut pas qu’ils aient été diagnostiqués
antérieurement par un professionnel de la santé.

Les problemes de santé sont tirés des sections [ a VIII du QRI et ils ont
été recueillis a partir de différentes approches: incapacités, recours aux
services, prise de médicaments, maladies chroniques etc.

Dans le but de faciliter la comparaison avec I’Enquéte Santé Canada et
éventuellement avec d’autres sources de données, la neuviéme révision de
la Classification internationale des maladies (CIM-9) a été utilisée pour le
codage des problemes de santé. Les maladies et symptdmes ont été
regroupés en catégories, selon la nature des problémes; le regroupement
comporte 26 catégories, incluant une classe « autres » qui comprend des

problemes a faible incidence et représente 10 % des conditions pathologi-
ques rapportées.

La majorité des catégories integrent les mémes codes CIM-9 que ceux
utilisés dans I’Enquéte Santé Canada. Quelques catégories ne sont pas tout
a fait comparables en raison de différences dans la formulation de certaines
questions ou dans la maniere de coder ou de compter les conditions, ce qui
a pour conséquence une surestimation de la fréquence des problemes de
santé dans certaines catégories et une sous-estimation dans d’autres par
rapport a Santé Canada de 1978-1979.

Probléemes surestimés par rapport a Santé Canada

— Les troubles mentaux. Rappelons qu’un des objectifs de Santé Québec
est de mieux cerner les probléemes de santé mentale. La section consacrée
aux maladies chroniques comprend quatre questions portant sur les trou-
bles mentaux, comparativement a une seule dans ’enquéte canadienne. On
obtient par conséquent une meilleure déclaration des problémes.

— Les maux de téte. L’explication peut se trouver dans la définition du
probléeme qui est plus englobante dans I'enquéte québécoise (migraines ou
maux de téte fréquents) que dans Santé Canada (migraines fréquentes).

— Les traumatismes. Santé Québec a une meilleure couverture de la
fréquence des traumatismes que 1I’Enquéte Santé Canada. Cette derniere
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utilise une période de rappel plus courte:; par contre, les répondants de
I’enquéte québécoise pourraient avoir inclus des accidents qui se sont
produits au-dela des 12 derniers mois.

— Rhume des foins et allergies. Dans I’'Enquéte Santé Canada, ces deux
conditions font partie d’'une méme question (section des problemes de
santé chroniques) alors que I’'enquéte Santé Québec les considere s€pare-
ment. Or ce sont souvent les mémes personnes qui sont affectées par ces

deux probléemes. On pourrait les retrouver dans les deux catégories de la
présente enquéte.

Problemes sous-estimés par rapport a Santé Canada

— Les troubles de la dentition. Contrairement a [’enquéte canadienne,
Santé Québec ne consideére pas les visites de routine chez le dentiste en
tant que probleme de santé.

— Les troubles de la vision et de I’audition. Dans l'enquéte Santé
Québec, ces catégories concernent plus spécifiquement les maladies de
I’oeil et de l'oreille, tandis que 1'Enquéte Santé Canada y intégre les
déficiences visuelles et auditives, recensées dans une section qui s’ adresse
a tous les sujets. Dans Santé Québec, cette section ne s’adresse qu’aux
personnes agées de 15 ans et plus. Les problémes dénombrés ne peuvent
donc pas étre intégrés a la classification des maladies et symptomes qui
s’applique a I’ensemble de la population.

Ces grandes catégories de probléemes, surestimés ou sous-estimés dans
Santé Québec, représentent dans les deux enquétes le méme pourcentage,
soit 34 % du nombre total de problémes déclarés, ce qui permet la
comparaison a ce niveau. Par groupe d’age cependant, elles représentent
des proportions fort variables, de 20 % a 50 % de variations, empéchant
ainsi toute comparaison de la prévalence de l'ensemble des problemes.

La faiblesse des effectifs québécois par tranche d’age dans I’Enquéte
Santé Canada constitue une autre limite au rapprochement des résultats
entre les deux enquétes. LLa comparaison ne peut se faire que pour les deux

sexes réunis et pour les problemes les plus fréquents d’un groupe d’age
donné.

En ce qui concerne les problemes de santé, I'échantillon de Santé
Québec est constitué par les 32003 individus inscrits au QRI. Les
renseignements portent sur l’ensemble de cette population.

Au moment de [’entrevue, plus de la moiti€ de la population, (54,5 %)
a déclaré au moins un probleme de santé, aigu ou chronique.
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Tableau 45

Fréquence des problemes de santé selon le sexe, en pourcentage,
Québec, 1987

Problémes de santé Hommes Femmes Total
Au moins un probléme 49 .4 59.4 54.5
® Un probléme 27.5 27.0 27.2
® Plus d’un probléme 21.9 32.4 27.3
Aucun probléme 50,6 40.6 45.5
Total 100,0 100,0 100,0

Rappelons que ces problemes ont été déclarés en raison de leur
chronicité ou parce qu’ils ont amené une consultation médicale, une
consommation de médicaments ou une limitation d’activité. Chez les
femmes, la proportion s’éleve a 59,4 % tandis qu’elle est de 49,4 % chez
les hommes. Le pourcentage d’individus ayant au moins un probléme de
sant¢ augmente avec 1'adge; de 40 % chez les 0 a 14 ans, il passe a 54 %
chez les 25-44 ans pour atteindre 80 % chez les 65 ans et plus.

On recense 1,1 probleme par individu; le nombre moyen étant de 1,3
chez les femmes et de 0,9 chez les hommes. La fréquence des problemes
s’accroit avec l'age: les 65 ans et plus signalent quatre fois plus de
problemes par personne (2,3) que les moins de 15 ans (0,56).

Par rapport a I'Enquéte Santé Canada, on observe un accroissement de
la proportion de Québécois qui ont déclaré des problemes de santé (54.5 %
contre 50,8 %) et du nombre de problémes par individu (1.1 contre 1.0).
La moiti€ de cette augmentation est due au vieillissement, selon les
techniques de standardisation habituelles.

Les problemes les plus fréquents sont les affections ostéo-articulaires
(arthrite et rhumatisme, maux de dos), les troubles mentaux, les maux de
téte, les affections cutanées, les allergies, le rhume des foins, les troubles
cardio-vasculaires (hypertension, maladies cardiaques) et les traumatismes.

Apres 'arthrite et le rhumatisme qui se situent au premier rang chez
les personnes des deux sexes, les maux de téte, les troubles mentaux, les
allergies et affections cutanées et I’hypertension constituent, par ordre
d’importance, les problemes les plus fréquents chez les femmes, tandis que
chez les hommes ce sont les maux de dos, les allergies et affections
cutanees, les traumatismes et les troubles mentaux.

Non seulement les femmes sont plus nombreuses i déclarer des
problemes, mais elles déclarent également plus de problemes dans la



L' état de santé | 97

majorité des catégories d’affections. La fréquence est plus élevée chez les
hommes dans trois catégories seulement des 26 regroupements de patholo-
gies, soient les traumatismes (6,3 contre 4,2 pour 100 personnes), les

ulcéres gastriques et duodénaux (1,8 contre 1,4) et les troubles de 1'audi-
tion (1,4 contre 1,2).

Tableau 46
Prévalence des problémes de santé selon le sexe, Québec, 1987

Problémes pour 100 personnes

Problémes de santé

Hommes Femmes Total
Arthrite et rhumatisme T 15353 10,6
Troubles mentaux 6,2 11,2 8.8
Maux de téte 5.0 1,5 8,3
Allergies et affections cutanées 6,4 8.9 T
Maux de dos 7.0 7.5 7,2
Hypertension 4.7 7.8 6.3
Rhume des foins 6.0 G2 6,1
Allergies 4.6 7.4 6,0
Traumatismes 6.3 4.3 A3
Maladies cardiaques 4.0 4.3 4.1
Troubles digestifs fonctionnels 2,8 5.2 4.0
Asthme, bronchite, emphyseme 3.8 4.1 3.9
Grippe 3.4 4.0 C i
Affections respiratoires aigués 3.3 3.3 3.3
Autres troubles digestifs 1.6 2.7 2.2
Malaise et fatigue 0.9 2,0 1.8
Tr. des organes génitaux féminins 0,0 3.2 1,6
Diabéte 1.4 1.8 1,6
Ulceres gastriques et duodénaux 1.8 1.4 1.6
Troubles de 1'audition 1.4 1,2 1,3
Troubles de la thyroide 0.4 2,3
Anémie 0.4 2.2 1.3
Troubles de la vision 1,0 1,3 1,2
Troubles de la dentition 1.0 1,2 1.1
Autres affections ostéo-articulaires 0.5 L3 0,0
Autres 9.6 12,8 11,3
Total 90,9 133.2 112,5

Note: Le TOTAL peut étre supérieur a 100 % parce que les personnes peuvent avoir plus d’un
probléeme de santé.
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Parmi les problemes a fréquence élevée ou les femmes sont sur-
représentées de fagon importante, on peut mentionner ['arthrite et le
rhumatisme (13,5 pour les femmes contre 7,5 pour les hommes), les
troubles mentaux (11,2 contre 6.,2), les maux de téte (11,4 contre 5.0),
I"hypertension (7,9 contre 4.,6), les troubles digestifs autres que les ulceres
de I'estomac et du duodenum (7,9 contre 4.4).

Enfin on peut ajouter trois types de probléemes a plus faible fréquence
mais dont I’écart entre les sexes est trés élevé: les troubles de la thyroide
sont signalés neuf fois plus souvent chez les femmes que chez les hommes,

I’anémie six fois plus souvent et les symptomes de malaise et fatigue trois
fois plus souvent.

La fréquence de la plupart des probléemes de santé augmente avec |'age
mais évolue quelquefois en sens inverse.

En 1987, I’enquéte Santé Québec révele que 40 % des enfants de
moins de 15 ans éprouvent au moins un probléeme de santé. Les conditions
les plus fré¢quemment rapportées sont les affections cutanées, les divers
problémes respiratoires (affections aigués, influenza, rhume des foins,
asthme, bronchite et emphyséme), les allergies, les traumatismes et les
troubles auditifs, ce qui représente les deux tiers des problemes de santé
des enfants. On note une surreprésentation masculine pour ce groupe

Tableau 47

Prévalence des principaux problemes de santé selon le sexe, chez les enfants
agés de 0 a 14 ans, Québec, 1987

Principitx problémes Problémes pour 100 personnes

de santé Garcons Filles Total
Allergies et affections cutanées 8,2 8,3 8.3
Affections respiratoires aigués 6.9 5.5 0.1
Allergies 5.9 6,3 6.1
Grippe 4.8 4.9 4.9
Asthme, bronchite et emphyséme 4.8 3,5 4,1
Traumatismes 4.2 3.1 37
Rhume des foins 39 27 3.3
Troubles de I'audition 3.1 2.5 2,8
Troubles de la dentition 1.7 L7 1,7
Maux de téte 1,4 1,9 1,6

Ensemble des problémes 57,7 54,0 55.9
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d’age; elle se manifeste plus particulierement dans les cas de I’asthme, de
la bronchite et de I’emphyséme, du rhume des foins et des traumatismes.

Par rapport a I’Enquéte Santé Canada, on peut comparer les affections
respiratoires (excluant le rhume des foins et les allergies) et les affections
cutanées qui, dans les deux enquétes, comptent parmi les probléemes les
plus fréquents. Entre 1978-1979 et 1987, leur fréquence calculée pour 100

personnes est passée de 10,6 a 15,1 dans le premier cas et de 6,7 a 8,3
dans le second.

Dans le groupe des adolescents et des jeunes adultes agés de 15 a 24
ans, 52 % des femmes et 40 % des hommes signalent au moins un
probleme de santé. Environ le tiers des probléemes des jeunes des deux
sexes est attribuable, a part presque égale, au rhume des foins, aux
affections cutanées et aux allergies. Suivent les maux de téte (2,8 fois plus
fréquents chez les femmes que chez les hommes), les troubles mentaux
(1,5 fois plus fréquents chez les femmes), les traumatismes (2 fois plus

fréquents chez les hommes) et enfin les maux de dos avec une prévalence
semblable pour les deux sexes.

Tableau 48

Prévalence des principaux probléemes de santé selon le sexe, chez les jeunes
agés de 15 a 24 ans, Québec, 1987

Principaux probiémes Problémes pour 100 personnes

de santé Hommes Femmes Total
Rhume des foins 9.8 10,4 10,1
Allergies et affections cutanées 6.6 10,2 8.4
Allergies 6,2 10,1 8.1
Maux de téte 4.0 11,0 T D
Traumatismes 8,8 4.4 6.6
Troubles mentaux 3,6 5,4 4,5
Maux de dos 3.8 3,6 F-7
Grippe 3,2 3.9 3,6
Affections respiratoires aigués 2,8 3.9 3,3
Asthme, bronchite et emphyséme 2,6 3,8 3,2
Ensemble des problémes 64,3 97,1 80,5

Les seules catégories de problémes comparables pour ce groupe d’age
avec I’enquéte de 1978-1979 sont les affections de la peau qui diminuent
de prés de 30 % (passant de 11,5 a 8,4), les affections respiratoires
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(excluant le rhume des foins et les allergies) qui passent de 7,1 a 10,1 et
les maux de dos et autres affections ostéo-articulaires qui restent a peu pres
stationnaires chez un peu plus de 40 % de la population.

Pres de 61 % des femmes et 47 % des hommes agés de 25 a 44 ans
déclarent des problemes de santé. Comparativement aux 15 a 24 ans, les
maux de téte, les maux de dos et les troubles mentaux occupent les trois
premiers rangs alors que la prévalence est plus faible pour le rhume des
foins, les affections cutanées, les allergies et les traumatismes.

L’arthrite et le rhumatisme émergent comme problémes importants.

On note une fois de plus la prédominance de problemes chez les
femmes dans toutes les classes de pathologies, a I'exception des traumatis-
mes, des ulceres de 1'estomac et du duodénum, et des maux de dos.

Comparativement a 1’Enquéte Santé Canada, on peut souligner une
augmentation de la prévalence des maux de dos et des autres affections

ostéo-articulaires qui passe de 9,0 a 10,8 pour 100 personnes et celle des
affections cutanées qui passe de 7.2 a 8,3.

Tableau 49

Prévalence des principaux problémes de santé selon le sexe, chez les adultes
agés de 25 a 44 ans, Québec, 1987

Principaux problemes Probléemes pour 100 personnes

de santé Hommes Femmes Total
Maux de téte 7.6 18.0 12,8
Maux de dos 10,1 9.7 99
Troubles mentaux 5.8 10,9 8.4
Rhume des foins 8.0 8.8 8.4
Allergies et affections cutanées 5.9 10,7 8.3
Arthrite et rhumatisme 5.8 T 6.7
Allergies 5.0 8.4 6,7
Traumatismes 6.9 3,9 5.4
Troubles digestifs fonctionnels 2.4 5.2 3.8
Grippe 2.9 3.8 34
Ensemble des problémes 83.0 128,3 105,8

Note: Le total « ENSEMBLE DES PROBLEMES » peut étre supéricur a 100 % parce que les
personnes peuvent avoir plus d’un probleme de santé.
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Chez les adultes agés de 45 a 64 ans, la proportion des individus qui
ont des problemes de santé s éleve a 71 % pour les femmes et a 58 % pour
les hommes. Pour ce groupe d’age, les maladies et les symptomes le plus
souvent déclarés sont l'arthrite et le rhumatisme, 1’hypertension, les
troubles mentaux, les maux de téte, les maux de dos et les maladies
cardiaques. Les femmes déclarent toujours plus de problemes que les
hommes, sauf pour les maladies cardiaques, quoique I’écart entre les sexes
s’amenuise par rapport aux groupes d’age plus jeunes. C’est aussi dans ce
groupe d’age que les troubles associés aux organes génitaux féminins
atteignent leur plus forte prévalence (5.3).

Parmi les problemes qui semblent décroitre depuis 1978-1979. on peut
mentionner I’ensemble des affections ostéo-articulaires qui passent de 39,8
a 33,7 pour 100 personnes. les maladies cardiaques qui passent de 9,0 a
7.7. I’asthme. la bronchite et I’emphyséme qui passent de 7,9 a 4,4. Quant
a la prévalence de I'hypertension, elle demeure stable.

Tableau 50

Prévalence des principaux problemes de santé selon le sexe, chez les adultes
agés de 45 a 64 ans, Québec, 1987

Principaux problémes Problémes pour 100 personnes

de santé Hommes Femmes Total
Arthrite et rthumatisme 13,6 27,4 20,7
Hypertension 11,3 16,8 14.3
Troubles mentaux 9.8 17.5 13.8
Maux de dos 11,1 12.0 11.6
Maux de téte 5.8 13,0 9.5
Maladies cardiaques 8.5 7,0 7.7
Traumatismes 6.7 5.2 5,9
Allergies et affections cutanées 4,3 6.6 3.5
Troubles digestifs fonctionnels 3.8 6,5 5,2
Asthme, bronchite et emphyseme 4.4 4,5 4.4
Ensemble des problémes 118,3 180.9 150.,6
Note: Le total « ENSEMBLE DES PROBLEMES » peut étre supérieur a 100 % parce que les

personnes peuvent avoir plus d’un probleme de santé.

Quatre personnes sur cing, agées de 65 ans et plus, sont touchées aun
moment quelconque par des problemes de santé dont la moitié consiste en
affections ostéo-articulaires, maladies cardio-vasculaires (maladies cardia-
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ques et hypertension) et troubles mentaux. Les maladies digestives, les
affections cutanées, 1’asthme, la bronchite et I'emphyseme et le diabete
comptent pour 17 % des problemes de la population dgée. L. écart entre les

hommes et les femmes est réduit de moitié par rapport au groupe d’ige
précédent.

Tableau 51

Prévalence des principaux problémes de santé selon le sexe, chez les adultes
agés de 65 ans et plus, Québec, 1987

Principaux problemes Problémes pour 100 personnes

de santé Hommes Femmes Total
Arthrite et rhumatisme 29.0 43,1 372
Hypertension 19,1 34,0 27.8
Troubles mentaux 18.0 2.5 ) 3.3
Maladies cardiaques 23,5 20,8 21,9
Troubles digestifs fonctionnels 8.6 13,6 11.5
Maux de dos 7.9 10,6 0.5
Asthme, bronchite et emphyséme 11,8 6.0 8.4
Allergies et affections cutanées 7.9 6.6 Tl
Diabéte 5,5 ) 6,5
Autres troubles digestifs 4,2 6.6 5.6
Ensemble des problémes 201,0 254,3 232,0

Note: Le total « ENSEMBLE DES PROBLEMES » peut étre supérieur 2 100 % parce que les
personnes peuvent avoir plus d'un probléme de santé.

Depuis 1978-1979, la fréquence des affections ostéo-articulaires appa-
rait stable tandis que celle des affections cardio-vasculaires augmente.
Dans ce dernier cas, 1’accroissement est attribuable aux maladies cardia-
ques qui passent de 16,3 a 21,9 plutdt qu’a I’hypertension qui n’augmente
que de 1,5 pour 100 personnes. On peut également souligner une hausse
des troubles digestifs fonctionnels (9,8 a4 11,5) et du diabete (5,3 4 6.5)
ainsi qu’une tendance a la baisse de I’asthme, de la bronchite et de
I’emphyseme (12,1 a 8.,4).

[l semble que la prévalence de la plupart des problémes de santé soit
plus élevée dans les classes les plus défavorisées économiquement que
dans les classes les plus riches. Les troubles suivants sont deux fois plus
fréquents chez les pauvres: les troubles mentaux, les maladies cardiaques,
I"asthme, la bronchite et I'emphyséme, les ulcéres de 1'estomac et du
duodénum, les troubles de la vision et I’anémie. Les seuls problémes les
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plus fréquents dans les classes a hauts revenus sont le rhume des foins, les
allergies, les troubles de la dentition et les affections des organes génitaux

féminins. Il faut toutefois souligner que la structure d’age differe selon les
catégories de revenu.

Le fait qu’il y ait plus de personnes agées chez les pauvres que chez
les riches peut expliquer une partie des écarts observes.

La prévalence des problémes de santé varie aussi en fonction des
divers statuts ou types d’activité des individus.

Les enfants, les jeunes aux études, les hommes et les femmes qui

travaillent a I’extérieur du foyer sont les groupes qui déclarent le moins de
problemes de santé.

Les femmes qui tiennent maison (il y a peu d’hommes qui exercent ce
type d’activité) déclarent plus de problémes de santé que les femmes qui
occupent un emploi a l’extérieur du foyer (1,7 probleme par personne
comparativement & 1,2); cette différence pourrait néanmoins tenir au fait
que les premieéres sont généralement plus agées.

Le profil de morbidité des personnes inactives pour des raisons de
retraite, de chdmage ou parce qu’elles sont prestataires de 1’aide sociale, et
dont les deux tiers sont agées de 45 ans et plus, est similaire a celui
observé chez 1’ensemble des personnes du méme groupe d’age.

Par contre, les personnes inactives pour des raisons de santé (environ
20 % d’entre elles sont dgées de 65 ans et plus) se démarquent des autres
personnes d’4ge semblable quant a la fréquence de certains problemes de
santé. Cing catégories de probléemes comptent a elles seules pour pres de la
moitié des problémes signalés: les troubles mentaux (31,0 pour 100
personnes), ’arthrite et le rhumatisme (31,0), les traumatismes (23,0), les
maladies cardiaques (21,0) et les maux de dos (19,0).

D’autre part, les problemes de santé les plus fréquents chez les
personnes actives, qui travaillent a I’extérieur du foyer, sont les problemes
respiratoires, suivis des problemes de dos, des lésions et accidents divers
et des accidents de travail (les accidents sont traités a la section 4.2).

Les cols bleus semblent souffrir davantage de problémes respiratoires
que les cols blancs, et les hommes plus que les femmes, quoique ces
résultats ne tiennent pas compte de diverses variables confondantes, dont
le tabagisme. En outre, la prévalence élevée de ces mémes problemes chez
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les femmes qui travaillent dans les secteurs de la construction et du
transport est probablement un artefact di au petit nombre de répondantes.

Enfin, les problémes auditifs semblent relativement peu fréquents dans
la population active (0,7 pour 100 personnes, hommes ou femmes), bien
qu’ils augmentent avec 1’age. Les plus touchés sont les hommes agés de 55
a 64 ans occupant des emplois dans le secteur de la transformation (6,0
pour 100 hommes), ainsi que les femmes du méme groupe d’age dans des
emplois de direction et d’administration (17,0 pour 100 femmes). Dans ce
dernier cas, la prévalence élevée surprend en regard de la nature de
I'emploi, et reste a investiguer.

Résumé

En 1987, un peu plus de la moitié de la population québécoise déclare
souffrir d’au moins un probléeme de santé, quelle qu’en soit la gravité,
ce qui constitue une légére augmentation depuis I’Enquéte Santé
Canada. Il est a noter qu’une bonne partie de cette augmentation est
due au vieillissement de la population depuis 1978. Certaines affec-
tions sont demeurées stables durant cette période, ce sont I’arthrite et
le rhumatisme, I’hypertension et le diabete; d’autres semblent aug-
menter, tels les troubles mentaux, les maladies cardiaques et les
affections respiratoires aigués; enfin I’asthme, la bronchite et I’em-
physéme accusent une diminution. La comparaison entre les deux
enquétes ne tient pas compte cependant des différences de terminolo-

gies, de méthodes et de codages qui pourraient expliquer une partie
des variations.

La proportion de personnes qui ont des problemes de santé

augmente avec I’age et, a partir de 15 ans, les femmes déclarent plus
de problémes que les hommes.

Les problémes les plus fréquents sont les affections ostéo-
articulaires (arthrite et rhumatisme, maux de dos), les troubles men-
taux et les maux de téte. Ce portrait d’ensemble varie toutefois selon
I’age; jusqu’a P’age de 45 ans, les hommes et les femmes souffrent
principalement d’affections aigués ou de courte durée, particuliére-
ment de problemes respiratoires et cutanés, de traumatismes et de
maux de téte. A partir de 45 ans, les probléemes chroniques deviennent
prédominants et enfin, a 65 ans, quatre personnes sur cing sont
touchées par des problemes de santé qui sont, dans la moitié des cas,



L’ état de santé | 105

les affections ostéo-articulaires, les maladies cardio-vasculaires et les
troubles mentaux.

Les personnes plus défavorisées économiquement ont plus de pro-
blémes de santé que les plus riches, particuliérement au chapitre des
affections les plus séveres, tels que les troubles mentaux et les maladies
cardiaques. Chez les travailleurs et les travailleuses, on note une plus
grande représentation des problémes respiratoires, des maux de dos et
des accidents. Les quelques observations concernant la population
active du Québec ont permis de confirmer certains résultats connus
dans le domaine de la santé au travail et publiés par ’IRSST (1, 2, 3).
Il en est ainsi, par exemple, de la prévalence de certains problemes de
santé plus élevés chez les cols bleus que chez les cols blancs (problemes
respiratoires) et plus élevés chez les hommes que chez les femmes.
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4.2 Accidents

La question sur les accidents (section IV du questionnaire rempli par
I’intervieweur) traite de ceux qui ont causé€ des blessures assez graves pour
obliger la personne a limiter ses activités normales. Elle permet de
spécifier s’il s’agit d’un accident de la route, de travail, ou d’un autre
genre d’accidents. Dans ce dernier cas, les catégories retenues sont
formées des accidents survenus a l'intérieur ou a I’extérieur de la maison,
dans un lieu de loisir ou de sport, dans un lieu public (trottoir, square,

édifice public, centre commercial, banque et autres), a I'école ou dans
d’autres endroits.

Cette partic du questionnaire s’adresse aux personnes de tous ages
ayant subi un ou plusieurs accidents au cours des 12 mois précédant

I’interview, ce qui représente prés de 5 % de I’échantillon. Conséquem-
ment, certaines analyses ne pourront étre faites en raison d’un nombre
limité de sujets dans chaque catégorie d’accidents.

Graphique 7

Répartition des accidents selon le lieu, Québec, 1987
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Dans I’analyse qui suit, les données représentent le nombre d’accidents
et non pas le nombre de personnes impliquées, une personne pouvant avoir

subi plus d’un accident au cours de I'année. De plus, les accidents ayant
causé des déces ne sont pas inclus.

Dans ['ensemble, 40 9% de tous les accidents sont des accidents de
travail, 20 % sont des accidents de loisir ou de sport, 13,5 % des accidents
se produisant a l’'intérieur de la maison et pres de 12 % .sur la route. On

retrouve ainsi prés de quatre fois plus d’accidents de travail que d’acci-
dents routiers.

Plus d’un quart de million d’accidents (266 896) furent déclarés au sein
de la population québécoise en 1987, soit un accident par 24 Québécois.
Les accidents de travail sont les plus fréquents, avec prés de deux
accidents pour 100 personnes.

Tableau 52
Taux d’accidents selon le lieu et le sexe, Québec, 1987

Accidents pour 100 personnes

Accidents Accidents Autres Ensemble des Population
Sexe de travail de la route accidents accidents estimée
H 2,6 0.5 2.2 5,3 168 824
F 0.7 0,5 1.8 3,0 98071
Total 0,5 1,7 2,2 4,1 266 896

En deuxiéme lieu viennent les accidents de loisir ou de sport (un
accident pour 100 personnes) suivis de ceux qui sont survenus a l’intérieur
de la maison (0,6) et sur les routes (0,5).

Les hommes ont prés de deux fois plus d’accidents que les femmes,
soit 5,3 pour 100 hommes comparativement a 3,0 pour 100 femmes.

Chez les hommes, les accidents les plus fréquents sont ceux reliés au
travail (2,6); viennent ensuite les accidents de loisir ou de sport, les

accidents de la route et ceux qui surviennent a I’'intérieur de la maison avec
des taux respectifs de 0,5.

Chez les femmes, il n’existe pas beaucoup d’écart entre les différents
types d’accidents: accidents de travail (0,7), de loisir ou de sport (0,6), a
I'intérieur de la maison (0,6) et sur la route (0,5).
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Les plus grandes disparités entre les hommes et les femmes se
retrouvent au niveau des accidents de travail, ou les hommes sont victimes
de prés de quatre fois plus d’accidents que les femmes, et dans les

accidents de loisir ou de sport qui sont presque deux fois plus fréquents
chez les hommes que chez les femmes.

Prés d’un enfant sur cent est victime d’un accident de loisir ou de
sport. Les taux concernant les accidents qui surviennent a ['école et a
’intérieur de la maison (0,4 respectivement) ont aussi leur importance.

Entre 15 et 24 ans, les accidents de travail (1,8) et de loisir ou de sport
(1,7) sont les plus fréquents, suivis des accidents de la route (1,2). Les
jeunes sont deux fois plus touchés que la moyenne de la population par les
accidents de la route et par ceux de loisir ou de sport.

Chez les adultes de 25-44 ans, le taux des accidents de travail est de
3.0 pour 100 personnes, ce qui représente la majorité des accidents.
Plusieurs d’entre eux se blessent aussi en pratiquant un sport ou un loisir
(0,8) et sur la route (0,8).

Ce sont aussi les accidents de travail qui prédominent chez les
personnes agées de 45 a 64 ans(1,8). Le taux des accidents de loisir ou de
sport ainsi que celui se rapportant aux accidents qui surviennent a l’inté-
rieur de la maison sont semblables a ceux du groupe des 25-44 ans.

Enfin, chez les personnes agées de 65 ans et plus, les accidents se
produisent principalement a I'intérieur de la maison et dans les lieux
publics. Au cours d’une année, prés d'un accident pour 100 personnes
agées survient a l'intérieur de la maison et 0,5 dans un lieu public, soit
pres de deux fois plus que la population en général.

Les cols bleus sont deux fois plus impliqués dans des accidents
entrainant des restrictions d’activité que les cols blancs; on compte, chez
les premiers, 6,6 accidents pour 100 travailleurs contre 3,6 chez les
travailleurs occupant des postes de direction et d’administration. C’est au
niveau des accidents de travail que 1'écart est le plus grand, alors que le
nombre d’accidents pour 100 personnes chez les cols bleus est & peu pres
quatre fois plus élevé que chez les cols blancs (4.6 contre 1.3). En
revanche, les cols blancs se blessent environ deux fois plus souvent en
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faisant des activités de loisir ou de sport que les cols bleus: un accident
chez les cols blancs contre 0,6 chez les cols bleus.

Le secteur d’occupation ou se produisent le plus d’accidents est celui
de la transformation des métaux, des pates et papier et des plastiques, avec
9,2 accidents pour 100 travailleurs chez les hommes et 6,8 accidents chez
les femmes. Le secteur de la construction suit avec 7,5 accidents pour 100
travailleurs chez les hommes. L’age ne semble jouer un role que dans le
cas des gens de 55 a 64 ans qui ont moins d’accidents de travail que leurs
confreres plus jeunes. Le taux d’accidents de travail s’éléve a 4,1 pour 100

travailleuses chez les femmes dans le secteur des soins infirmiers (et
thérapie).

Graphique 8

Taux d*accidents de travail, selon le sexe et I'occupation, pour 100 personnes,
population active, Québec, 1987
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Malgré des effectifs plus restreints, certains constats se dégagent des
données sur les horaires de travail. Les accidents de travail se retrouvent

davantage parmi les travailleurs de nuit et parmi ceux travaillant sur
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quarts, majoritairement des hommes; il semble que les 35-54 ans soient les
plus touchés. Les femmes dont le travail est sur appel ont davantage été
victimes d’accidents de travail que celles ayant d’autres types d’horaires.

Les personnes inactives pour des raisons de santé rapportent plus
souvent d’accidents que la moyenne de la population (12,4 contre 4,1 dans
la population). Plus des deux tiers de ces accidents sont des accidents de
travail (8,9); ceci peut expliquer leur inactivité,

Les personnes inactives au moment de |’enquéte pour d’autres raisons
que la santé, telles le chdmage ou la retraite, rapportent autant d’accidents

de travail que d’accidents survenus a l'intérieur de la maison (0,8 dans
chaque cas).

Enfin, les accidents qui impliquent des enfants de moins de 6 ans et
des bébés se produisent a I'intérieur de la maison (0,6 accident pour 100
enfants).

Au niveau des accidents de travail, de loisir ou de sport et de la route,

les risques augmentent en fonction des problemes reliés a la consomma-
tion d’alcool*.

Tableau 53

Taux d’accidents selon le lieu et les problémes reliés a la consommation

d’alcool (CAGE*),pour 100 personnes, population agée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Probléemes reliés a la consommation d’alcool

Lieu de I’accident Risque élevé Risque faible Risque nul
Accident au travail 3.6 2.8 1,9
Accident dans un lieu de loisir

ou de sport 1,8 1,7 0.8
Accident de la route 1,2 0.7 0.5
Accident a l'intérieur de la maison 0.8 1,5 0.5
Accident a I'extérieur de la maison 0.4 0.4 0.2
Accident dans un lieu public 0,2 - 0,2 0,3
Accident (autre lieu) 0,1 0,0 0.0
Accident a I’école 0.0 0,1 0,1

Total 8.0 T2 4,3
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Résumeé

En 1987, un Québécois sur 24 a été victime d’un accident ayant causé
des blessures assez graves pour I’obliger a limiter ses activités. Il s’agit
d’abord d’accidents de travail, puis de loisir ou de sport, d’accidents
survenus a l’intérieur de la maison et d’accidents routiers.

Les hommes ont pres de deux fois plus d’accidents que les femmes;
chez les premiers, il s’agit en grande partie d’accidents de travail.
Chez les femmes, il n’y a pas de type d’accidents prédominant.

Le plus souvent, lorsque les jeunes de 0 a 14 ans se blessent, il
s’agit d’accidents de loisir ou de sport; dans le cas des personnes de 15
a 64 ans, on parle surtout d’accidents de travail, et chez les personnes

agées de 65 ans et plus, d’accidents survenus a Dintérieur de la
maison.

Les cols bleus sont davantage impliqués dans des accidents entrai-
nant des restrictions d’activités que les cols blancs, surtout en ce qui

concerne les accidents de travail qui surviennent quatre fois plus
souvent chez eux.

Pour les accidents de travail, de loisir ou de sport et de la route,
les risques augmentent avec les problémes associés a la consommation
d’alcool. Enfin, ces premiéres observations semblent montrer que les
hommes travaillant de nuit ou sur quarts et les femmes sur appel ont
plus d’accidents que les autres travailleurs.
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4.3 Indice de santé globale

L’indice de santé globale* utilisé dans I’enquéte Santé Québec a €té adapté
d’un indice développé par le Human Population Laboratory du Départe-
ment de santé publique de I'Etat de Californie. La santé y est vue d’une
facon globale: elle peut étre affectée par des restrictions d’activiteé, par la
présence de conditions chroniques ou de différents symptomes et elle varie
sur un continuum allant d’un état minimal a4 un état optimal. Le long de
cette échelle des catégories mutuellement exclusives sont définies et
permettent de classer, selon les réponses obtenues, chacune des personnes
pour lesquelles des informations ont été recueillies. Chaque sujet se voit
ensuite attribuer un score qui équivaut a la probabilité d’avoir un €tat de
santé pire que celui obtenu par la population de référence, un indice donc
qui mesure la probabilité d’appartenir a une catégorie plus lourde. A partir
des scores, il est possible de calculer la moyenne de l'indice de santé
globale pour un sous-groupe déterminé, par catégorie d’age ou de revenu

par exemple, et de calculer différentes statistiques inférentielles comme un
intervalle de confiance.

Tableau 54

Description des catégories composant I’indice d’état de santé globale*
et identification des questions ou variables correspondantes

Catégorie de I’indice d’état de santé globale

Questions ou variables

1. Incapacité sévere

Personne ayant des difficultés & manger.
s habiller, monter des escaliers, sortir a
I'extérieur ou incapable de travailler ou
d’étudier depuis six mois ou plus

s

Incapacité restreinte

Personne ayant modifié le nombre
d’heures ou le genre de travail, ayant
cessé certaines activités ou incapable de
travailler ou d’étudier depuis moins de
SiX mois

Habituellement incapable de sortir de la
maison sans aide

Doit habituellement rester assise ou couchee
Besoin d’aide pour prendre soin d'elle-
méme et se déplacer dans la maison
[ncapacité de faire les travaux meénagers
quotidiens depuis 6 mois ou plus
Incapacité de travailler hors du foyer depuis
6 mois ou plus

Incapacité de poursuivre des études depuis 6
mois ou plus

Restriction des activités a4 la maison mais
pas dans les travaux meénagers

Restriction dans la capacité de travailler a
I’extéricur ou de poursuivre des ¢tudes sans
en étre incapable

Restriction dans d’autres activités
Incapacité de faire les travaux ménagers
quotidiens depuis moins de 6 maois
Incapacité de travailler hors du foyer depuis
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Description des catégories composant I’indice d’état de santé globale*
et identification des questions ou variables correspondantes

Catégorie de I'indice d’état de santé globale

Questions ou variables

3. Plusieurs conditions chroniques
Personne sans incapacité mais présentant
au cours des 12 mois précédant ['en-
quéte, au moins deux probléemes ou con-
ditions chroniques

4. Une condition chronique

Personne sans incapacité mais présentant
au cours des 12 mois précédant |'en-
quéte, un probléme ou une condition
chronique

5. Symptomatique
Personne n’ayant aucune incapacité, pro-
bleme ou condition chronique mais ayant
présenté au cours des 12 mois précédant
I'enquéte, au moins un €tat symptoma-
tique

6. Aucune maladie
Personne n’ayant rapporté aucun problé-
me de santé au cours des 12 mois précé-
dant I'enquéte

moins de 6 mois
Incapacité de poursuivre des études depuis
moins de 6 mois

Y a-t-il quelqu’un dans le foyer qui présente
un probléeme de: anémie, maladie de la peau
ou autres allergies cutanées, autres aller-
gies. rhume des foins, sérieux maux de dos
ou de la colonne, arthrite ou rhumatisme,
autres problémes sérieux des os et des arti-
culations, cancer, paralysie cércbrale, dia-
bete, emphyséme ou bronchite chronique ou
toux persistante ou asthme, déficience men-
tale ou intellectuelle, dépression, Epilepsie,
hypertension, maladie de coeur, troubles
urinaires ou maladie du rein, ulceres d’esto-
mac. autres troubles digestifs, goitre ou
troubles de la thyroide, migraines ou maux
de téte fréquents, incapacit¢ ou handicap
suite 4 la perte d’'un membre, paralysie suite
a un accident, paralysie suite a une attaque
ou une hémorragie cérébrale, périodes de
grande nervosité ou dirritabilité, périodes
de confusion ou de perte de mémoire fré-
quentes et importantes, incapacité ou handi-
cap suite a 1'obésité, période de 6 mois ou
plus a avoir des visions ou penser que
quelqu’un I'espionne »

Problemes de santé rapportés qui n'ont pas
entrainé d'incapacité ou de condition chro-
nigue

Aucune incapacité, condition chronique ou
probleme de santé
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Le résultat obtenu varie entre 0 et 1: en raison du mode de calcul
utilisé, la moyenne de I’ensemble des sujets se situe a 0,5. Si le score
obtenu est inférieur 2 la moyenne, 1’état de santé est considéré comme
meilleur que celui de l’ensemble de la population tandis que pour un
pointage supérieur a 0.5, I'état de santé est pergu comme moins bon.

Une telle mesure a pour avantage de permettre une quantification de la
dimension santé, de calculer des moyennes, de standardiser les résultats et
d’effectuer des comparaisons a ’aide de statistiques inférentielles. Toutes

ces procédures permettent de cibler différents groupes et de les comparer
enire cux.

Les limites de la méthode résident dans la définition des catégories
utilisées et dans I'attribution d'un poids selon le nombre de sujets dans
chaque catégorie. Cet indice, rappelons-le, est basé sur la déclaration des
individus eux-mémes ou d’un répondant aux différentes questions utilisées
dans sa composition. 11 est donc strement influencé par ’environnement
social et culturel dans lequel gravitent ces répondants.

A l'origine, cet indice a été développé plus particulierement pour la
santé physique, mais dans I’enquéte Santé Québec, il est utilisé dans une
perspective plus globale, incluant les restrictions d’activité, les conditions
chroniques ou les symptomes das a des troubles mentaux.

Dans I’enquéte Santé Québec, 99.3 % des sujets de |’échantillon ont
répondu aux questions utilisées dans la compilation de I’indice et ont pu se
voir attribuer un score. Pour faciliter I’interprétation des données. deux

distributions ont été formées: I'une qui regroupe toute la population et une
autre pour les plus de 15 ans.

Pres de la moitié des Québécois et des Québécoises, soit 45,5 %, ne
déclarent aucune maladie, et 21,5 % d’entre eux n'ont qu’'« une seule
condition chronique ». Peu d’individus se retrouvent dans les catégories
d’incapacités: 4,5 % pour les incapacités séveres et 2,9 % pour les
incapacités restreintes. La proportion chez les femmes est plus élevée que
celle chez les hommes, dans les cing catégories les plus défavorables. La
différence est la plus grande lorsque « plusieurs conditions chroniques »
sont rapportées, le pourcentage passant de 15,5 % chez les femmes a
9.2 % chez les hommes. Parmi les gens ne rapportant aucune maladie, on

retrouve plus de personnes de sexe masculin (50,6 %) que de personnes de
sexe féminin (40,6 %).
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La proportion d’individus ayant un état de santé plus altéré, telles une
incapacité sévere, une incapacité restreinte et présentant plusieurs con-
ditions chroniques, augmente avec 1’age ; pour la catégorie « une condition
chronique », la proportion semble se stabiliser aprés une augmentation
entre 1’age de 0 a 24 ans. Par rapport a la population totale, la proportion
de gens dont la condition de santé est meilleure, c’est-a-dire ceux qui ne
rapportent que des symptomes ou une absence de maladies, diminue
régulierement avec 1’age, passant de 79,1 % chez les O a 14 ans a 27,9 %
pour les 65 ans et plus. Ces résultats se rapprochent de ceux obtenus par
I’enquéte effectuée par le Human Population Laboratory (4). Dans Santé
Québec cependant, les personnes ayant une incapacité restreinte sont
relativement moins nombreuses, probablement en raison de la définition
quelque peu différente de la catégorie: on n’y retrouve que les personnes
dont le handicap entraine une restriction d’activité. De la méme fagon,
plusieurs conditions chroniques supplémentaires étaient considérées dans
I’enquéte Santé Québec, ce qui a augmenté le nombre de personnes dans la
catégorie « plusieurs conditions chroniques ».

Globalement, les hommes ont un meilleur état de santé avec un résultat
de 0,48 apres standardisation par dge, comparativement a 0,53 pour les
femmes; I’enquéte américaine (4) soulignait la méme tendance avec des
probabilités de 0,48 chez les hommes et de 0,52 chez les femmes.

La différence entre les groupes d’age est plus accentuée que celle selon
le sexe. La probabilité d’une atteinte a la santé passe de 0,40 chez les
moins de 15 ans a 0,70 chez les 65 ans et plus. La détérioration de la santé
est réguliere entre les différents groupes d’age, chaque groupe présentant
un état de santé meilleur que ses ainés et moins bon que ses puinés. Ces
résultats confirment toujours ceux du Human Population Laboratory (4)
concernant la population agée de 20 ans et plus.



116 | Et la santé, ¢a va?

Graphique 9

Répartition de 1a population dans les catégories de l'indice de santé globale ™,
selon le sexe et le groupe d'age, Québec, 1987
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Plus le revenu est élevé, meilleur est 1’état de sant€ des gens. A partir
des données standardisées selon 1’age et le sexe, cette tendance apparait
clairement entre les catégories les plus pauvres; elle est cependant moins
marquée entre les gens appartenant aux deux catégories les plus riches.
Chez les hommes, la différence se situe principalement entre les deux
niveaux de pauvreté, 0,52 chez les trés pauvres et 0,49 chez les pauvres.
Chez les femmes, elle se retrouve surtout entre les deux niveaux supé-
rieurs, 0,54 dans la classe moyenne et 0,52 chez les plus riches. Dans
I’ensemble, c’est également la tendance observée dans les données du
Human Population Laboratory ol les résultats standardisés montraient
aussi une amélioration de 1’état de santé avec 1’augmentation du revenu.
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Graphique 10

Indice de santé globale™, selon le sexe, le groupe d'dge et le niveau de revenu*
(données standardisées), Québec 1987
(Probabilité)
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Indice de santé globale

Il existe une différence d’état de santé dans la population selon la
scolarité relative®, aprés standardisation selon I’age des sujets, mais cette
différence n’est apparente qu’entre les plus scolarisés et les moins scolari-
sés. Ce sont les femmes qui contribuent a cette différence avec une
amélioration réguliere de 1’état de santé avec la scolarisation, tandis que
chez les hommes, aucune tendance ne se dégage. L.’enquéte américaine (4)
rapportait aussi un effet de la scolarisation sur I'indice de santé globale,
quoique cet effet disparaissait aprés standardisation par age et revenu.
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Graphique 11

Indice de santé globale, selon la scolarité relative™, les habitudes de vie™, le
support social, la détresse psychologique*, et les événements stressants*

(données standardisées), population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987
(Probabilité)
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Les gens qui ont des mauvaises habitudes de vie* sont en moins
bonne santé (0,55) que ceux qui ont de meilleures habitudes (0,48). Deux
autres études de Human Population Laboratory (5, 6) avaient trouvé une
relation semblable entre 1’indice de santé et le nombre de bonnes habitudes
de vie. Dans Santé Québec, des différences apparaissent nettement entre
les trois catégories d’habitudes de vie chez les femmes (0,60 pour un score
faible, 0,55 pour un score moyen, et 0,52 pour un score élevé); 1’effet
chez les hommes ne se retrouve qu’entre ceux qui rapportent un niveau

moyen de bonnes habitudes (0,47) et ceux qui cumulent le plus de bonnes
habitudes (0,45).

Plus le support social est satisfaisant, plus la personne est en bonne
santé. Cette relation existe entre chacune des catégories de la satisfaction
face a la vie sociale, tant pour les hommes que pour les femmes. Une autre
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€tude bas€e sur les données recueillies par le Human Population Laborato-
ry (7) démontre une relation entre un moins bon support social et un taux
plus élevé de mortalité.

Pour les résultats standardisés de I'indice, plus le niveau de détresse
psychologique® augmente, plus 1’état de santé est détérioré; la relation
s’observe tant chez les hommes que chez les femmes. Les personnes ayant
le score de détresse le plus élevé présentent un état de santé plus
défavorable que celles ayant le score le plus faible (0,59 contre 0,42).

Plus les gens rapportent d’événements stressants, moins leur état de
santé est bon. Pour un score d’événements stressants identique, les femmes
ont un indice plus élevé; il varie entre 0,44 et 0,55 pour les hommes, et
entre 0,51 et 0,62 pour les femmes.

Résumé

En général, 'indice de santé globale* des femmes est moins bon que
celui des hommes. Cet écart ne se retrouve pas chez les plus jeunes: il
commence plutét avec le groupe des 15 a 24 ans et se maintient
Jjusqu’a 65 ans, alors que les différences s’amenuisent. Il est difficile de
savoir si la différence qui existe entre I’état de santé des hommes et
celui des femmes est due a des variables physiques ou culturelles.

La santé se détériore avec I’age: 'indice de santé globale™ montre
que malgré la présence de certaines maladies liées a I’enfance, ce sont

toujours les jeunes de () a 14 ans qui présentent un meilleur état de
sante.

L.a relation entre d’une part le revenu®, les habitudes de vie*, le
support social, les événements stressants* et le niveau de détresse™
psychologique, et d’autre part I’état de santé, corrobore les résultats
d’autres études utilisant un indice similaire. LLa scolarisation cepen-
dant ne semble pas avoir d’effet clair sur la mesure de I’état de santé.
S’il est difficile d’établir un lien de cause a effet entre ces variables,
ces résultats supportent néanmoins le concept de la santé vue dans une
perspective globale.

L’indice démontre une bonne sensibilité a la plupart des variables
et il permet de vérifier des relations déja documentées dans la littéra-
ture. Cette mesure demeure cependant globale et seule une analyse
plus approfondie peut indiquer quels sont les problemes de santé vécus
par les personnes identifiées dans les différentes variables.
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Possibilités des données

Une meilleure connaissance des problemes de santé associés aux diverses
habitudes de vie explorées dans I’enquéte permettra de mieux préciser les
actions de promotion de la santé. Dans le méme sens, une analyse des
probléemes de santé en fonction des facteurs socio-économiques tels que le

revenu, la scolarisation, 1'activité et le soutien social, en contrdlant I’age et
le sexe, est souhaitable.

L’analyse des risques biologiques liés aux troubles cardiaques, a
I’hypertension, a la congestion cérébrale, au diabéte, au cancer, aux
problemes ostéo-articulaires et aux troubles mentaux est un autre volet a
approfondir. L’enquéte Santé Québec permet de réaliser une telle étude.
Les renseignements portant sur les antécédents familiaux peuvent étre
utilis€s comme variables de contréle dans 1'étude des relations entre les
divers facteurs de risque et les maladies chroniques.

Les résultats obtenus avec I'indice de santé globale sont intéressants en
vue d’obtenir une lecture générale de I'état de santé d’un sous-groupe
déterminé de la population. Il sera intéressant d’étudier 1’association entre
les différents déterminants de la santé et la probabilité d’avoir un état de
sant€ pire ou meilleur. On pourra aussi investiguer la relation entre 1’indice

et le recours aux services, tout en départageant |'impact des facteurs socio-
économiques et culturels.

Les deux principales avenues de comparaisons sont les travaux du
Human Population Laboratory de I’Etat de Californie et I’indice d’espéran-
ce de vie en bonne santé. Ce dernier indice est construit a partir du concept
de restriction d’activité qui est utilisé pour définir les deux premiéres
catégories de l'indice de santé globale. Il sera également intéressant de
suivre 1’évolution de I’'indice lors d’enquétes subséquentes.

Les données de I'enquéte Santé Québec, tout comme celles de Santé
Canada, peuvent étre trés utiles comme valeurs de référence, a condition
de bien cerner les catégories d’occupation et de risque, ainsi que de
controler les variables confondantes. Entre autres, il sera intéressant
d’étudier la relation entre les horaires de travail et la santé des travailleurs.

Les données de ['enquéte Santé Québec permettent la comparaison
entre différents groupes de population quant a leurs probabilités de divers
types d’accidents ou de problemes de santé. Ainsi, il sera pertinent de faire
ressortir la nature des blessures et les limitations d’activité engendrées par
ces accidents, ceci d’une fagcon plus particuliere chez les personnes

inactives pour des raisons de santé et qui ont été victimes d’accidents de
travail.
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On pourra mesurer la prévalence de certains facteurs de risque chez les
individus qui ont été impliqués dans des accidents par rapport a ceux qui
ne 'ont pas été. Dans le contexte de l'enquéte Santé Québec, il faut
cependant tenir compte du fait que les problemes de sant€ et les facteurs de
risque associés sont présents simultanément chez I'individu.

Le systteme de surveillance des blessures accidentelles reliées aux
produits de la consommation, développé par le ministere fédéral de la
Consommation et des Corporations, constitue une source de comparaisons
quant aux blessures vues en salle d’urgence ou qui ont nécessité une
hospitalisation. La Régie de 1’assurance automobile du Québec (RAAQ)
constitue une source d’information importante en ce qui a trait aux
accidents routiers. Les banques de données du ministere de la Santé et des
Services sociaux sur la mortalité et la morbidité fournissent des données
sur les causes extérieures de traumatismes et empoisonnements ayant
entrainé un décés ou une hospitalisation. Enfin, il existe un ensemble
d’enquétes américaines qui présentent un intérét certain pour des ¢€tudes
comparatives et 1'établissement de liens avec certains indicateurs, telle
I’enquéte continue menée en 1980-81 (8).
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Chapitre 5

Santé mentale
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— idées suicidaires et tentatives de suicide
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Ce chapitre fait état de quatre dimensions de la santé qui peuvent €tre
considérées comme des indicateurs de la santé mentale des Québécois et
Québécoises de 15 ans et plus, vivant dans les ménages privés. Ce sont:

— certains problemes psychologiques qualifiés de séveéres
— les idées suicidaires et les tentatives de suicide
— la détresse psychologique

— le bien-étre psychologique.

Au Québec, il existe peu de données sur I'état de santé mentale de la
population non-institutionalisée. A cet égard, I'effort de Santé Québec
constitue un premier pas significatif. Toutefois, comme il s’agit d'un
premier pas, il convient d’étre doublement prudent dans l'analyse des
résultats et de garder en téte les limites de la méthodologie (1). Les
résultats sont présentés sous forme de pourcentage et les comparaisons
entre catégories sont effectuées a |'aide d’intervalle de confiance; sauf
exception, le niveau de signification est fixé a o = 0,01. Pour mieux
apprécier 1’effet relatif de certains déterminants sur I’état de santé mentale,
une technique de régression linéaire a été appliquée lorsque cela s’avérait
pertinent. Enfin, un certain nombre de pistes pour |’analyse secondaire des
données et la planification sont suggérées.

5.1 Problemes psychologiques qualifiés de séveres

Les problemes psychologiques séveres et chroniques constituent un sous-
groupe des troubles chroniques rapportés a la section X du QRI et ont été
identifiés par le répondant du ménage a partir de cing questions parmi les

28 se rapportant a des problémes de santé de longue durée. Les questions
€taient les suivantes:

« Y a-t-il quelqu’un dans le foyer qui présente un probleme de:
— dépression ?
— périodes de grande nervosité ou d’irritabilité ?

— périodes de confusion ou de pertes de mémoire fréquentes et importan-
tes ?

— déficience mentale ou intellectuelle ?

— périodes de 6 mois ou plus a avoir des visions, entendre des voix ou
penser que quelqu’un |’espionne ? »
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Les réponses aux deux dernieres questions donnent sans doute une idée
assez juste de la fréquence au sein des ménages privés des cas de
déficience mentale et des troubles psychotiques séveéres caractérisés par des
périodes d’hallucinations persistantes. Par contre, I’interprétation des ré-
ponses aux trois premieres questions commande une certaine prudence (1).

LLe mot « dépression » est susceptible de recouvrir une vari€té d’états
psychologiques allant, par exemple, d’une réaction de deuil a la dépression
majeure. La confusion et les pertes de mémoire sont des symptomes
associés a divers troubles psychiatriques mais aussi a des désordres
neurologiques, aux accidents cardiovasculaires et a des pathologies de
toutes sortes. Quant a la « grande nervosité et a I'irritabilité », ce sont des
manifestations du comportement qui peuvent étre associées a la personnali-
té, a des situations de stress chronique, a des troubles psychiatriques et a
des désordres neurologiques. Un « oui » aux trois premiéres questions
identifie des comportements que le répondant du foyer juge assez séveres
pour les déclarer comme problemes de santé de longue durée.

Au sein des ménages privés, les cas de déficience mentale touchent
surtout les enfants de O a 14 ans chez qui se retrouvent pres de 38 % des
cas déclarés. Cela signifie que, dans la population, 6 668 familles ont a
leur charge un enfant handicapé mental. La proportion des cas de déficien-
ce tend a diminuer a partir de 1’age de 15 ans. Cela peut étre dii au hasard,
a un taux de mortalité accru, a I'orientation des déficients mentaux vers les

ménages collectifs ou les centres d’accueil a 1’age adulte, ou encore a
I'interaction de ces facteurs.

Tableau 55
Prévalence de la déficience mentale, selon le groupe d’idge, Québec, 1987
Prévalence Intervalle de
pour 100 Population confiance
Groupe d’age personnes estimée (a = 0,01)
0-14 0,50 6 668 0.13-0,87
15-24 0,22 2120 0,00-0,50
25-44 0.22 4827 0.03-0.41
45-64 0,25 3052 0.00-0,52
65 et + 0,17 1125 0,00 — 0,49

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Les manifestations de comportements hallucinatoires séveres et per-
sistants pendant une durée d’au moins six mois sont déclarées pour un tres
petit nombre d’individus. La spécificité de la question permet de penser
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que ce groupe comprend peu ou pas de faux positifs. Pour le Québec, cela
représente 6 700 personnes de 15 ans et plus atteintes de ces troubles
severes, résidant seules ou avec d’autres a I’intérieur d’un ménage privé.
Ce type de comportement est observé seulement chez les 15 ans et plus, et
les différences selon I’age et le sexe ne sont pas significatives.

La confusion et les pertes de mémoire augmentent avec 1’Age et pres de
40 % des cas sont identifiés chez les personnes de 65 ans et plus.

Tableau 56

Prévalence de la confusion et de la perte de mémoire selon le groupe d’age,
Québec, 1987

Prévalence Intervalles de

Groupe pour 100 Population confiance

d’age personnes estimée (ax = 0,01)

0-14 0.0 0 0.,00-0.,00
15-24 0.0 | 564 0.00-0,11"
25-44 0.3 5 899 0.06-0.48"
45-64 0.6 7 583 0,17-0,99!
65 et + 1.8 11047 0,76-2,84%3

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Les problemes identifiés comme « dépression » par le répondant du
meénage, semblent étre attribués plus souvent aux femmes de 25 ans et
plus. Cependant, la différence observée entre les hommes et les femmes

n’est pas significative selon le seuil adopté; elle le devient lorsque le seuil
de signification est fixé a o = 0,05.

Tableau 57
Prévalence de la dépression selon le sexe, Québec, 1987

Prévalence Intervalle de

pour 100 Population confiance

Sexe personnes estimée (o = 0,01)
Hommes 0.9 29 362 (,59-1,25
Femmes 1.7 54 007 1,23-2.09
Total 1,3 83 369 1,02-1,56

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

La majorité des cas de problémes psychologiques qualifiés de séveres
entre dans la catégorie « grande nervosité ou irritabilité » et les deux
tiers d’entre eux concernent des femmes agées de 25 a 64 ans. Cette
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surreprésentation des femmes mériterait une analyse plus poussée des
données. Il est possible que les répondants utilisent des criteres différents
pour identifier la nervosité et l'irritabilité chez les hommes et chez les
femmes (2). Il est possible aussi que les répondants du ménage aient
identifié, dans la plupart des cas, le type de nervosité et d’irritabilité
caractéristique de la symptomatologie des troubles affectifs et des troubles
de I’anxiété, ce qui expliquerait la prédominance de femmes de ces

groupes d’age (3).

Tableau 58

Prévalence de grande nervosité ou d’irritabilité selon le sexe, Québec, 1987

Prévalence Intervalle de

pour 100 Population confiance

Sexe personnes estimée (a0 = 0,01)
Hommes 1,6 50974 [,17-2,03!
Femmes 3,6 115928 2.93-4,19'
Total 2,6 166 902 2,21-2,97

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Tableau 59

Prévalence de I’ensemble des problemes psychologiques qualifiés de séveres™,
selon le sexe et le groupe d’ige, Québec, 1987

Prévalence Intervalle de

Sexe et pour 100 Population confiance
groupe d’age personnes estimée (x = 0,01)
Hommes

0-14 0,8 6 050 0,19-1,573*
15-24 1.8 9 405 0,67-2,93**
25-44 3.6 38 990 2,51-4,69
45-64 5.5 34 310 3,72-7,24%
65 et + T d 17 874 3,96-10,18"
Total 3.3 106 629 2,73-3,95"!
Femmes

0-14 0,5 3161 0,00-1,03
15-24 3.6 18 486 2,00-5,20%>°
25-44 7,1 78 874 5,63-8.61"
45-64 8.5 57 273 6.,46-10,62°
65 et + 10,4 36 491 7.24-13,52°
Total ,06 194 275 5,18-6,78'

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.
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La déficience mentale mise a part, on observe peu de problémes
psychologiques chez les enfants de 0 a 14 ans; cela est peut-étre dii au fait
que la classification utilisée est inadéquate pour rendre compte des troubles
du comportement susceptibles de se manifester a cet age, ou bien que les

enfants présentant de tels problémes se retrouvent moins souvent dans les
ménages privés.

La sous-représentation significative des 15 & 24 ans est plus difficile a
expliquer. La proportion de problémes psychologiques séveres est nette-
ment inférieure a la proportion observée chez les 25 ans et plus. Alors que
les 15 a 24 ans constituent 20 % de la population des ménages privés, les
répondants n’ont identifi€é parmi eux que 9,3 % des problémes psycholo-
giques séveres. Ces résultats étonnants 4 premiére vue pourraient tenir a
diverses raisons: soit que les 15 a 24 ans aient peu de problemes
psychologiques séveres, ou que les questions posées n’étaient pas adé-
quates pour cerner les problemes de ce groupe d’age, ou encore que les
15 a 24 ans, avec des problemes psychologiques sévéres, aient tendance a
résider ailleurs que dans les ménages privés.

Résumé

Au sein des ménages privés, les problemes psychologiques qualifiés de
severes par le répondant se diversifient selon I’age et le sexe. Le
probleme le plus souvent déclaré chez les enfants est la déficience
mentale et chez les personnes agées, la confusion et les pertes de
mémoire. La « dépression » et la « grande nervosité et Pirritabilité »
affectent surtout les femmes de 25-64 ans. Parmi les adultes, les 15-24

ans constituent le groupe d’age pour qui le taux des cas déclarés est le
plus faible.



L’ état de santé | 129

5.2 Idées suicidaires et tentatives de suicide

Les prévalences des idées suicidaires et des tentatives de suicide dans la
population québécoise dgée de 15 ans et plus sont estimées a ['aide d’une
série de quatre questions contenues dans le QAA a la section VI. La
formulation des questions permet le calcul des prévalences a vie et sur une
période de 12 mois, pour les idées suicidaires et les tentatives de suicides.

Il est a noter que 1'intensité ou la gravité des idées et des tentatives ne
sont pas évaluées dans la présente enquéte. Ainsi, les idées peuvent
comprendre a la fois des pensées suicidaires Iégeéres ou intenses pouvant
induire un haut niveau de détresse psychologique. Par ailleurs, les tentati-
ves suicidaires peuvent comprendre aussi bien des gestes suicidaires
interrompus que des tentatives graves ayant nécessité des traitements
médicaux urgents. Les cas de tentatives suicidaires énumérés dans le cadre
de Santé Québec sont donc basés sur I’ensemble de la population de 15 ans
et plus et auront tendance a étre plus nombreux que les cas de tentatives de
suicide qui se sont soldées par un déces.

Tableau 60

Prévalence des idées suicidaires au cours des 12 mois précédant ’enquéte

selon le sexe et le groupe d’ige, population agée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Prévalence Intervalle de
Sexe et pour 100 Population confiance
groupe d’age personmnes estimée (a« = 0,01)
Hommes
15-24 6,8 34 222 4.48-9,20'°
25-44 3.6 38318 2.43-4 .83
45-64 2.0 11 648 0,79-3,21 '
65 et + 2.4 3144 0.00-3,12 *
Total 3.7 34 332 2.,90-4,52
Femmes
15-24 Taid 37 443 5,16-10.20'~
25-44 4.5 48 955 3,22-5,86
45-64 2.0 12 439 0,89-3,24 !
65 et + 1,2 3373 0,00-2.49 *
Total 4.1 102 210 3.30-4,98
Total 3,9 189 542 3.,35-4,51

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.
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Dans 1’analyse qui suit, les taux d’idées suicidaires comprennent a la
fois les cas ol il n'y a eu qu’idées sans geste suicidaire et les cas ou la
personne rapporte aussi avoir tenté de s’enlever la vie. Les tentatives de
suicide, par contre, ne comprennent que les cas ou le répondant affirme
avoir fait une tentative de suicide (« essayé de s’enlever la vie »).

La prévalence des idées suicidaires dans la population québécoise est
de 3,9 pour 100 personnes, soit 189 542 personnes de 15 ans et plus. Les
femmes présentent un taux de 4,1 comparativement a 3,7 chez les
hommes. Cette différence n’est pas significative.

Les comparaisons basées sur l’ensemble de |’échantillon, selon les
différents groupes d’age, suggeérent que les répondants dgés de 15 a
24 ans rapportent significativement plus d’idées suicidaires (7,2 pour 100
personnes) que les répondants des autres groupes d’age (25 a 44 ans: 4.1 ;
45 a 64 ans: 2,0; 65 ans et plus: 1,3). Les comparaisons entre les jeunes
répondants (15 a 24 ans) et ceux appartenant aux catégories des 25 a
44 ans et des 45 a 64 ans sont aussi significatives. Par ailleurs, lorsque les
comparaisons entre groupes d’age sont spécifiées selon le sexe, les jeunes
hommes et femmes présentent un taux d’idées suicidaires supérieur a celui
des répondants agés de 45 ans et plus.

Les personnes séparées ou divorcées présentent la plus forte prévalen-
ce d’id€es suicidaires (8,3) alors que les personnes mariées ou vivant
maritalement (2,7) et les veufs(ves) (2,1) ont les taux les plus bas. Par

ailleurs, les personnes vivants seules présentent un taux d’idées suicidaires
plus élevé que les répondants mariés.

Tableau 61

Prévalence des idées suicidaires au cours des 12 mois précédent ’enquéte,
selon I’état matrimonial, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

i Prévalence Intervalle de
Etat pour 100 Population confiance
matrimonial personnes estimée (a = 0,01)
Marié(e)s .0 | 84413 2,06-3,26'*
Séparé(e)s/divorcé(e)s 8.3 32781 5,37-11,13'7
Veuf(ve)s 2.2 4 892 0,15-4,33 ¢
Seul(e)s 3,9 57 068 4,33-7,51 °

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Au seuil de signification adopté dans le cadre de ces analyses, on peut
affirmer que la présence d’un confident dans la vie du répondant influence



L’ érar de santé | 131

de facon systématique le niveau d’idées suicidaires. Les personnes pouvant
compter sur le soutien d’un ami tendent a rapporter moins d’idées suicidai-
res (3,3) que les personnes ne bénéficiant pas d’un tel soutien (7.4).

Tableau 62

Prévalence des idées suicidaires au cours des 12 mois précédant I’enquéte

selon la présence d’un confident, population dgée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Prévalence Intervalle de

pour 100 Population confiance

Confident personnes estimée (e = 0,01)
Présent 3,3 138 798 2,75-3.91 !
Absent 7.4 48 336 5.271-9.55 !

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Plus de 10 % des Québécois et Québécoises agés de 15 ans et plus
affirment avoir déja songé sérieusement a se suicider au cours de leur vie;
ce pourcentage correspond a pres de 536 000 personnes. Aucune différence
statistiquement significative entre hommes (9,9 %) et femmes (12,0 %)
n’est observée. Par contre, lorsque 1’age des répondants est considéré, les
Jeunes ont la plus forte prévalence d'idées suicidaires au cours de la vie.
Plus de 15 % d’entre eux affirment avoir déja pensé a s’enlever la vie,
comparativement a des prévalences de 7,7 pour 100 personnes chez les
gens de 45 a 64 ans et de 2.5 chez ceux de 65 ans et plus.

Le taux de tentatives de suicide au cours des 12 mois ayant précédé
I’enquéte pour I’ensemble de la population est de 0,8 pour 100 personnes.
Cette prévalence correspond a prés de 41 000 tentatives de suicide pour les
personnes de 15 ans et plus. Le taux de tentatives de suicide observé chez
les hommes (0,8) n’est pas statistiquement différent de celui observé chez
les femmes (0,9)'. Aucune différence significative n’émerge entre groupes
d’age, lorsque ceux-ci sont analysés séparément selon le sexe.

Contrairement aux idées suicidaires, 1’état matrimonial et la présence

d’un confident ne sont pas associés a la prévalence des tentatives de
suicide.

I. Cette absence de relation entre hommes et femmes ne peut apparaitre aléatoirement qu'une fois sur
100.
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Sur la base d’une analyse multivariée préliminaire’, il semblerait que
les jeunes Québécois avec un faible revenu, ne travaillant pas ou n’étant
pas aux études, présentant un haut niveau de détresse psychologique et des
problemes reliés a ’alcool, et qui percoivent plus d’événements stressants
dans leur vie, tout en étant faiblement intégrés socialement, sont plus
susceptibles de rapporter plus d’idées ou de tentatives de suicide au cours
des 12 mois précédant I'enquéte.

La prévalence a vie des tentatives de suicide indique qu’au dela de 3 %
des résidents du Québec de 15 ans et plus ont déja tenté de se suicider. Ce
pourcentage correspond a 160 802 personnes dans la population.

La prévalence a vie des idées ne varie pas significativement selon
qu’une personne ait vécu ou non des événements déstabilisants’ au cours
de son enfance. Par contre, les personnes ayant vécu de tels événements
rapportent plus souvent des tentatives de suicide au cours de leur vie (4.9
pour 100 personnes), comparativement a celles n’ayant pas affront¢ de
telles circonstances (2.9).

2. Une analyse multivariée 4 1’aide d’un modéle de régression multiple pas a pas a permis de

sélectionner parmi une série de variables démographiques (sexe, age, scolarité relative, €tat
matrimonial, niveau de revenu, langue d’usage, activité principale), d’état de santé (indice de
détresse psychologique, niveau d'incapacité). de déterminants (alcoolisme, indice de saines habitu-
des de vie) et d'environnement (événements stressants, intégration sociale, support social), celles
qui sont le plus reliés aux comportements suicidaires; 10 % de la variance associée est expliquée.
Les variables démographiques révélent que I'age, le revenu et 1'activité accaparent 17 % de la
variance expliquée. L'état de santé vient ajouter 72 % de 'explication avec les variables de détresse
psychologique et d’alcoolisme. Enfin, on ajoute les variables d’environnement ou les événements
stressants et 'intégration sociale expliquent 11 9% du total de la variance.

. Ces événements sont: le déceés du pere. le décés de la mere, la séparation ou le divorce des parents,
le placement en foyer nourricier ou en famille d’accueil.

sl



1 érat de santé | 133

Résumé

Comme le soulignent plusieurs auteurs (4), il est extrémement difficile
d’établir le taux réel de tentatives de suicide dans une population
donnée. Il n’existe aucun systeme de surveillance pour ces gestes qui,
de plus, ne sont pas a déclaration obligatoire. Les auteurs cités
rapportent les résultats d’autres études qui estiment qu’un pourcenta-

ge variant entre 0,1 % et 10,0 % des personnes ayant fait une tentative
de suicide finiront un jour par se suicider.

Il est également difficile d’établir avec précision le rapport entre
les tentatives de suicide et les suicides réussis. Ce ratio varie beaucoup
d’une étude a I’autre et semble, de plus, affecté par I’age des répon-
dants. Certains auteurs (5) rapportent un ratio de 200 tentatives pour
chaque suicide chez les jeunes cégépiens, d’autres (6, 7) établissent ce
ratio entre 20:1 et 50:1 chez les jeunes. Pour I’ensemble de la
population américaine, on rapporte un ratio de 8:1 (4).

Pour I’année 1985, Statistique Canada (8) établit a 17,1/100 000 le
taux de suicides réussis au Québec. Les résultats de I’enquéte Santé
Québec suggeérent que le taux de tentatives de suicide dans I’ensemble
de la population se situe a 840/100 000.

Malgré la taille importante de ’échantillon étudié par Santé
Québec, il est impossible de mettre en évidence des différences signifi-
catives entre les taux d’idées suicidaires et de tentatives de suicide chez
les hommes et les femmes pour les deux périodes de références:
tentatives a vie et celles des 12 mois précédant I’enquéte. Pourtant,
plusieurs recherches, tant québécoises que canadiennes ou américaines
(4, 5, 9), suggerent que le taux de tentatives de suicide est de 1,5 a
3,0 fois plus élevé chez les femmes que chez les hommes, alors que
I’inverse est vrai quand il s’agit de suicides réussis (10).
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5.3 Détresse psychologique

La détresse psychologique a été estimée dans la population des 15 ans et
plus a I'aide d’une échelle de santé mentale, le Psychiatric Symptom Index
(PSI), constituée de 29 questions, validée par son auteur F.W. Ilfeld 2
Chicago (11) et contenue dans le questionnaire auto-administré (QAA).
Cette €chelle a été traduite, puis validée a nouveau, lors de 1’enquéte pilote
de Santé Québec en 1983 (12). Les résultats du PSI sont calculés sur une
¢chelle variant de 0 a 100 points, puis redivisés en trois catégories basées
sur des quintiles (faible: 0 a 59, moyen: 60 a 79, élevé: 80 a 100). Le taux
de non-réponses a cette échelle se situe a 2,9 %, le niveau le plus élevé se
trouvant parmi les personnes de 65 ans et plus.

L’échelle de détresse psychologique est associée aux états dépressifs,
aux €tats anxieux et a certains symptomes d’agressivité et de troubles
cognitifs. Cette €échelle ne mesure pas des diagnostics psychiatriques précis
mais « tente d’estimer la fréquence des gens ayant des symptomes assez
nombreux ou intenses pour se classer dans un groupe trés probablement 2
risque d’€tre a un niveau de détresse psychologique qui nécessite une
intervention » (1). Comme le mentionnent Link et Dohrenwend (13), les
¢chelles de santé mentale donnent une mesure indirecte et imprécise de la
prévalence des problemes de santé mentale. Par contre, elles mesurent
assez bien la détresse psychologique. On peut penser que les individus
situ€s dans le quintile supérieur de cette échelle regroupent a la fois ceux et
celles qui bénéficieraient d’une intervention, soit préventive, soit curative.
Pour cette raison, seuls les individus de la catégorie élevée sont retenus
pour description.

Dans I’ensemble de la population de 15 ans et plus, la proportion de
gens qui se retrouvent dans la catégorie élevée de 1'échelle de détresse
psychologique est de 21 %, ce qui correspond au quintile supérieur de cette
echelle’. Les femmes obtiennent des résultats significativement différents
de ceux des hommes, avec un pourcentage de 26 % contre 16 % chez les
hommes. Par contre, I’age des répondants ne produit pas de différence
significative dans la répartition des effectifs de la catégorie élevée et ce,
méme en controlant le sexe. L’Enquéte Santé Canada avait observé des
tendances similaires par rapport au sexe et a ['dge, en utilisant une échelle
différente (Health Opinion Survey). Pour sa part, dans son étude de 1976 a
Chicago, Ilfeld (11) obtenait des scores plus élevés parmi les femmes,
mais également chez les jeunes de 18 a 24 ans. Toutefois, cette étude ne
couvrait qu’une population urbaine.

4. Les scuils ont ¢t¢é établis a partir des quatre premiéres vagues de I'enquéte.
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Tableau 63

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique®, selon
le sexe et le groupe d’age, en pourcentage, population
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Intervalle de

Sexe et Population confiance
groupe d’age Pourcentage estimée (e = 0,01)
Hommes

15-24 17,3 88221 13,79-20.,79
25-44 ES .2 163 630 12,92-17,50
45-64 17,2 102 994 13,96-20,40
65 et + 16.5 36418 11,25-21,69
Total 16,3 391 221 14.69-17,83"
Femmes

15-24 29.0 144 685 24,71-33,19
25-44 232 254 147 20,57-25,91

45-64 27.9 174 625 24,13-31,63

65 et + 28,8 81 346 23,18-34 44
Total 26,2 654 803 24,33-28,01"
Total 21,3 1 046 023 20,09-22,53

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Dans I’enquéte Santé Québec, tout comme dans 1'étude d’llfeld, les
personnes séparées et divorcées se retrouvent en plus forte proportion dans
la catégorie élevée (31 %) et, inversement, ce sont les gens mariés ou
vivant en couple dont la proportion de score élevé est significativement la
plus basse (19 %). Le score des personnes séparées et divorcées demeure
plus élevé que celui des autres états matrimoniaux quel que soit le groupe
d’age ou le sexe. Cette observation confirme d’ailleurs les résultats
obtenus lors de I’'Enquéte Santé Canada. Les veufs (veuves) et les
personnes seules n’affichent pas un écart significatif avec les personnes
mariées ou vivant maritalement, bien qu’a premiere vue, les veufs (veu-

ves) semblent se retrouver en plus grande proportion dans le quintile
supérieur.

Le niveau de détresse psychologique des individus est associ€ étroi-
tement 2 leurs conditions socio-économiques et les données de I’enquéte
Santé Québec mettent en évidence ce rapport. Il y a une relation inverse
entre le niveau de scolarité relative* et la proportion d’individus présents
dans la catégorie élevée du PSI. Cette proportion passe de 26 % chez les
moins scolarisés a 19 % chez les plus scolarisés, avec un €cart significatif
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entre ces deux catégories. Encore une fois, ces résultats corroborent les
observations de Santé Canada.

Tableau 64

Répartition des personnes ayant un score élevé de détresse
psychologique®, selon I’état matrimonial, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

. Intervalle de
Etat

Population confiance
matrimonial Pourcentage estimée (o = 0,01)
Marié(e)s 15,3 621 107 17,87-20,79'
Séparé(e)s/divorcé(e)s 30.8 121 781 25.96-35,68 '
Veuf(ve)s LS 59 060 20,69-33,23
Seul(e)s 22.2 213 820 19,38-24 98"

Note: Les intervalles de confiance ayant le méme exposant sont significativement différents.

Tableau 65

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique®, selon la scolarité
relative®, en pourcentage, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Intervalle de

Scolarité Population confiance
relative Pourcentage estimée (e = 0,01)
Quintile 1 26,2 220719 23,07-29,41 "
Quintile 2 21.0 187 713 18,18-23 88
Quintile 3 22.3 206714 19,43-25 15
Quintile 4 19,1 199 092 16,54-21.62 !
Quintile 5 19,0 214514 16,51-21,39 *

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Lorsque le statut d’activité est considéré, les personnes qui ne
travaillent pas pour raisons de santé forment le plus fort contingent du
groupe qui obtient le plus haut niveau de détresse psychologique (37 %) et
ce, quel que soit le sexe des répondants. Par ailleurs, les personnes aux
€tudes ou qui tiennent maison sont plus nombreuses a obtenir des scores
plus élevés que celles qui travaillent. Les résultats de I’Enquéte Santé
Canada identifiaient le groupe des personnes inactives pour d’autres
raisons que la santé, comme groupe ayant un niveau de symptomatologie
plus élevé, ce qui ne semble pas le cas dans la présente enquéte.

La catégorie professionnelle n’améne pas de différences significatives
a I'échelle de détresse psychologique, méme si les cols bleus du secteur
primaire sont plus nombreux dans le groupe du plus bas niveau de détresse
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psychologique. Il est a noter qu’lifeld observait des scores plus élevés
parmi les individus ayant un bas niveau professionnel. Le nombre peu
élevé de répondants, dans certaines catégories d’emploi, et le type de
classification utilisée masquent peut-étre les liens existants entre le niveau
d’emplo1 et le PSI.

Tableau 66

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique™, selon

le statut d’activité, en pourcentage, population idgée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Intervalle de

Statut Population confiance
d’activité Pourcentage estimée (e = 0,01)
Travail 17.8 458 835 16,17-19 .35 '**
Etudes 25.6 133 935 21.59-29,55 ¢
Tenir maison 25.5 216713 22.34-28.58 **
Inactifs, santé 37.4 80514 30.54-44 .34 "5+
Inactifs, autres 21.3 156 026 18,11-24 43¢

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Tableau 67

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique®, selon la catégorie

professionnelle, en pourcentage, population dgée de 15 ans et plus, Québec,
1987

Intervalle de

Catégorie Population confiance
professionnelle Pourcentage estimée {oe = 0,01)
Cols blancs,

direction 16,4 131043 13.67-19,15
Cols blancs,

administ. 21.6 178 042 18.62-24 .62
Cols bleus,

primaire 11.6 B616 3.82-19.,40
Cols bleus,

secondaire 16,4 78 853 12.86-19.,92
Cols bleus,

tertiaire 19.3 113 375 15,.88-22.68

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

L’Enquéte Santé Canada avait noté le lien entre le revenu et le niveau
de symptomatologie. Tout comme en 1978, il y a une relation inverse
entre le niveau de revenu et la proportion de personnes dans la catégorie
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élevée de détresse psychologique, qui passe de 29 % parmi les plus
pauvres a4 17 % chez les riches. L’écart entre ces deux catégories de revenu

est significatif et ces résultats corroborent également ceux obtenus par
[Ifeld en 1976.

Tableau 68

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique®, selon le niveau
de revenu*, en pourcentage, population adgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Intervalle de

Niveau de Population confiance
revenu Pourcentage estimeée (x = 0,01
Trés pauvres 29.2 103 031 24.16-34,8 '*
Pauvres 25,2 159: 729 21,59-28.75°
A revenus moyens 20.4 499 016 18,66-22.,06'
Riches 17.6 177 344 15,07-20,07>

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Le niveau de détresse psychologique et I’état de santé physique
semblent étroitement reliés®. Il existe une relation significative entre
'indice de santé globale* et le score obtenu au PSIl. Les personnes
affligées d’une incapacité sévere se trouvent trois fois et demie plus
souvent dans la catégorie élevée de I’échelle de détresse psychologique que
les personnes n’ayant aucune maladie. Suivent les personnes ayant une
incapacité restreinte (40 %) et celles avec plusieurs conditions chroniques.
Les individus de ces trois catégories obtiennent d’ailleurs un score signifi-
cativement plus élevé que les trois autres catégories définies selon I'indice
d’état de santé. Cette relation semble se maintenir quels que soient 1’age et
le sexe des répondants. Ici aussi, les résultats de Sant¢ Québec confirment
les tendances observées lors de I’Enquéte Santé Canada.

5. L'indice d’état de santé tient compte a la fois de la présence d’un probléme de santé physique ou de
santé mentale et de la restriction des activités qui y est associée,
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Tableau 69

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique*, selon I'indice

de santé globale*, en pourcentage, population dgée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Intervalle de

Indice de Population confiance
santé globale Pourcentage estimée (o« = 0,01)
Incapacité

sévere 51,2 112 306 44,18-58,30 "=
Incapacité

restreinte 40,5 61 485 32,13-48,77%%7
Plusieurs conditions

chroniques 297 220 291 26.22-33 .24 890
Une condition

chronique 20.0 225 143 17,47-22,45 5
Symptomatique 20.7 119 652 17.20-24,26 651
Aucune maladie 14.5 297 243 12,84-16,08 471011

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Le niveau de stress associé aux événements stressants survenus au
cours des 12 mois précédant I’enquéte est également associé a la détresse
psychologique. Les proportions obtenues varient de 17 % pour la catégorie
« aucun » événement de 1'indice de stress jusqu’a 40 % pour un niveau de
stress élevé. De fait, il existe un écart significatif provoquant un clivage
des répondants entre les catégories, moyenne et faible de I’'indice de stress.
Cette association entre le niveau de stress et la détresse psychologique
semble se maintenir, quels que soient 1’age et le sexe des répondants.

Tableau 70

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique*, selon I’indice

d’événements stressants*, en pourcentage, population agée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Indice Intervalle de
d’événements Population confiance
stressants Pourcentage estimée (e = 0,01)
Aucun 17.3 452 582 15.76-18.86'"
Faible 17T 191 014 15,31-20,17**
Maoyen 28.2 165 061 24.29-32.07 '
Elevé 40,0 214 201 35.64-44 50

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

L’indicateur de satisfaction face a la vie sociale* donne des résultats
encore plus probants que I'indice précédent. Parmi les personnes affichant
un niveau de satisfaction élevé, seulement 10 % se retrouvent dans la
catégorie ayant un haut niveau de détresse psychologique, alors que cette
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proportion grimpe a 49 % chez les personnes insatisfaites de leur soutien
social. Ces différences sont d’ailleurs statistiquement significatives entre
toutes les catégories de réponses de l’'indicateur. L’age et le sexe ne
semblent pas altérer 1’association entre cet indicateur et le PSI.

Tableau 71

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique® selon la satisfaction

face a la vie sociale, en pourcentage, population agée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Intervalle de

Satisfaction face Population confiance
a la vie sociale Pourcentage estimée (ce = 0,01)
Treés satisfaits 10.3 161 715 8.67-11.87'
Plutot satisfaits 22.5 626 320 20,81-24. 111"
Insatisfaits, 49 .3 253973 44 69-53,89 '

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Plus que toutes autres, la perception de I'état de santé constitue la
variable la plus fortement corrélée avec 'indice de détresse psychologique.
Seulement 10 % des individus qui se percoivent en excellente santé se
retrouvent dans la catégorie élevée du PSI. Cette proportion augmente
régulierement pour atteindre 71 % parmi ceux qui se pergoivent en mauvai-
se santé. On observe des écarts significatifs entre presque toutes les
catégories de cet indice. Encore une fois, cette relation ne semble pas étre
affectée par 1'age et le sexe des répondants.

Tableau 72

Personnes ayant un score élevé de détresse psychologique™ selon la perception

de I’état de santé, en pourcentage, population agée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Intervalle de

Perception de Population confiance
I’état de santé Pourcentage estimée (e = 0,01)
Excellente 10,0 92 836 7,95-12,07"23
Trés bonne 14,3 290 587 12,70-15.94*°
Bonne 27,5 387 155 43,67-53,77'+47F
Moyenne 48.7 208 844 43,67-53,77*7°
Mauvaise 70,8 62 081 60,65-80,99 »042

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.
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Une analyse multivariée préliminaire compléte cette description de la
detresse psychologique des Québécois et Québécoises. Cette analyse sélec-
tionne parmi deux groupes de variables socio-démographiques d’une part,
et d’état de santé et contextuelles d’autre part, celles qui contribuent le
plus a augmenter le niveau de détresse psychologique®. Une régression
multiple pas a pas, incluant en premier lieu le groupe des variables socio-
démographiques suivi des autres variables, donne des résultats intéres-
sants. Du groupe des variables socio-démographiques, seuls le sexe, le
niveau de revenu*, la scolarité* relative et le statut d’activité* apportent
une contribution marginale significative. Ces variables socio-démogra-

phiques expliquent 3,1 % de la variance de |'échelle de détresse psycho-
logique.

La contribution du deuxiéme groupe de variables d’état de santé et
d’environnement a la variation de la détresse psychologique apparait plus
importante puisque ces variables expliquent 22 % de la variance. Les
variables qui contribuent le plus sont les indices de santé globale, d’événe-

ments stressants, de problemes reliés a ’alcool et de satisfaction face a la
vie sociale.

L’ensemble des variables incluses dans le modéle permet d’expliquer
le quart de la variance de 1’échelle de détresse psychologique, soit 25 %. 1l
est intéressant de constater l'effet plus accentué des variables liées a
I"environnement social et a I’état de santé et ce, aprés que 1’on ait soustrait
I'effet des variables socio-démographiques. L’intérét de ces résultats est
d’autant plus grand qu’il s’agit, dans la plupart des cas, de variables sur
lesquelles il est possible d’intervenir.

6. La variable dépendante utilisée pour cette analyse est I'indice de détresse psychologigue sous forme
continue. Pour les fins de cette analyse exploratoire, les variables socio-démographiques sont: le
sexe, 'age. le niveau de revenu, la scolarité relative, |'état matrimonial (marié vs autres), la langue
d’usage (frangais vs autres), et le statut d’activité (travail/étude vs autres). Les variables liées
I'état de santé sont les indices d’état de santé, de saines habitudes de vie, et d’alcoolisme. Les
variables contextuelles sont formées des indices d’intégration sociale, de support social et d’événe-
ments stressants.
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Résumé

La distribution de I’indice de détresse psychologique* dans la popula-
tion québécoise de 15 ans et plus laisse voir des niveaux plus éleves de
détresse psychologique parmi les femmes, les personnes séparées ou
divorcées, les individus ayant un bas niveau de scolarité, les personnes
qui ne travaillent pas pour raisons de santé et également parmi celles
considérées comme les plus pauvres. Ceci avait été noté par Ilfeld et
I’Enquéte Santé Canada. Contrairement a Ilfeld cependant, on n’ob-
serve pas de différences significatives entre le niveau de détresse
psychologique et I’dge des répondants ou la catégorie professionnelle.

Les personnes qui percoivent leur état de santé de facon moyenne
ou négative, ainsi que les personnes qui sont atteintes d’une incapacité
sévere ou restreinte, affichent également un niveau de symptomatolo-
gie élevé, signalant ainsi la relation entre la santé physique et le niveau
de détresse psychologique. Les indices de mesure de la santé mentale
utilisés lors de I’enquéte canadienne de 1978-1979, quoique différents,

soulignaient également cette interrelation dans I’ensemble de la popu-
lation.

Les personnes insatisfaites de leur soutien social et celles qui ont
un indice de stress élevé obtiennent des scores plus élevés a I’indice de
détresse psychologique.

Il est difficile actuellement de tracer I’évolution de la santé mentale
au Québec en raison de I’absence notable d’études dans la communau-
té. Cependant, les résultats obtenus par Santé Québec sur I’indice de
détresse psychologique confirment les principales constatations effec-
tuées par llfeld, lors de I’enquéte de 1976 a Chicago et corroborent
certains des résultats obtenus lors de I’Enquéte Santé Canada de 1978.
Pour une premieére fois a la grandeur du Québec, les résultats de Santé
Québec mettent en évidence le rapport entre les conditions socio-
économiques, I’état de santé, I'environnement social et le niveau de
détresse psychologique telle que mesuré par le PSI.
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5.4 Bien-étre psychologique

L’indice de bien-étre psychologique est un indice de « santé mentale
positive » qui a pour but de mesurer la perception subjective et globale
qu’ont les individus de leur état de santé psychologique. L échelle de bien-
étre de I'enquéte Santé Québec (BESQ) est une version considérablement
modifiée de la premiére partie du General Well Being Schedule de Dupuy
(14). Elle a ét€ mise au point par I’équipe de chercheurs chargée de
réaliser le projet pilote de Santé Québec (12) et explore sept dimensions:
I’énergie, le contréle des émotions, I'humeur générale, 1'intérét face a la
vie, le stress ressenti, la perception de 1'état de santé et I'isolement
émotionnel. Pour chacune des sept dimensions, une question explore
I"affect positif tandis qu’une autre explore I’affect négatif. L’indice tient
compte de la durée des diverses manifestations de 1’affect au cours de
I'année précédant I’enquéte. Un score élevé indique un niveau de bien-étre
psychologique élevé. Les répondants ont été répartis en quatre classes de
bien-€tre: trés élevé, élevé, moyen et faible.

Lors de I'enquéte pilote, le BESQ n’avait pas été validé et les
résultats obtenus a cette échelle n’ont pu étre analysés. Pour cette raison,
Santé Québec n’a analysé que les associations avec certaines variables
indépendantes afin de voir si elles correspondent a celles d’autres enquétes
réalisées avec des échelles semblables. Les réponses concernant la percep-
tion de la santé ont été omises du calcul de 1’indice BESQ, a cause de la
trop faible corrélation entre 1'affect positif et 1’affect négatif’. La cohéren-
ce interne des questions mesurant ’affect positif, d'une part, et 1’affect
négatif, d’autre part, a été vérifiée. Lorsque les questions relatives a la
perception de la santé sont exclues, le coefficient de consistance interne
(Cronbach «) est de 0,81 pour les questions mesurant 1’affect positif, et de
0,89 pour les questions mesurant 1’affect négatif. Par ailleurs, une certaine
indépendance des affects positifs et négatifs est souvent observée dans les
¢chelles de santé mentale positive (15).

Pres des trois quarts des Québécois sont en bonne forme psycholo-
gique, quel que soit leur 4ge. On note une différence significative entre
hommes et femmes: 78 % des hommes ont un haut niveau de bien-étre.
comparativement a 70 % des femmes; cette différence suivant le sexe ne
vaut que pour les personnes mariées ou vivant en union libre.

La vie de couple est positivement associée au bien-étre chez 75 % des
gens. Les gens qui vivent seuls et qui n’ont jamais été mariés ont aussi un

7. Pour une information plus compléte sur la méthodologie, voir le cahier technique 87-06.
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niveau de bien-étre élevé et tres élevé puisque 73 % d’entre eux cotent haut
a I’échelle BESQ. En revanche, les ruptures de couples sont associées a
une baisse significative du niveau de bien-étre psychologique. Seulement
57 % des divorcé(e)s et séparé(e)s et 54 % des veufs et veuves se classent a
un niveau de bien-&tre €levé et trés €lévé.

Tableau 73

Personnes ayant un score élevé et trés élevé a I’échelle de bien-étre
psychologique, selon le groupe d’ige, le sexe et I’état matrimonial, en
pourcentage, population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Sexe/groupe Score Intervalle de
d’age élevé et Population confiance
Etat matrimonial trés élevé estimée (x = 0,01)
Hommes

15-24 79.4 401 425 75,67-83,19
25-44 80.0 856 491 77.,43-82.55
45-64 74.7 440 041 70.96-78.42
65 et + 70.4 154 849 63,99-76,87
Total 7.7 1 852 806 75.89-79 45"
Femmes

15-24 70.8 354 175 66.54-75,06
25-44 72,7 791 153 67.,43-77,99
45-64 68.0 426 377 64,13-71.,91
65 et + 64 .6 183 363 58,66-70,54
Total 70,3 I 755 068 68,37-72,19!
Etat matrimonial

Marié(e)s 74.5 2462 449 76,96-76,12 '
Séparé(e)s/

divorcé(e)s Sl 229 527 51,90-62,22'°
Veuf(veuve)s 33,5 133 490 46.,90-60,10+
Seul(e)s 53.5 717735 70,54-76,44

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

LLa proportion des gens ayant un bien-étre élevé ou trés élevé semble
augmenter au fur et & mesure qu’augmente le revenu familial et va de 61 %
pour les répondants ayant déclaré un revenu familial de moins de 12 000 $
annuellement ou moins, a 80 % pour ceux et celles dont le revenu familial
atteint ou dépasse le seuil de 50000 %. Quand on compare les revenus

familiaux inférieurs a 20 000 $ et ceux supérieurs a 30 000 $, la différence
est significative.

A mesure que le niveau de santé s’accroit, la proportion des répon-
dants déclarant un haut niveau de bien-étre augmente. Elle passe de 41 %
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chez ceux et celles ayant une incapacité sévere a 81 % chez ceux et celles
n'ayant déclaré aucune maladie. Les différences observées pour divers
niveaux de santé sont souvent significatives et semblent étre liées davan-

tage a I'incapacité qui accompagne la maladie plutoét qu’a la maladie elle-
meéme.

Tableau 74

Personnes ayant un score élevé et treés élevé a I’échelle bien-étre

psychologique, selon I’indice de santé globale*, population agée de 15 ans
et plus, Québec, 1987

Indice de Score Intervalle de
santé élevé et Population confiance
globale trés élevé estimée (¢ = 0,01)
Incapacité sévere 40,5 87 215 33,50-47,50 2345
Incapacité

restreinte 56.6 83970 48 ,06-65,08 '7*
Plusieurs conditions

chroniques 65,0 479 272 60,92-68,26°
Une condition

chronique 74 .9 847 600 72.17-77,57 69
Symptomatique 77,7 443 442 74.09-81,37+7
Aucune maladie 80,6 1 648 654 78,77-82,435%2

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.

Parmi les gens qui n’ont connu aucun événement stressant® au cours
des 12 mois précédant I’enquéte, quatre sur cing ont un niveau de bien-étre
€levé ou tres élevé. Le cumul d’événements qualifiés de stressants est
associ€ a une chute directe et significative de la proportion des répondants
ayant un haut niveau de bien-étre; cette proportion passe a 63 % (niveau
moyen d’événements stressants) puis a 51 % (niveau élevé).

Tableau 75
Personnes ayant un score élevé et trés élevé a 1’échelle de bien-étre

psychologique, selon P’indice d’événements stressants®, en pourcentage,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Indice Score Intervalle de
d’événements élevé et Population confiance
stressants tres élevé estimée (v = 0,01)
Aucun 80.0 2087 692 78.36-81.64""
Faible 77.1 831577 74.44-79 T8
Moyen 62.8 370 115 58,63-66,95" %7
Elevé 51,9 278 674 47,35-56,37+°

Note: Les intervalles de confiance indexés du méme exposant sont significativement différents.
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Résumé

Les déterminants qui sont associés au bien-étre psychologique sont les
mémes que ceux qui sont associés a la détresse psychologique, du
moins pour les parameétres étudiés (sexe, état matrimonial, revenu
familial, indice de santé globale, indice d’événements stressants).

Il ne faut pas nécessairement en conclure que bien-étre psychologi-
que équivaut a absence de détresse; pour cela, une analyse plus fine
des composantes de I’échelle serait nécessaire.

La concordance des résultats du BESQ avec ceux obtenus a
I’échelle affective de Bradburn par Santé Canada est frappante. Les
proportions sont pour ainsi dire identiques quand les résultats sont
regroupés selon la codification de Santé Canada.
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Possibilités des données

Quelques pistes d’analyse & effectuer sont suggérées; elles sont loin d’étre
exhaustives.

Les liens établis entre les déterminants de la détresse psychologique et
du bien-€tre psychologique mériteraient d’étre étudiés a fond pour des
sous-groupes de population; par exemple, on peut se demander si les
diverses composantes de I'intégration et de la satisfaction sociale ont la
méme importance pour les hommes et les femmes, les personnes résidant
en milieu rural et urbain, les parents de jeunes enfants et les personnes
agées. L’insuffisance du revenu familial, liée a des taux élevés de détresse
psychologique, est-elle en soi un facteur explicatif suffisant, ou recouvre-
t-elle un ensemble de caractéristiques qui vont souvent de pair avec le

niveau économique, et ont peut-étre une influence déterminante sur la
détresse ou le bien-étre psychologique?

Les caractéristiques spécifiques aux personnes ayant des problémes
psychologiques sévéres, et aux membres de leur foyer, mériteraient des
analyses en profondeur; cela permettrait de formuler des hypothéses sur
I"impact que les uns ont sur les autres, et de développer des programmes
de soutien communautaires, bénéfiques aux uns et aux autres. Santé
Québec offre des possibilités exceptionnelles pour ce genre d’analyse,
puisque I’échantillonnage par ménage a permis de recueillir une informa-
tion compléte, non seulement sur les personnes affectées de problémes

psychologiques mais encore sur toutes les personnes qui habitent avec
elles.

Bien que I'on puisse raisonnablement supposer que les individus qui
réussissent a se suicider y ont d’abord pensé puis tenté de le faire, il faut
constater, qu'a I’heure actuelle, le profil des idées suicidaires n’aide pas a
comprendre le profil des tentatives de suicide ou celui des suicides réussis.
La divergence des différents profils nécessite une analyse en profondeur
des données, afin de mettre en évidence les liens allant de 1’idée a la
tentative suicidaire, puis au suicide réussi. Des études prospectives pour-
raient étre effectuées en comparant, pour une durée de temps donnée, des

répondants de I’ESQ ayant rapporté ou non des idées ou des tentatives de
suicide.
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La perception de I'état de santé provient du questionnaire auto-administré
(QAA) et concerne les individus agés de 15 ans et plus. Elle est mesurée
par une question ou I’'individu qualifie sa propre santé.

Tout en faisant appel a une notion tres subjective de I'état de santé,
cette question apporte une précision intéressante en introduisant une
référence a un groupe comparatif, les personnes du méme groupe d’age.

Plus de 99 % des répondants au questionnaire auto-administré ont
répondu a cette question.

Dans I'ensemble, la population québécoise percoit son état de santé de
facon trés positive: 88,6 % des répondants considérent avoir un état de
santé « bon », « trés bon » ou méme « excellent » par rapport a d autres
personnes de leur age. A l'opposé€, on retrouve 11,4 % de personnes qui
définissent leur santé comme « moyenne » Ou « mauvaise ».

Graphique 12

Répartition des personnes, selon leur perception de I'état de santé, population
dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987
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En regard de I'Enquéte canadienne sur la Promotion de la Santé de
1985, ou cette méme question était posée, les Québécois sont moins portés
a s’€valuer en excellente ou trés bonne santé. Cette différence toutefois est
peu marquée: 59.5 % de Québécois se disent en bonne ou en excellente
sant¢ dans l'enquéte Santé Québec par rapport a 63 % de Québécois et a
60,8 % de Canadiens dans I’Enquéte sur la Promotion de la santé (1).

[l n"existe pas de grandes différences de perception entre les hommes
et les femmes. Toutefois, parmi les personnes évaluant leur santé « excel-
lente », on remarque légerement plus d’hommes (21,4 %) que de femmes
(16,2 9%). C’est au niveau des jeunes de 15 a 24 ans que I’écart est le plus
important: alors que 30,5 % des hommes s’évaluent en « excellente »
sant€ par rapport a 17,7 % des femmes.

Graphique 13

Perception de |'état de santé, selon le sexe, en pourcentage, population dgée de
15 ans et plus, Québec, 1987

50 %

40 % 40,9 40,7

" Moyenne ou
Excellente Trés bonne Bonne mauvaise

B Hommes

Femmes




154 | Et la santé, ¢ca va?

L’évaluation que font les Québécois de leur état de santé varie de
fagon trés évidente avec I’age. La proportion la plus élevée s’estimant en
« excellente » santé se retrouve chez les jeunes de 15-24 ans (24,1 %) et
cette proportion décroit dans chaque groupe d’age pour atteindre 10.5 %
chez les personnes agées de 65 ans et plus. Cet écart s’avere encore plus
important chez les personnes dont la perception est « moyenne ou mauvai-
se », ou six fois plus de personnes agées que de jeunes estiment leur santé
« moyenne ou mauvaise » (4.4 % chez les 15 a 24 ans contre 27,4 % chez
les 65 ans et plus).

Graphique 14

Perception de 1'état de santé, selon le groupe d'dge, en pourcentage, population
dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987
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Les Québécois sont bons juges de leur état de santé, si on se fie a la
concordance entre leur perception et l'indice de santé globale*, une mesure
plus objective de leur état de santé. En effet, les individus qui se
considerent en « excellente » santé sont véritablement en meilleure santé
que la moyenne de la population. Ceci se vérifie autant chez les hommes
que chez les femmes, et cela a 'intérieur de chaque groupe d’age. Les
personnes qui se définissent en « excellente » santé ont une probabilité de

80,9 % d’étre en meilleure santé que ceux se percevant en « moyenne ou
mauvaise » santé.

Graphique 15

Perception de I'état de santé, selon le sexe et I'indice de santé globale™
standardisé, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987
(Probabilité)
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De fagon générale, I'état de santé des hommes qui se disent en
« excellente » santé est meilleur que celui des femmes se percevant
comme tel. Ainsi, a état de santé apparemment équivalent, les femmes ont
tendance a se dire en meilleure santé que les hommes. La méme situation
s’observe entre les plus jeunes et les personnes agées: ces derniéres
qualifiant plus souvent leur santé excellente en présence d’un indice de
santé¢ global moins bon.

Tres peu de changements ont été observés a la suite de la standardisa-
tion des données pour tenir compte du plus grand nombre de personnes
agées qui estiment leur santé « moyenne » ou « mauvaise ».

Graphique 16

Perception de I'état de santé, selon le groupe d'age et l'indice de santé globale*,
population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987
(Probabilité)
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Résumé

La perception qu’ont les individus de leur état de santé est une mesure
subjective. Les résultats obtenus démontrent que les Québécois éva-
luent d’une facon positive leur santé, tout comme c’était le cas dans
I’Enquéte canadienne sur la Promotion de la Santé.

Plus on est jeune, plus on estime étre en meilleure santé que les
autres personnes de son age; par contre, plus on est agé, plus on juge
son état de santé déficient comparativement a ses pairs. De facon
générale, les hommes s’estiment en meilleure santé que les femmes.

On note une concordance entre la perception de I’état de santé et
I’indice de santé globale: les personnes qui s’évaluent en bonne santé
semblent effectivement en meilleure santé que la moyenne des gens.



158 | Et la santé, ¢a va?

Possibilité des données

Il sera pertinent d’explorer, par une analyse multivariée, les liens pouvant
exister entre la perception qu’ont les gens de leur €tat de santé et
différentes mesures de statut socio-économique tels le niveau de revenu, la
scolarité, ainsi que d’autres mesures tels la satisfaction face a la vie
sociale, les problemes de santé physique et mentale et les restrictions
d’activité. Les analyses permettraient d’identifier quels facteurs influent le

plus, et dans quelle mesure, sur la perception qu’ont les gens de leur état
de santé.

Ces analyses pourraient donner suite a 1’étude sur 1’approche écologi-

que faite par le Conseil des affaires sociales et de la famille (2) a partir des
données de Santé Canada.

L’Enquéte canadienne sur la Promotion de la Santé et I’Enquéte
Sociale Générale sont deux sources de comparaison intéressantes en ce qui
regarde la perception de 1'état de santé. Dans le cas de I'Enquéte sur la
Promotion de la Santé, la méme question était posée par téléphone aux
Canadiens de 15 ans et plus. Dans I’Enquéte Sociale Générale, la question
différait quelque peu alors que la catégorie de réponse « trés bonne » était
absente. Les personnes agées de 15 a 64 ans étaient interviewées par
téléphone et celles de 65 ans et plus participaient a une entrevue a la
maison.

[1 sera enfin trés pertinent de comparer la perception et d’autres
parametres d’état de santé avec les données provenant d’autres fichiers, par
exemple MED ECHO, RAMQ, et le fichier des déces.
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Cette section traite de certains problémes sociaux sujets au déni, tels que
I’abus d’alcool, la toxicomanie, la violence familiale et la personnalité
antisociale. L approche utilisée a été adaptée du Epidemiological Network
Survey (E.N.S.), une méthode développée par Murphy et al. (1) pour
évaluer les prévalences de 1'abus d’alcool et de divers autres types de
comportements déviants. Cette méthode fait appel a un informateur-clé (la
« personne de référence » dans le cas de I'enquéte Santé' Québec) a qui on
pose des questions sur des personnes faisant partie de son réseau social,
choisies aléatoirement, et qui demeurent anonymes.

La technique consiste a demander a I'informateur d’identifier parmi ses
connaissances trois personnes qui doivent habiter le Québec et ne doivent
pas faire partie de son foyer. Pour ce faire, I'intervieweur présente au
répondant un jeu de 51 cartes, sur chacune desquelles est inscrit un profil
démographique trés général du type:

-

— un homme de 45 a 54 ans, marié ou vivant en couple;
— une femme de 25 a 34 ans, célibataire:

— et ainsi de suite.

La fréquence de ces profils correspond a la distribution par age, par
sexe et statut matrimonial, observée dans la population du Québec, lors du
recensement de 1981.

S’il advient que I'informateur ne connait personne qui corresponde au

profil décrit, il peut tirer une nouvelle carte, et ce, jusqu’a concurrence de
10 cartes.

Lorsque le choix des cartes est complété, I’interviewer pose a 1'infor-
mateur-clé des questions sous la forme: « y a-t-il parmi ces personnes
quelqu’un qui (par exemple: a des problémes avec la boisson?) ».

Si I'informateur-clé répond oui, I'interviewer lui présente une fiche sur
laquelle sont inscrits divers criteres possibles d’identification du probléme
mentionné et lui demande: « qu’est-ce qui vous fait répondre « oui » pour
cette (ces) personne(s)? ». C’est la présence d’un ou plusieurs de ces
criteres qui permet de confirmer [’existence du probléeme. Ces critéres
s’inspirent du DSM 1II en ce qui concerne 1’abus de drogue ou d’alcool et
la personnalit€é antisociale, et de la Loi québécoise de protection de la
jeunesse en ce qui concerne les enfants maltraités. Une seule question —
soit celle qui porte sur les personnes battues d’4ge adulte ne comporte
pas une telle liste de critéres et, de ce fait, risque de présenter plus de
problemes d’interprétation.
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La population visée par cette section est celle des personnes de 15 ans
et plus, habitant le Québec ( mais sans aucune précision de localité ou de
région) et sur lesquelles on posséde, au niveau des variables indépendan-

tes, I'information suivante: sexe, groupe d’age décennal et état matrimo-
nial.

Le taux de non-réponse a cette section est trés faible puisque moins de
1 % des informateurs-clés ont refusé de se préter au jeu des cartes.

L.’échantillon ainsi tiré (chaque informateur-clé ayant tiré trois cartes)
se compose de 31 263 individus qui, au niveau du sexe et du statut
matrimonial, se distribuent de la facon suivante:

Tableau 76

Répartition de I’échantillon des tiers selon le sexe et I’état matrimonial, Québec,
1987

Enquéte
Santé Québec Recensement Recensement
1987 1981 1986
Ye Yo e
Sexe

Hommes 48 .5 48,7 48 4
Femmes 315 51.3 51.6

Etat matrimonial
célibataires 31.3 30,2 28.9
marié(e)s 56.8 59.3 59.0
séparé(e)s/divorcé(e)s 7.1 4.7 6.0
veut(ve)s 4.8 5.8 6,1

En annexe, on trouvera un tableau qui reprend de fagon plus détaillée
la distribution de I’échantillon selon le groupe d’age, le sexe et I'€tat
matrimonial. Comme le précisent Tousignant et Murphy (2), I'utilisation
d’une méthode d’interrogation sur des tierces personnes permet |'inclusion,
dans 1’échantillon, de personnes qu’on n’aurait pu interviewer directement
(personnes gui refusent de répondre, incapables de répondre, sans domicile
fixe ou souvent absentes du foyer); par contre, la méthode présente
I’inconvénient que les personnes « connues » ou qui ont un réseau social
développé ont plus de chances de se retrouver dans |'échantillon que les
personnes moins « visibles » ou plus isolées.

La méthode développée par Tousignant et Murphy a été partiellement
validée par ces chercheurs (validation de convergence), en ce qui concerne
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la problématique de I’abus d’alcool. Dans 1’enquéte Santé Québec toute-
fois, cette méthode a été suffisamment modifiée pour qu’on doive la
considérer comme une démarche originale demandant a étre entierement
validée. Pour ce faire, il faut évaluer deux aspects principaux de 1’appro-
che employée, soient la validité de l’'instrument comme tel (mesure-t-il
bien ce qu’il est censé mesurer?) et le mode de sélection de 1’échantillon
(cet échantillon est-il vraiment représentatif de la population visée 7).

Si I’on reconnait la validité d’un instrument a ce qu’il mesure bien ce
qu’il est cens€é mesurer, encore faut-il s’entendre sur la définition de 1’objet
a mesurer. Par exemple, Murphy et al. (1979) précisent qu’ils n’ont pas
tenté d’évaluer la prévalence de 1'alcoolisme, mais d’un abus d’alcool
rendu manifeste par des troubles sociaux, somatiques et de comportement.
En d’autres termes, la méthode permet d’identifier dans I’échantillon les
buveurs « visibles », ou ceux dont les problémes sont trés apparents, mais
non les buveurs « honteux » ou socialement moins visibles.

Puisque I'information recueillie repose entierement sur la « visibilité »
du probleme , on croit que les fréquences obtenues sur chacun des
problemes mentionnés seront des taux « plancher », c’est-a-dire qu’ils
iront plus dans le sens d’une sous-estimation que d’'une surévaluation du
probleme. Ceci devrait étre particulierement vrai en ce qui concerne les
problemes vécus dans le secret et |'isolement, telle la violence familiale.
Les fréquences obtenues par la méthode des tiers devraient s’approcher
davantage des fréquences de cas connus, déclarés, que d’une véritable
prévalence des problémes.

Jusqu’a maintenant, la démarche de validation a consisté surtout dans
la comparaison de données obtenues par la méthode des tiers avec les
données disponibles par le biais d’autres sources (incluant I’enquéte Santé
Québec aupreés de la population). Si I'on considére par exemple I’abus
d’alcool, on a comparé les données obtenues par la méthode des tiers aux
données obtenues par questionnement direct et concernant la dépendance a
I"alcool*, selon les criteres du DSM III*. Si I'on compare les données
obtenues selon le sexe, on obtient les données suivantes.

Tableau 77

Probléemes reliés a ’alcool, suivant la méthode des tiers et celle
de la dépendance a I’alcool*, selon le sexe, en pourcentage, population
agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Problemes reliés a 1’alcool Hommes Femmes Total

Problémes visibles d’alcool (méthode des tiers) 9,4 3.4 6,3
Dépendance a 1'alcool (DSM 111) 10,4 2.8 6,3
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L’information obtenue dans les deux cas va sensiblement dans le
méme sens. Pour poursuivre la démarche de validation, on pourra compa-
rer les données selon I’état matrimonial de la personne. Quant aux donn€es
selon 1'4ge, elles seront difficilement utilisables. En effet, plusieurs des
cartes employées dans la sélection des tiers portent une description qui ne
permet pas de connaitre de fagon suffisamment fine le groupe d’age auquel
I’individu appartient (par exemple: « femme, célibataire, 25 ans et plus »).
Il s’agit 1a d’un probléme dans la conception du jeu de cartes qui gagnerait
a €tre corrigé, lors d’une utilisation subséquente.

Quant a la drogue, 3,1 % des Québécois de 15 ans et plus auraient des
probléemes qui y sont reliés selon la méthode des tiers; de méme, si I’on se
fie a I’interrogation directe, 2.5 % des Québécois de 15 ans et plus disent
avoir eu des probléemes de santé au cours de ['année passée, suite a
I"utilisation d’une drogue (question 29a du QAA).

Considérons maintenant la « personnalité antisociale ». D’apres les
données obtenues selon la méthode des tiers, 1,3 % des Québécois présen-
teraient ce probléme, soit 2 % des hommes et 0,6 % des femmes. Or
d’aprés le DSM II1*, chez les Américains, la prévalence de ce type de
probléme serait d’environ 3 % chez les hommes et de moins de 1 % chez
les femmes. On voit donc que pour des problémes relativement visibles —
abus de drogue ou d’alcool, personnalité antisociale — les informations
obtenues par la méthode des tiers se rapprochent de celles que I’on obtient
par d’autres sources. LLa comparaison avec des données provenant d’autres
sources peut toutefois s’avérer plus difficile dans le cas des problemes de
violence familiale. Enfin, la validation de la méthode des tiers, telle
qu’employée dans Santé Québec, souléve également d’autres types de
problémes et, en particulier, ceux de la difficulté posée par la méthode

échantillonnale retenue et de la représentativité de I'échantillon pour ce
genre d’approche.

En gros, il semble possible de dire que 1'échantillon se rapproche de la
population québécoise en ce qui concerne 1’age, le sexe et I’état matrimo-
nial, mais comme on ne posséde aucune autre information sur les individus
considérés, il nous est impossible de savoir si, au niveau de diverses autres
variables, 1’échantillon demeure représentatif de la population. On sait par
exemple que dans I’échantillon de I’enquéte Santé Québec, les Anglopho-
nes sont sous-représentés; la pondération des données de I’enquéte tient
compte de ce fait. Cela implique-t-il que dans I’échantillon des tiers, les
Anglophones sont également sous-représentés? Ce serait le cas si chacun
des informateurs-clés de 1’enquéte, au moment du tirage des cartes, avait
nécessairement identifié dans sa téte un individu qui partage sa langue; or,
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rien ne permet une telle inférence. D’autre part, doit-on pondérer les
données sur les tiers en raison de la région ou du DSC ou habite
I"informateur-clé? Ceci ne serait pertinent que si ’on pouvait présumer
que I'informateur, a qui on demande de choisir parmi ses connaissances un
individu répondant a certaines caractéristiques socio-démographiques et qui
habite au Québec, pense nécessairement a quelqu’un qui demeure dans son
voisinage immédiat. En d’autres termes, ceci revient a dire qu’on ne peut
utiliser, dans I’échantillon des tiers, que des données brutes, faute de con-
naitre les facteurs possibles de pondération.

Il reste toutefois possible de comparer les données obtenues en fonc-
tion de la langue de I'informateur-clé, par exemple, ou de la région ou il
habite ; si la fréquence de problémes chez les tiers ne varie pas significati-
vement suivant les caractéristiques de 1'informateur-clé, on pourra déduire

qu’il naurait pas été utile de pondérer les données en tenant compte de ces
facteurs.

7.1 Personnes battues

Chez les Québécois de 15 ans et plus, 1,1 % se feraient battre par
quelqu’un de leur entourage, de fagon suffisamment visible pour que le fait
soit connu a ’extérieur de leur foyer. Cette fréquence serait de 2,4 % chez
les personnes séparées ou divorcées, 1,2 % chez les personnes mari€es,
0.8 % chez les célibataires et 0,3 % seulement chez les veufs (ves). Les

personnes battues seraient plus souvent des femmes (1,7 %) que des
hommes (0,5 %).

7.2 Personnes qui ont des problemes de drogues

La proportion des Québécois qui auraient des probléemes de drogue est de
3,1 % soit de 4,4 % des hommes et 1,8 % des femmes. Les problemes de
drogue seraient plus fréquents chez les célibataires (5.4 %), puis chez les
personnes séparées ou divorcées (3,0 %), chez les personnes mariées
(2,0 %) et enfin chez les veufs(ves) (0,3 % seulement). Les problemes de
drogue seraient particulicrement fréquents chez les 15-24 ans (6,0 %), pour
diminuer ensuite d’un groupe a ['autre.

7.3 Personnes qui ont des probléemes avec la boisson

Quant aux problemes visibles de 1'alcool, ils toucheraient 6,3 % de la
population québécoise, soit 9,4 % des hommes et 3.4 % des femmes. Si
I’on considére le statut matrimonial, cette fois, les personnes séparées ou
divorcées seraient les plus touchées (9,3 %), suivies des personnes marices
(7.1 %), les célibataires (5,1 %) et les veufs(ves) (2,0 %).
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7.4 Personnes qui abusent d’un enfant

Le pourcentage de personnes de 15 ans et plus qui, de fagcon continue,
battent, négligent ou abusent sexuellement d un enfant serait de 0,3 % pour
I'ensemble du Québec. Ce pourcentage ne differe pas, selon les données,
d’un sexe a "autre; il est cependant plus €leve (0,7 %) chez les personnes
séparées ou divorcées, suivies des personnes marices (0.4 %) puis des
célibataires (0.2 %).

7.5 Personnes instables et violentes

Quant a la personnalité antisociale — c’est-a-dire, « le genre de personne
qui ne garde jamais longtemps un emploi et qu’on peut considérer comme
une personne violente, qui se bat, a des problemes avec la police a cause
de sa violence » — elle serait le fait de 1,3 % des Québécois, soit 2 % des
hommes et 0,6 % des femmes. Elle serait plus fréquente chez les person-
nes séparées ou divorcées (1.8 %) et les célibataires (1,7 %) que chez les
personnes mariées (1,1 %) et les veufs ou veuves (0.3 %). Elle semblerait
également plus fréquente dans les groupes d’age de 15-34 ans.

Il semble prématuré de donner ici des résultats plus détaillés. On peut
toutefois noter au moins une tendance a la polytoxicomanie (alcool et
drogue) tant chez les hommes que chez les femmes, et un lien entre la
personnalité antisociale et la consommation abusive d’alcool.

Conclusion sur les problémes sociaux

L approche des « problémes sociaux sujets au déni » par des tiers, telle
qu’utilisée dans 1’enquéte Santé Québec, demande une plus longue période
de validation et de perfectionnement. Elle semble ne poser aucune diffi-
culté chez I'informateur-clé et rencontre trés peu de refus. Par contre, on
doit user de prudence dans I'interprétation des résultats parce que l’on ne
peut évaluer la représentativité réelle de I’échantillon et I'effet de plan,
dans ce cas. Dans la mesure ou les résultats obtenus semblent concorder
dans plusieurs cas avec ceux que l’on obtient par d’autres sources, on
aurait tendance a croire que la méthode est bonne.

Possibilités des données

Dans un premier temps, et pour poursuivre la démarche de validation, il
sera utile de voir s’il existe un lien entre la fréquence des problemes
sociaux (selon la perception de I'informateur) et diverses caractéristiques
de l'informateur et de son environnement (dge, sexe, langue d’usage,
milieu socio-économique, région, etc.). Certaines corrélations pourraient
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contribuer a appuyer des hypothéses, entre autres en ce qui concerne
I'éventuelle nécessité d’une pondération des données.

Indépendamment de la validation, il pourra étre intéressant de considé-
rer quels sont les critéres sur lesquels I'informateur se base pour dire que

quelqu’un a un probléme d’alcool ou de drogue, ou une personnalité
antisociale, etc.
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Santé physique

Le tout premier élément concerné par cette section est trés certainement
I'allocation des ressources. Santé Québec remet en lumiere ce qui est
connu depuis I'Enquéte Santé Canada, et ce que confirment les autres
enquétes nationales d’autres pays dont les Etats-Unis: les principaux
probléemes de santé, tels que vécus par la population, ne correspondent pas

a ceux qui recoivent la plus grande part des ressources du systeme de
santé.

Ainsi les problemes ostéo-articulaires, qui dominent dans les groupes
d’ages €levés, devraient en conséquence occuper, par le vieillissement de
la population, une place encore plus considérable. Il n’y a pourtant aucun
signe d’un déplacement de ressources correspondantes.

Les groupes socio-économiquement défavorisés sont plus atteints par
la maladie. De plus, certaines conditions de travail, en particulier le travail
de nuit, qui apparaissent aussi comme plus li€es aux problemes de santé,
sont plus prévalentes chez eux. Méme si on suppose, selon le modele de
Luft (1), qu'une partie de ceux qui sont pauvres le sont devenus a cause de
la maladie, la relation inverse doit aussi €tre envisagée.

On sait depuis longtemps que la déclaration de problemes est plus
¢levée chez les femmes, méme si leur taux de mortalité est systématique-
ment moins élevé. Pourtant les écarts importants dans la déclaration, entre
autres pour les troubles mentaux ou I’anémie, ne semblent pas encore avoir
réussi a faire déclencher une action.

Dans I'ensemble la situation parait stable et dans certains cas elle
parait s’améliorer; c’est le cas des cardiaques chez les 45-64 ans. Mais la
hausse de la déclaration de probléemes, aussi légere soit-elle si on tient
compte de 'effet de vieillissement, laisse présager a tout le moins une
hausse de la consommation de services ambulatoires.

LLes accidents de travail dominent la scéne et mobilisent des ressources
importantes ; I'information disponible dans Santé Québec sur les maux de
dos recevra sans doute une attention spéciale. L’enquéte fait aussi ressortir
I"'importance des accidents de loisir et aussi des accidents domestiques
chez les personnes dgées; cependant, ils ne semblent faire I’objet d’aucune
attention particuliere. Il est probable que les accidents de la route soient les
plus graves, bien qu’il semble que I'implication d’un tiers-payant d’impor-
tance (RAAQ) aide a diriger ['attention (publication de statistiques, etc.)
sur eux.
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L’indice de santé globale permet une approche trés fine de petits
groupes de population et méme possiblement d’individus. Par opposition
aux indices plus larges, telle 'espérance de vie sans incapacité, qui ne
peuvent s’appliquer qu’a de grands groupes de population, I'indice de
sant€ globale offre des possibilités au niveau des petits territoires pour
mieux définir, entre autres, les besoins et les clientéles. 1l serait aussi
pertinent de s’appuyer sur cet indice pour permettre une réallocation de
ressources beaucoup plus équitable. Indépendamment des questions dé€ja
connues de pauvreté et d’habitudes de vie, les relations significatives entre
cet indice et un ensemble de déterminants sociaux (support social, événe-
ments de vie) ouvrent la voie a de nouvelles possibilités d’intervention.

Santé mentale

Santé Québec a fait un effort important pour saisir mieux, et plus
completement que I’Enquéte Santé Canada, la dimension santé mentale ;
les résultats sont assez saisissants.

De tous les problemes de santé mentale, la détresse psychologique est
le plus répandu et affecte de 20 a 25 % des individus. C’est un bon

indicateur de psychopathologie et un excellent prédicteur de recherche
d’aide, formelle et informelle.

Certaines conditions environnementales augmentent le risque de dé-
tresse psychologique. Chez les personnes qui vivent ces conditions, si la
détresse perdure, elle devient alors un facteur susceptible d’entrainer le
développement ultérieur de syndromes dépressifs ou de désordres de
I'anxiété. Elle peut aussi pousser a la recherche d’un soulagement rapide
sous forme de médicaments, d’alcool ou de drogues.

La détresse psychologique est un puissant moteur de recherche d’aide

professionnnelle ; elle géneére donc une importante demande de services
publics ou privés.

C’est aussi un déclencheur prépondérant des demandes de support au
réseau social informel. La présence d’un réseau d’interaction social capa-
ble d’offrir le type de support requis est probablement, dans |'état actuel de

nos connaissances, le facteur de protection le plus efficace qui soit contre
la détresse psychologique.

La mise en place de services communautaires professionnels facile-
ment accessibles et de services visant a promouvoir, a supporter et a
intégrer les réseaux d’entraide pourraient jouer un role efficace. S’il faut
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prioriser un ordre d’implantation de ces services, les personnes les plus a
risque sont celles souffrant d’un probleme de santé qui entraine de
sérieuses restrictions a leur autonomie. La force de I’association entre
I’indice de santé globale et celui de détresse psychologique peut permettre

de consolider les services a domicile et les services communautaires vers
des clienteles plus spécifiques.

Santé Québec établit une association trés forte entre le niveau du
revenu familial et la détresse psychologique. Accorder la priorit€é aux
individus et aux familles a faibles revenus devient ainsi, si besoin était,
encore mieux documenté (2).

Le nombre élevé de femmes ayant un haut score de détresse psycho-
logique vient confirmer les hypothéses suggérées par les analyses antérieu-
res sur la consommation de services et la prise de médicaments. 1l faudra
poursuivre la recherche, raffiner 1’analyse afin de définir les groupes les
plus exposés ou les plus susceptibles d’étre aidés.

De plus, en santé mentale, des pistes intéressantes ont déja été
explorées. Une exposition accrue aux événements stressants, un controle
insuffisant sur les conditions de son environnement (3), la désintégration
des réseaux sociaux en milieu défavorisé (4) sont des composantes qui
influencent la détresse psychologique et se retrouvent plus fréquemment
chez les groupes de la population dont les revenus sont nettement infé-
rieurs 2 la moyenne. Ajoutées aux données de I’enquéte, ces connaissances
fournissent des arguments nouveaux aux planificateurs.

Les données sur les idées et les tentatives de suicide, si elles sont
difficiles a interpréter, fournissent tout de méme aux planificateurs de

nouvelles indications sur la prévalence et les caractéristiques de différentes
sous-populations.

Les problemes psychologiques qualifiés de séveres ouvrent aussi une
porte. A 1’heure ou le rapport Harnois (8) recommande le maintien dans le
milieu naturel des personnes ayant des problemes de santé mentale, il sera
fort utile d’étudier les caractéristiques des ménages au sein desquels réside
une personne manifestant de sérieux troubles du comportement. Cela
permettra sans doute de tirer des conclusions sur les programmes a mettre

sur pied pour favoriser le maintien a domicile, sans taxer outre mesure la
résistance des familles.

Perception de la santé

Les gens semblent percevoir leur état de santé avec beaucoup de justesse;
tous les indicateurs, tant de santé globale que de santé mentale ou
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d’incapacité, se comparent étroitement avec la perception que les gens se
font de leur santé. Cette dimension devient importante puisqu’il peut étre
assez simple de recueillir une telle information et d’en tenir compte dans

I"allocation des ressources, afin de spécifier des clienteéles cibles et éven-
tuellement d’évaluer 1’action.

Problemes sociaux

D’autre part I'examen des pathologies sociales, telles que cernées par
Santé Québec, offre., sur la base des résultats préliminaires, moins de
possibilités. Mais cette dimension commence a étre explorée; réussir a
préciser une prévalence, un milieu pathogene et des clienteles constitue
déja un exploit non négligeable. La poursuite de la démarche de validation
et I'approfondissement de la question, par une exploitation plus poussée

des résultats disponibles, devraient permettre de mieux comprendre cet
univers.
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Les conséquences de I’état de santé

Cette troisieme partie porte sur les états et comportements conséquents a
I'état de santé. En premier lieu, on traite de 'impact de la santé sur la
fonctionnalité, en termes d’incapacité puis de 1’espérance de vie en bonne
sant€¢. Ensuite on aborde I'effet de la limitation d’activité dans 1’accomplis-
sement des roles familiaux et sociaux. Enfin, les comportements relatifs a

I"utilisation des services, au recours aux soins et a la consommation de
meédicaments sont analysés.



Chapitre 8

Incapacité

Les auteurs, leurs organismes et leur sujet principal d’analyse

Russell Wilkins, Statistique Canada, division de la santé
— incapacité et espérance de vie en bonne santé

Yves Sauvageau, DSC de I"'Hépital Charles-Lemoyne
— Incapacité et recours aux services

Consultants
— Jean-Marie Robine, INSERM, France

— Pierre Lafontaine, MSSS, Direction de la planification
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Dans le plan d’analyse du rapport de I'enquéte Santé Québec, 1’incapacité
est vue comme une des conséquences d’un mauvais état de santé. Dans ce
chapitre, I'incapacité sert aussi d’indicateur de I'état de santé ou, plus
précisément, de la mauvaise santé.

Un des meilleurs indices globaux de I'état de santé d’une population
est 'espérance de vie en bonne santé, ¢’est-a-dire I'intégration de la durée
et de la qualité de la vie. Afin de calculer cet indice pour le Québec en
1987, il faut tenir compte non seulement des taux d’incapacité tels que
réveélés dans Santé Québec mais aussi des taux d’hébergement en insti-
tution, ce qui permet de comptabiliser les personnes exclues du domaine
de I'enquéte dans le portrait de la mauvaise santé. Il faut tenir compte

¢galement des probabilités de survie tirées des plus récentes tables de
mortalité.

Les données sur ['incapacité ont été recueillies dans deux sections
distinctes du Questionnaire rempli par I’'Intervieweur (QRI). La section |
du QRI fait référence a l'incapacité au cours des deux semaines précédant
Pinterview: journées d’alitement, journées d’incapacité sans alitement et
Journées de restriction dans I’accomplissement des activités. La section V
du QRI aborde plusieurs sortes de limitations a long terme: limitation
quelconque, besoin d’aide pour les soins personnels, pour les soins
« instrumentaux » (s’occuper de ses affaires, faire |’entretien ménager
quotidien, faire ses commissions ou se déplacer a I’extérieur de la maison).
confinement au lit ou au fauteuil et incapacité de sortir de la maison.

Il convient de noter que les personnes vivant dans un établissement de
soins de santé a long terme ont été exclues de |'univers couvert par
I’enquéte, alors que ces personnes sont presque toujours limitées dans leurs
activités. Par contre, ces données ont été obtenues d’une autre source (1)
afin de les inclure dans le calcul de I'espérance de vie en bonne santé.

De méme, les tables de mortalité produites par le Bureau de la
statistique du Québec ont servi au calcul de 1’espérance de vie en bonne
sant€ et de ses diverses composantes: I'espérance de vie sans incapacité,
I"espérance de vie en institution, I’espérance de vie en dehors des établis-
sements mais avec une incapacité a long terme ou avec une incapacité a
court terme.

Dans Santé Québec, I'incapacité se révele de plusieurs facons. Elle est
examinée ici selon sa nature et ses effets sur les activités en fonction des
caractéristiques socio-économiques. Plus spécifiquement, les dimensions
sutvantes de l’incapacité sont traitées:



Les conséquences | 177

— sa durée (a long et a court termes)
— son niveau (sévere, modére, léger)

— ses conséquences en termes de mobilité (confinement au lit ou au
fauteuil, incapacité de sortir de la maison)

— ses conséquences en termes de dépendance (besoin d’aide pour les
soins personnels, pour les activités instrumentales)

— sa cause spécifique (pathologie)
— son origine (congénitale, externe [ou accidentelle], autre)

— son impact sur ’espérance de vie en bonne santé.

8.1 Incapacités

Le nombre de journées d’incapacité par personne a été calculé en
multipliant par 26 fois le nombre de journées d’incapacité au cours des
deux dernieres semaines, ce qui donne une moyenne annuelle'.

L’incapacité est dite « séveére » si la personne doit garder le lit toute la
journée ou presque (y compris les nuits passées a 1’hopital). L’incapacité
est « modérée » si la personne est incapable d’aller travailler, de tenir
maison ou d’aller a I’école (sans compter les journées d’incapacité sévere).
L’incapacité « légére » comprend toute autre journée ou la personne a da
modérer ses activités. L’incapacité totale est la somme des journées
d’incapacité sévere, d’incapacité modérée et d’incapacité légere.

Au Québec en 1987, la moyenne annuelle de journées d’incapacite par
personne était de 13,3 pour les hommes, 15,9 pour les femmes et 14,7
pour I’ensemble. En 1978, lors de I’Enquéte Santé Canada, les chiffres
comparables pour le Québec étaient de 10,5 pour les hommes, 18,6 pour
les femmes et 14,6 pour I'ensemble. Il y a donc eu une hausse de 2,8 jours
chez les hommes et une baisse de 3,3 jours chez les femmes entre les deux
enquétes.

I. Puisque I'incapacité au cours des deux derni¢res semaines fluctue selon la saison, et puisque les
interviews avaient lieu tout au long de I'année, certaines personnes ont été interviewées en hiver,
lorsque les journées d’incapacité sont plus fréquentes, et d'autres personnes |'ont été en été,
lorsqu’elles sont moins fréquentes. La moyenne annuelle s’applique donc uniquement aux groupes
de personnes, et non aux individus. Quoiqu’il serait intéressant de le savoir, les données ne
permettent pas de dire quelle proportion de la population connait au moins une journée d’incapacité
au cours de 'année.
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Tableau 78

Journées d’incapacité totale et journées d’alitement (moyenne annuelle
par personne), selon le sexe, Québec, 1978-1979 et 1987

Incapacité totale Alitement
Enquéte Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
Santé Canada,
1978-1979 10,5 18.6 14.6 2 2 3.2
Santé Québec, 1987 13,3 15.9 14,7 2.7 3.9 3.3

Pour Pincapacité sévere, I'enquéte de 1987 rapporte 3,3 journces
d’alitement par personne, 2,7 journées pour les hommes et 3,9 journées
pour les femmes. En 1978, les chiffres comparables €taient de 2,1 journces
pour les hommes, 4,2 journées pour les femmes ct 3,2 journées pour
[’ensemble (compilations non-publiées, fournies par la Division de la
santé, Statistique Canada). 1l y a donc eu une hausse de 0,6 jour pour les
hommes et une baisse de 0,3 jour pour les femmes.

A mesure que 1’age avance, jusqu'a I’age de 65 ans, le nombre de
journées d’incapacité augmente de fagon importante. En effet, le nombre
de journées d’incapacité par personne double entre le groupe des 15 a 24
ans et celui des 25 a 44 ans, et double encore entre le groupe des 25 a 44
ans et celui des 45 a 64 ans. A partir de 65 ans, le nombre de journées
d’incapacité augmente moins vite. Ceci s’explique en partie par le fait que
les personnes susceptibles de connaitre de nombreuses journées d’incapaci-

té sont plutdt confinées en institution et ne font donc plus partie de
I’échantillon.

Environ la moitié de toutes les journées d’incapacité (53 % chez les
hommes, 46 % chez les femmes) est attribuable aux personnes souffrant
d’une incapacité a long terme. De plus, le nombre moyen de journées
d’incapacité, par personne n’ayant pas d’incapacité a long terme, n’est que
de 8,2 journées, tandis que celui des personnes ayant une incapacité a long
terme est de 77,4 jours. Afin de déterminer la proportion des journées
d’incapacité attribuable aux personnes souffrant d’une incapacité a long
terme et celle attribuable aux personnes ne souffrant pas d’une incapacité a
long terme, il suffit de calculer les journées d’incapacité séparément pour
ces deux groupes de personnes.

La proportion des journées d’incapacité due aux origines externes,
c’est-a-dire résultant d’un accident ou d’une blessure, est de 12 % pour

I’ensemble de la population, dont 19 % chez les hommes et 7 % chez les
femmes.
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Moyenne annuelle des journées d’incapacité par personne selon le niveau
d’incapacité et proportion attribuable a une incapacité a long terme et celle
due a une origine externe, selon le sexe et le groupe d’age, Québec, 1987

Sexe Proportion du total

et Nombre de jours (%)

groupe Total sévere modéree légere a long d’origine Population
d’age terme externe estimée
Total 14,7 3.3 5,8 5.6 49,3 11,9 6 444 362
0-14 6.0 2.4 .6 2.6 12.2 5:5 1 333 996
15-24 7.6 13 3.3 2.6 26.1 14.6 1 015 935
25-44 L3 3.0 5.4 5.3 41.6 14.9 2194 710
45-64 P2 39 12,0 T3 63.6 14.8 1 295 202
65-74 25,7 7.0 6.3 12,5 63.2 4.8 405 981
75 et + 36.1 10.3 7.6 18,2 69.3 7.1 198 538
Hommes

0-14 6.7 2.7 1.5 2.5 15.4 6.1 684 469
15-24 7.0 i 3.3 2.2 24 .2 23.9 513 593
25-44 11.8 2.4 6.3 | 48,2 26,1 1 086 606
45-64 23.7 3,0 15.7 5.0 69.9 26,0 625 917
65-74 25.4 5.8 N 16.4 66.5 3.3 174 294
T8t 4 229 5.6 4.4 12,9 67.6 3.1 78 99|
Total 13,3 2,7 6.4 4.2 53.0 19.0 3 163 870
Femmes

0-14 6,3 2.0 1.6 2.6 8.6 5.0 649 527
15-24 8,1 2.0 3.2 29 279 7.0 502 342
25-44 15,5 3.6 4.6 7.4 36,7 7.9 1 108 104
45-64 22.7 4.7 8.6 0.4 57.6 6, 66Y 285
65-74 26.0 7.8 8.6 9.6 60,9 5.8 231 687
75 et + 447 13.4 9.8 21.6 69,9 8.4 119 547
Total 15.9 3.9 5.1 6.9 46,3 6.9 3 280 492

Incapacité a long terme

Les informations sur l'incapacité a long terme nous permettent de
distinguer plusieurs types d’incapacité selon leurs conséquences quant a
différentes activités.

Une « limitation quelconque » restreint la personne dans le genre ou la
quantité d’activités qu’elle peut faire. Une personne est considérée comme
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ayant « besoin d’aide » si sa limitation la rend dépendante d’autres
personnes pour les soins personnels ou instrumentaux. Les incapacit€s en
termes de mobilité sont classées de deux facons: selon le « confinement au
lit » ou « l'incapacité de sortir de la maison ».

Un peu plus de 7 % de la population est limitée dans ses activités
cause d’un probleme de santé. A I’age de 75 ans cette proportion passe
22 %, soit 17 % chez les hommes et 25 % chez les femmes.

Ras po

Tableau 80

Population ayant une limitation quelconque a long terme ou besoin d’aide,
étant confinée au lit ou au fauteuil ou étant incapable de sortir de la maison,
selon le sexe et le groupe d’age, en pourcentage, Québec, 1987

Incapacité

Besoin d’aide de sortir
Sexe et soins soins Confinement He laaniesan
groupe Limitation person- instru- au lit ou depuis habitu- Population
d’age quelconque nels mentaux au fauteuil 15 jrs ellement estimeée
Total =
0-14 3.2 — — 0,1 57 0.3 1 333996
15-24 3,2 0.1 0.4 — 0.3 0.1 1015935
25-44 5.4 0.3 1,2 0.1 0.7 0.1 2194710
45-64 13.4 0,9 3.8 0.6 1.8 0.8 1 295 202
65-74 16,9 2.9 Tad M 4.6 5.2 405 981
75 et+ 21.6 8.7 21,3 6.3 16,7 13.8 198 538
Total 7.4 1.0 3.0 0,5 1,6 0.9 6 444 362
Hommes
0-14 3,6 — - — 0.7 0,2 684 469
15-24 2.4 0,2 0.5 — 0.5 0,1 513 593
25-44 53 0.4 0.9 0,1 0.5 0,1 1 086 606
45-64 I35 0.9 27 0.4 .4 0.7 625917
65-74 19,3 3.0 6.5 1.5 3.3 Z3 174 294
75 et+ L] 5.4 12,1 3,0 8.5 6.8 78 991
Total 2 0.8 2.0 0.3 1.1 0,5 3163 870
Femmes
0-14 2.7 — - 0.2 0.7 0.3 649 527
15-24 3,9 0.1 0.4 — 0.1 — 502 342
25-44 5.4 0,2 l.4 — 0.8 0,2 1 108 104
45-64 13.2 0,9 4.8 0,7 2,1 1,0 669 285
65-74 15,1 2,9 8,6 1.8 5.6 4.0 231 687
75 et+ 24.5 10,9 27,3 8.6 22,1 18,6 119 547
Total 7.6 1,1 3.9 0,6 2,1 153 3280492
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Moins de 1 % de la population de tout dge vivant en ménage privé a
besoin de I'aide d’une autre personne pour ses soins personnels (se laver,
s’habiller, se nourrir, se déplacer dans la maison), mais ce chiffre s’éleve a
9% chez les personnes agées de 75 ans et plus. Environ 3 % de la
population de tout age a besoin d’aide pour les taches instrumentales
(s’occuper de ses affaires, faire I’entretien ménager, faire ses commissions
ou se déplacer a 'extérieur de la maison), mais 21 % des gens dgés de 75
ans et plus ont besoin d’une telle aide.

Tableau 81

Causes principales de l’'incapacité a long terme, selon le sexe et
le groupe d’age, en pourcentage, Québec, 1987

Sexe et

groupe Ostéo- Cardio- Acciden-

d’age articulaire vasculaire telle Respiratoire Mentale Autres
Total

0-14 10,8 5,8 253 29,6 2,3 49,1
15-24 20,1 1.5 29,0 2.2 7.6 32,7
25-44 29.3 6,0 17.8 3.0 8.2 2807
45-64 32,4 20,8 9,2 4.3 5.7 215
65-74 14.4 32,0 3.5 9.8 1.8 38.4
T3 et & 29.9 15,9 4.3 2,0 2,8 45,0
Total 26,0 15,8 10,7 7.2 3.3 35.0
Hommes

0-14 7.9 3.8 3.6 33.5 3,6 47.6
15-24 18,6 1,1 441 8.8 8,2 19,2
25-44 31,1 5.8 24.3 257 3.5 30.7
45-64 283 232 & B 4.0 4.5 27.6
65-74 6.9 36,2 1.8 14,2 0.4 40,3
T8 €t =+ 19.6 25,6 3.8 5,9 3.3 41.6
Total 22.5 17:5 13.8 8.9 4,2 33.0
Femmes

0-14 14,7 8.6 1.0 24.2 0.5 50,9
15-24 21.0 s 18.9 9.4 7.3 41.6
25-44 27,4 6.3 11.2 3.3 10.8 48.9
45-64 36.3 18.6 6.9 4.6 6.8 27.0
65-74 21,6 27.9 5;1 5.5 3.3 36,6
75 ef -+ 34.4 11,7 4.6 0,4 2,6 46,3

Total 29,2 14,2 7.8 7 6,3 36,8
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On constate également que preés de 2 % des personnes agées de 65 a 74
ans sont confinées au lit ou au fauteuil, contre 6 % chez les 75 ans et plus.

Enfin, pres de 2 % de la population est habituellement incapable de
sortir de la maison, ou de le faire sans 1’aide d’une autre personne; 14 %
de la population de 75 ans et plus est dans une telle situation.

Les causes principales de I’incapacité a long terme sont en ordre
decroissant d’importance : les probléemes ostéo-articulaires (26 % du total),
les maladies cardio-vasculaires (16 %), les accidents (11 %), les maladies
respiratoires (7 %), et les problémes d’ordre mental (5 %).

Les maladies respiratoires sont proportionnellement plus importantes
chez les moins de 15 ans (30 %) que dans les autres groupes d’age. Chez
les hommes de 15 a 44 ans, les accidents constituent la cause la plus
importante tandis que chez les femmes, les maladies ostéo-articulaires
dominent. A partir de 1’age de 45 ans, les maladies ostéo-articulaires et

cardio-vasculaires sont responsables de la moitié des limitations a long
terme.

En déclarant une incapacité, I'interviewé devait signaler si elle prove-
nait d’un accident ou d’une blessure et il devait en préciser la durée. Si
I"incapacité dure depuis la naissance, 1’origine de la limitation est considé-
rée comme étant « congénitale ». Si elle est due a un accident ou & une
blessure, l'origine est dite externe ou « accidentelle ». Le résiduel est
porté dans la catégorie « autre ».

Pour I'ensemble de la population, 8 % des limitations a long terme
sont d’origine congénitale, 22 % sont d’origine accidentelle et 70 % sont
dues a d’autres causes telles que les maladies chroniques de dégénérescen-
ce. Néanmoins, I'importance relative de ces trois provenances varie
énormeément selon 1’dge. L’incapacité d’origine congénitale est plus impor-
tante chez les enfants, et les accidents sont la principale cause chez les
personnes agées de 15 a 44 ans. Chez les individus 4gés de 45 ans et plus,
I’incapacité provient surtout d’autres causes. Pour les personnes agées de
75 ans et plus, la proportion des limitations a long terme dues aux causes
externes est trois fois et demie plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (12,9 % pour les femmes comparativement a 3,7 % pour les
hommes). Par contre, avant I'dge de 65 ans, la proportion attribuable aux

causes externes est toujours au moins deux fois plus élevée chez les
hommes que chez les femmes.
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Tableau 82

Origine de la limitation a long terme selon le sexe et le groupe d’age, en
pourcentage, Québec, 1987

e Origine de la limitation
groupe d’age Congénitale Accidentelle Autres Total
Total

0-14 45,4 T2 47 .4 100,0
15-24 15,8 36.6 47,6 100,0
25-44 9.0 34,0 57,0 100,0
45-64 1,6 23.2 TH2 100,0
65-74 2,1 8,9 89,1 100,0
75 et + — 10,0 90,0 100.0
Total 8,2 21,9 69.9 100,0
Hommes

0-14 40,2 10,1 497 100,0
15-24 22.7 55,1 222 100,0
25-44 56 49,7 42.7 100,0
45-64 2.3 31,6 66,1 100,0
65-74 2,6 6,7 90,7 100.0
75 et + — 37 96,3 100.0
Total 8.8 29,5 61.8 100,0
Femmes

0-14 55,9 2.9 41,3 100,0
15-24 11,5 24,6 64,0 100,0
25-44 10,4 19,0 70,6 100.0
45-64 1,0 15,0 84,0 100,0
65-74 1,6 10,9 87.5 100.,0
75 et + = 12,9 81 100,0
Total 7,6 15,0 7.4 100,0

Au moins cinq autres enquétes nationales sont disponibles mainte-
nant pour comparer la proportion de la population souffrant d’une incapa-
cité a long terme. Dans I’enquéte Santé Québec de 1987, 8,5 % de la
population agée de 15 ans et plus connaissait une limitation a long terme
dans ses activités. Au recensement de 1986, 8.2 % des personnes du méme
age au Québec étaient limitées dans leurs activités (Statistique Canada,
compilations spéciales, non publiées). Il serait possible d’obtenir des
données tout a fait comparables a partir de I’Enquéte sur la santé et les
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limitations d’activités (2). Lors de I'Enquéte sociale générale de 1985
(3), 8,4 % de la population québécoise agée de 15 ans et plus était limitée
dans ses activités (compilation spéciale). Selon I'Enquéte sur la santé et
I"incapacit¢ au Canada de 1983-84 (4), seulement 7,6 % de la population
adulte du Québec connaissait le méme sort (compilations spéciales).
Précisons que pour étre considéré « limité » dans cette enquéte, I'intervie-
we devait répondre a des questions filtres et déclarer une cause spécifique
d’incapacité, ce qui a probablement da faire baisser le taux d’environ 2 %.
Dans I'Enquéte Santé Canada, 12,5 % de la population adulte du Québec
etait limitée dans ses activités, mais les questions posées n'étaient pas
limitées aux maladies ou problemes chroniques.

Tableau 83

Evolution du taux d’incapacité a long terme selon diverses sources, 1978 a
1987, population agée de 15 ans et plus, Québec

Taux

Année Sources' o
1987 Enquéte Santé Québec (ESQ)

(limitations a long terme) 8.5
1986 Enquéte sur la santé et les limitations d’activités (ESLA)

(pas encore disponible) 8.3
1986 Recensement du Canada (REC)

(limitations a long terme) 3,2
1985 Enquéte sociale générale (ESG)

(limitations a long terme) 8.4
1983 Enquéte sur la santé et les incapacités (ESIC)

(questions filtres: fallait identifier problémes) 16
1978 Enquéte Santé Canada (ESC)

(pas nécessairement chroniques) 12,5
1. Les enquétes ne sont pas nécessairement compatibles — voir les différences citées entre parenthe-

SE€5.

Incapacité selon les inégalités sociales et 1’activité

Le nombre de journées d’incapacité et d’alitement (incapacité sévere) varie
du simple au double selon le niveau de revenu: les pauvres ont au moins
20 journées d’incapacité par année dont six passées au lit, alors que les
mieux nantis cumulent 10 journées d’incapacité annuellement dont trois
journées d’alitement. De plus, la proportion de la population souffrant
d’une incapacité a long terme est trois fois plus élevée chez les pauvres

(environ 12 %) que chez les riches (4 %). Ces pourcentages n'ont pas €té
ajustés pour [’age.



Les conséquences | 185

Tableau 84

Moyenne annuelle des journées d’incapacité par personne et proportion de la
population ayant une incapacité a long terme, selon le niveau de revenu®,
population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Journées d’incapacité

Incapacité
Niveau de Total Sévere Modérée Légere a long terme Population
revenu Nb Nb Nb Nb Yo estimée
Tres pauvres 22,6 6,1 8,1 8.5 12,3 571 186
Pauvres 19,7 3.9 7L 8.0 11,3 625225
A revenus moyens 13,9 2.8 5.8 5.3 6.7 3044 465
Riches 10.4 2.7 4.5 < | 3.9 1221 369

Selon la scolarité relative®, les différences en termes de journées
d’incapacité sont un peu moins prononcées qu’entre les différents niveaux
de revenu: les personnes les plus scolarisées cumulent 16 journées d'inca-
pacité, comparativement a 25 journées chez les moins scolarisées, et 6 %
des plus scolarisées souffrent d’une incapacité a long terme, contre 11 %
chez les moins scolarisées.

Tableau 85

Moyenne annuelle des journées d’incapacité par personne et proportion de la
population ayant une incapacité a long terme, selon la scolarité relative®,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Journées d’incapacité

Incapacité
Scolarité Total Sévere Modérée Légére a long terme Population
relative Nb Nb Nb Nb Yo estimée
Q1 plus basse 24.6 3.1 10.0 11.6 11,2 890 295
Q2 moyenne-basse 20,2 4.0 8.3 7.9 9.2 935 726
Q3 moyenne 22,6 53 9,2 8.1 7.9 959 191
Q4 moyenne-haute 18.3 3,7 8.1 6.4 6,7 I 073810
Q5 plus haute 16.3 2.6 6.7 7.0 6.3 1 148 109

Ce sont les personnes dont |'activité principale est le travail ou les
¢tudes qui ont le moins de chances de souffrir d’une incapacité a long
terme ; elles déclarent le tiers des journées d’incapacité des personnes dont
I"activité principale est de tenir maison. Toutefois, comme lors de I"'Enqué-
te Sant€¢ Canada, on peut supposer que les ménageres regroupent aussi des
femmes retraitées ou inactives, ce qui accroit le nombre de « ménagéres »
avec incapacité.
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I n’est pas surprenant de constater que prés de 55 % des personnes
inactives a cause d’un probléme de santé déclarent une incapacité a long

terme, ni de voir qu’elles ont beaucoup de journées d’incapacité et
d’alitement.

Tableau 86

Moyenne annuelle des journées d’incapacité par personne et proportion
de la population ayant une incapacité a long terme, selon le statut
d’activité, population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Journées d’incapacité

Incapacité
Statut Total Sévere Modérée Légeére a long terme Population
d’activité Nb Nb Nb Nb Yo estimée
Travail 6.4 1,4 2,1 3.0 3.4 2:625227
Etudes 555 1,5 1,7 2.3 3.3 1229277
Tenir maison 17.7 3.7 3,7 10,2 10,8 903 936
Inactivité-santé 127,0 24,6 77,2 25,2 54,6 253 997
Inactivité-autres 18,3 4.7 4.9 8,7 11,8 822 901
Enfant/bébé 5.0 3.6 1,4 3,1 1,9 502 281

Parmi les personnes actives sur le marché du travail, ce sont les
employés de bureau qui affichent le plus haut taux d’incapacité a long
terme (4,8 %), suivis des cols bleus (3,8 %) et des employés de direction
(3,3 %). Les cols bleus et les employés de bureau connaissent aussi

davantage de journées d’incapacité et d’alitement que les employés de
direction.

Tableau 87
Moyenne annuelle des journées d’incapacité par personne et proportion

<,

de la population ayant une incapacité a long terme, selon la profession,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Journées d’incapacité

Incapacité
Total  Sévére Modéreée Légere a long terme  Population
Profession Nb Nb Nb Nb % estimée
Direction 9.2 'S 4.3 3.4 3.3 774 349
Administration 10,5 2.4 3.8 4.4 4.8 824 113
Col bleu 11,2 2.0 6.5 2.7 3.8 1 190927

Le nombre total de journées d’incapacité varie peu selon la langue
parlée a la maison. Le nombre annuel moyen de journées d’alitement est
plus élevé chez les anglophones (4,6 journées) et les francophones (3,8
journées) que chez les allophones (1,7 journées). Par contre, ces derniers
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souffrent plus souvent d’une incapacit¢é a long terme (13 %) que les
francophones et les anglophones (8 % respectivement).

Tableau 88

Moyenne annuelle des journées d’incapacité par personne et proportion
de la population ayant une incapacité a long terme, selon la langue parlée,
population Agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Journées d’incapacité

Incapacité

Total Sévere Modérée Légeére a long terme  Population
Langue parlée Nb Nb Nb Nb Y% estimée
Frangais 20,2 3.8 8.1 8.3 8.0 4219 632
Anglais 21,6 4.6 9.3 7,7 8,2 664 333
Autres 21,8 1,7 10,5 9.7 12,5 152 133

Selon I’état matrimonial, les journées d’incapacité et le taux d’inca-
pacité a long terme sont les moins élevés chez les personnes qui ont
toujours vécu seules (11 jours et 5 %), suivi des personnes mariées (22
jours et 8 %), des personnes séparées ou divorcées (27 jours et 14 %) et les
plus élevés chez les personnes veuves (28 jours et 17 %).

Tableau 89

Moyenne annuelle des journées d’incapacité par personne et proportion de la
population ayant une incapacité a long terme, selon I’état matrimonial,
population agée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Journées d’incapacité

Incapacité
X Total Sévere Modérée Légére a long terme Population
Etat matrimonial Nb Nb Nb Nb %o estimée
Jamais marié(e)s 10,6 1.9 4.4 4.3 4.9 979 920
Marié(e)s 21,5 4.2 9.0 8.3 7.6 3314 BES
Séparé(e)s/divorcé(e)s 26,9 3.5 12,8 10,6 14,3 409 984
Veufs/ veuves 28,1 4.6 6,6 16,9 17.3 252515

Recours aux services

Les personnes limitées dans leurs activités consultent plus fréquemment un
professionnel de la santé (2,3 consultations par année en moyenne),
comparativement aux autres personnes (0,8 consultations). Puisque la
présence ou I’absence d’une incapacité est un trés bon indicateur de I'¢tat
de santé d’une personne, il n’est pas surprenant de constater que la
consommation moyenne de ces services est bien plus élevée parmi les
personnes souffrant d’une incapacité.
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Tableau 90

Nombre moyen annuel de consultations aupres de professionnels selon
la présence ou I’absence d’une incapacité a long terme, Québec, 1987

Nombre moyen annuel

Limitation a long terme de consultations

Personnes avec limitation a long terme 23
Personnes sans limitation a long terme 0,7
Total 0,8

8.2 Espérance de vie en bonne santé

Tel qu'indiqué précédemment, le calcul de I'espérance de vie en bonne
santé nécessite I'obtention d’information qui dépasse le cadre d une enqué-
te aupres des ménages. Les tables de mortalité (basées sur les déces par
groupe d’dge) fournissent les taux de survie et les années vécues. Les
données administratives et financiéres sur les établissements de soins de
sant¢ a long terme (tels que les centres d’accueil d’hébergement et les
hopitaux pour malades chroniques) permettent quant a elles le calcul des
taux d’hébergement en institution. Les résultats montrent que 87% des
femmes peuvent s’attendre a vivre jusqu’a ['dge de la retraite (65 ans)
contre 76% des hommes. A partir de ’age de 65 ans. les hommes ont
encore 14 ans a vivre, tandis que les femmes en ont 19.

A la naissance, les Québécoises ont une espérance de vie totale de
79,5 ans. Cependant, en moyenne, elles sont appelées a en passer 1,8 an
en institution, 7,2 ans avec une incapacité a long terme et 1,9 an avec une
incapacité de court terme; ce qui leur laisse espérer 68,7 ans sans aucune
forme de contrainte d’institutionnalisation ou de restriction d'activité.
L’espérance de vie des hommes n’est que de 72,1 ans. Cependant les
durées de vie avec contraintes sont moins importantes pour eux. Ils
peuvent s’attendre a passer 0,9 an en institution, 6 ans avec une limitation
a long terme et 1,3 ans avec une incapacité de court terme; ce qui leur
laisse une espérance de vie en bonne santé de 64 ans. La différence entre

les deux sexes est donc de 7.4 ans de vie totale et de 4,7 ans de vie sans
incapacite.
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Tableau 91
Taux de survie, personnes-années vécues et taux d’hébergement en
institution, selon le sexe et le groupe d’age, Québec, 1987
Taux de survie
e
Age Total Hommes Femmes
0 100,0 100,0 100.0
] 98.8 98.7 99.0
25 98,1 97.5 98,6
45 95.6 94,2 97.0
65 81,5 5.7 87.3
75 60,8 50.0 71,6
(suite) Taux d’hébergement
Personnes-années vécues en institution (%)
Groupe
d’age Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes
0-14 1 485 690 1 484 060 | 487 321 0.2 0,3 0,2
15-24 984 760 981 600 987 920 0.4 0.4 0.3
25-44 1 941 428 1 922 553 1 960 303 0.3 0.3 0,2
45-64 1 807 940 1 748 742 1 867 139 0.6 0.6 0.5
65-74 719 540 636903 802 178 2.0 2.0 2.0
TS & 643 204 438 575 847 833 14.6 11,1 16.6
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I’'institutionnalisation, les taux ont peu évolué quant on considere la
disponibilité des places en établissement pour les deux années comparées.
Enfin le temps vécu en restriction d’activités de court terme, qui est
mesuré de la méme facon dans les deux enquétes, a connu une hausse
d’une demie année, autant chez les hommes que chez les femmes. En
guise de premiére estimation, I’espérance de vie en bonne santé obtenue en
1987 pourrait donc représenter un gain net de 1,9 année chez les hommes
et de 1,4 année chez les femmes, en regard de la situation de cet indicateur
synthétique en 1978-1979.

Conclusion sur l’incapacité

On note que depuis 1978, le nombre de journées annuelles d’incapacité a
augmenté chez les hommes et diminué chez les femmes. Environ la moitié

de ces journées d’incapacité est due aux personnes présentant une incapa-
cit¢ a long terme.

Parmi les causes d’incapacité a long terme, les maladies chroniques
dégénératives apparaissent comme étant les plus importantes. Par contre,
cette importance varie selon 1’age: ainsi les accidents s’averent la cause la
plus importante chez les hommes agés de 15 a 44 ans.

En termes d’'inégalités sociales, le nombre de journées d’incapacité

varie du simple au double, selon que I'on passe des mieux nantis aux plus
pauvres.

Des gains importants ont été accomplis au plan du recul de la mortalité
entre 1978-1979 et 1987, ce qui se traduit par un accroissement de
I’espérance de vie de 2,4 ans chez les hommes et de 1,9 années chez les
femmes. Selon les résultats préliminaires, seule 1’incapacité a court terme
aurait augmenté de 0,5 an durant cette période, tant chez les hommes que
chez les femmes. Au total donc, le gain en temps moyen a vivre libre de
toute restriction d’activité, a cause de problemes de santé, approcherait les
deux ans dans le cas des hommes et une année et demie dans celui des
femmes. L’espérance de vie en bonne santé, en 1987, atteint pratiquement
64 ans chez les hommes et 68 ans chez les femmes.



192 | Et la sanié, ¢a va?

Références

I. Lafontaine, Pierre. « Estimation du nombre de personnes hébergées en institution au Québec en

1987. » Québec, études socio-sanitaires, ministére de la Santé et des Services sociaux, avril 1988.

2. Statistique Canada, L'enquéte sur la santé et les limitations d activités : Données sélectionnées,
Canada, provinces et territoires, Catalogue 41034. Ottawa, Programme de la base de données sur
'incapacité, Statistique Canada., mai 1988.

3. Statistique Canada, Sanré et aide du milieu, 1985. Enquéte sociale générale, Série analytique.
Catalogue 11-612F, no 1. Ottawa, ministére des Approvisionnements et Services Canada, 1987.

4. Statistique Canada, Rapport de I'enquéte sur la santé et Iincapacité au Canada, 1983-1984.
Catalogue 82-555F. Ottawa, ministere des Approvisionnements et Services Canada, 1986.

5. Wilkins, Russell et Adams. Owen, B.. Healthfulness of Life, Institut de recherches politiques,

Montréal, 1983,

Bibliographie

Dillard, Sylvie, Durée ou qualité de la vie? Conseil des affaires sociales et de la famille. Québec,
Editeur officiel du Québec, 1983

Enquéte Santé Canada, La santé des Canadiens. Statistique Canada, catalogue 82-538F. Ottawa,
ministére des Approvisionnements et Services Canada, 1981,

Statistique Canada. Estimations post-censitaires préliminaires de la poprlation par dge el sexe,
Canada et provinces, 1987, Ottawa, ministére des Approvisionnements et Services Canada, 1988 (a
paraitre).



Chapitre @

Impact sur les roles

Les auteures, leurs organismes et leur sujet principal d’analyse
Angele Bilodeau, DSC de I’'Hopital Maisonneuve-Rosemont

Danielle Francoeur, DSC CRSSS de la Coéte-Nord
— impact sur les rodles

Consultante

— May Clarkson, MSSS, Direction de la planification



194 | E¢ la santé, ¢a va?

Le chapitre précédent fournissait un portrait d’ensemble de 1'effet des
problemes de santé sur la fonctionnalité des individus en termes de
difficulté a accomplir des activités habituelles. Le présent chapitre traite
principalement de I'effet de 1’incapacité sur 1’accomplissement des roles
sociaux. On fait ici référence a la santé sociale des individus définie
essentiellement par un caractére fonctionnel, c’est-a-dire la capacité de
I’individu d’exercer les activités et les taches habituelles et d’accomplir les
roles sociaux qui lulr sont généralement dévolus dans son milieu de
socialisation. De plus, 'enquéte Santé Québec aborde une nouvelle dimen-

sion des roles sociaux, celle des roles familiaux qui peuvent étre affectés
par un mauvais €tat de santé.

Plus spécifiquement, on parlera de limitation dans les roles sociaux
lorsque [’état de santé de l’'individu entraine une restriction dans ses
activités professionnelles, d’étude, de loisir et a la maison. De méme, on
parlera de limitation dans les roles familiaux lorsqu’un probleme de santé

cause des difficultés dans les relations avec le conjoint, les enfants ou les
parents.

La population a I'étude est celle des adultes agés de 15 ans et plus.
L’échantillon se compose de 25 375 individus. La faible proportion d’indi-
vidus qui déclarent une limitation dans les rdles sociaux et familiaux
conduit a une analyse essentiellement descriptive.

9.1 Limitations dans les roles sociaux

Au Québec, 8,5 % des personnes agées de 15 ans et plus indiquent une
limitation dans leurs roles sociaux a cause de leur état de santé. Cette
limitation est plus importante dans 1’accomplissement des roles profession-

nels et de loisirs (6,3 % respectivement) que dans ceux qui sont reli€s aux
activités domestiques (4,8 %).

La limitation ressentie dans les rbéles sociaux s’accroit avec l’age:
3,2 % des personnes de 15 a 44 ans déclarent des limitations contre 13,4 %
des 45 a 64 ans et 18,4 % des 65 ans et plus. C’est entre les groupes d’age
des 15 a 44 ans et des 45 ans et plus que la prévalence de limitation
ressentie présente |'augmentation la plus importante.

Comme on a pu l’observer au chapitre précédent, les hommes et les
femmes ne sont pas différents en ce qui concerne la limitation dans les
roles sociaux, du moins jusqu’a I’age de 65 ans. Les femmes de 75 ans et
plus ressentent plus fortement la limitation que leurs puinées de 65 a 74
ans. Chez les hommes, aucune différence significative n’apparait entre les
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deux groupes d’age. Par ailleurs, chez les 75 ans et plus, les femmes sont
davantage limitées dans leurs rbéles que les hommes (24,5 pour 100
femmes et 17,1 pour 100 hommes).

Tableau 93

Prévalence de la limitation ressentie dans les roles sociaux selon deux groupes

d’age et le sexe, pour 100 personnes, population agée de 65 ans et plus,
Québec, 1987

Groupe d’age

Sexe 65-74 ans 75 ans et + Total
Hommes 19,3 17.1 18.6
Femmes 15,7 24.5 18.3
Total 16.9 21,6 18.4

Parmi la population active, on observe que la prévalence de limitation
dans les roles sociaux est plus élevée chez les personnes dont |’activité
principale est de tenir maison (10,8 pour 100 personnes) comparativement

a celles qui étudient ou travaillent a I’extérieur du foyer (3.4 pour 100
personnes).

[ est intéressant de noter que cet écart demeure significatif pour
chacun des réles: professionnel, de loisir, a la maison. Ainsi, les person-
nes dont I'activité principale est de tenir maison déclarent trois a six fois
plus souvent de limitation (risque relatif) dans leurs différents roles sociaux
a cause de leur santé, comparativement aux personnes dont [’activité
principale s’exerce a |'extérieur du foyer.

Tableau 94

Prévalence de la limitation ressentie dans les roéles sociaux selon deux

catégories d’activité, pour 100 personnes, population active agée de 15 ans
et plus, Québec, 1987

Roles sociaux

Rdole Role de Rale a
Activité principale professionnel loisir la maison Total
Extéricur (travail/étude) 1.5 2,1 1.1 3.4
Tenir maison 8.3 7.9 T 10.8
Risque relatif 5,5 3.8 6,5 3,2

Dans la population ayant un travail rémunéré comme activité principa-
le, aucune différence significative n’apparait entre les différentes catégo-
ries professionnelles. Par contre, la prévalence de la limitation ressentie
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dans les réles sociaux se distribue différemment selon les niveaux de
revenu*. L’ensemble de la population démunie déclare deux fois plus
souvent une limitation dans ses roles sociaux que la population ayant des

revenus moyens ou élevés. Cette différence se maintient pour chacun des
roles sociaux.

Tableau 95

Prévalence de la limitation ressentie dans les roles sociaux selon le niveau

de revenu*, pour 100 personnes, population active dgée de 15 ans et plus,
Québec, 1987

Roles sociaux

Role Role de Réle a
Niveau de revenu professionnel loisir la maison Total
Faible 10.8 11.7 8,2 14.3
Moyen et élevé 4.7 4.5 3.6 6.6
Risque relatif 2.3 2,6 2,2 2,1

Graphique 17

Raisons des difficultés renconirées dans I'accomplisement des rdles sociaux, en
pourcentage, population dgée de 15 ans et plus, Québec, 1987

Troubles mentaux
(5,3 %)

Problémes
pulmonaires
(7,0 %)

Maux de dos
Autres (8,8 %)

(35,4 %)

Lésions et
accidents
(10,7 %)

Problemes
ostéo-articulaires
(17,1 %)

Maladies
cardio-vasculaires
(15,7 %)




Les conséquences | 197

Les problemes de santé les plus fréquemment responsables de la
limitation dans les roles sociaux sont les problemes ostéo-articulaires
(arthrite rhumatoide et autres) (17,1 pour 100 personnes), suivis des
maladies cardio-vasculaires (15.7), des Iésions dues a des accidents (10,7)
et des maux de dos (8,8). Ces données rejoignent le profil des causes
d’incapacité présenté dans I’enquéte sur la santé et |'incapacité au Canada.

9.2 Limitations dans les roles familiaux

Les roles familiaux concernent les relations avec les parents, le conjoint et
les enfants. La relation avec le conjoint est le role familial pour lequel les
personnes de 15 ans et plus déclarent le plus souvent une difficulté a cause
de I'état de santé (1,9 pour 100 personnes). Suivent les difficultés dans les
relations avec les enfants (1,3) et dans les relations avec les parents (0,5).

Graphique 18

Raisons des difficultés rencontrées dans |I'accomplissement des rdles familiaux,
selon chacun de ces riles, en pourcentage, population dgée de 15 ans et plus,
Québec, 1987
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Les principaux problemes de santé qui entrainent ces difficultés sont
ceux de santé mentale. Ils contribuent pour environ 45 % des difficultés
dans les différents roles.

Les causes des difficultés dans les relations avec le conjoint et les
enfants sont en premier lieu des problemes de santé mentale, suivis des
problemes reliés au vieillissement et a la fatigue, puis des problemes de
sant€¢ physique. Quant aux difficultés dans les relations avec les parents,
elles sont associées principalement a des problemes de santé mentale,

suivies par des problemes d’ordre relationnel et des probléemes reliés au
vieillissement et a la fatigue.

Les personnes qui indiquent une limitation dans leurs réles sociaux
déclarent cing a sept fois plus souvent que les autres des difficultés a
accomplir leurs différents roles familiaux (par exemple: 8 % des personnes
ayant des difficultés dans leurs rbéles sociaux ont des problemes avec leurs
conjoints, contre 1,4 % des gens sans problemes de roles sociaux).

Tableau 96

Prévalence de la limitation ressentie dans les réles familiaux selon la présence
ou ’absence de limitation dans les réles sociaux, Québec, 1987

Roles familiaux

Roles sociaux Relation-Conjoint Relation-Enfants Relation-Parents
Présence de
limitation 8.0 6.4 1,8
Absence de
limitation 1.4 0.9 0.4

Conclusion sur I'impact sur les roles

Chez les adultes de 15 ans et plus, la prévalence de limitation ressentie

dans les rbles sociaux est beaucoup plus importante que dans les roles
familiaux.

Les principales raisons de santé qui entrainent des difficultés dans les
roles familiaux sont des problemes de santé mentale, alors que les

limitations dans les rbles sociaux s’expliquent principalement par des
problemes de santé physique.

La limitation dans les roles sociaux est plus importante chez les moins
scolarisés, chez ceux ayant un faible revenu et chez ceux dont I’activité

principale est de tenir maison, comparativement a ceux qui €tudient ou
travaillent a I’extérieur.
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Le taux de limitation dans les rbéles sociaux demeure sensiblement le

méme chez ceux ayant un travail rémunéré, quelle que soit la catégorie
professionnelle.

Possibilités des données

Afin d’explorer le lien spécifique entre I’activité principale (travail, études
ou tenir maison) et la limitation dans les roles sociaux, il sera utile
d’étudier davantage cette relation en considérant 1’dge et le sexe des
personnes. Ceci permettra, entre autres, de distinguer la population d’age
actif (15-64 ans) de la population retraitée, car il y a toujours un probléme
de définition chez les retraités qui tiennent maison.

Egalement, il sera pertinent de distinguer, dans la catégorie « inactif
pour raison de santé », |'inactivité temporaire (au cours des deux derniéres
semaines) et I’inactivité permanente (les personnes qui se sont retirées du
marché du travail pour des raisons de santé et celles qui présentent une
incapacité depuis la naissance).
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Les données d’enquétes sur 'utilisation des services socio-sanitaires ren-
seignent sur les habitudes de consommation des individus et, indirecte-
ment, sur le systtme méme de distribution de soins et de services. Elles
permettent d’identifier, entre autres, certaines caractéristiques des utilisa-
teurs de soins, des ressources consultées et des motifs a 1'origine du
recours aux services. Toutefois, la plupart des enquétes étant transversales,
I'interprétation des résultats pose certains problémes.

Les données sur I'utilisation des services sont partielles et surestiment
les problemes chroniques. Il faut se rappeler que les périodes de référence
varient selon les sections du questionnaire: du coté des problemes de
santé, on fait référence aux deux derniéres semaines pour les probléemes
aigues, a 12 mois pour les accidents et a la situation permanente pour les
problemes chroniques; du c6té de I'utilisation, on référe a la consomma-
tion de médicaments au cours des deux derniers jours, a la consultation au
cours des quatre derniers mois et & 1’hospitalisation au cours des 12
derniers mois. Dans la relation entre les problemes déclarés et la consom-
mation de services ou de médicaments, les variations dans les périodes de
référence entrainent une surreprésentation importante des problémes chro-
niques en regard des probléemes aigus.

Enfin, comme les précisions apportées au profil de consultation ou
d’hospitalisation ne concernent que les probléemes de santé qui ont entrainé
au moins un recours, ou que les personnes qui ont consulté au moins une

fois, les échantillons sont quelquefois petits, et cela limite les possibilités
de croisements.

10.1 Recours aux services

L’enquéte fournit des informations quant au pourcentage de personnes qui
ont consulté au moins une fois au cours des deux derni¢res semaines et elle
permet de décrire le type de professionnels consultés.

Prés de 22 % de la population a consult€¢ au moins un professionnel au
cours des deux semaines précédant I’enquéte; parmi les gens qui ont
consulté, 22 % ont consulté plus d’une catégorie de professionnels et 78 %
ont consulté une seule catégorie.

Le pourcentage de la population qui a recours aux services socio-
sanitaires augmente avec 1’age et est plus élevé chez les femmes que chez
les hommes a partir de 15 ans. Le recours a un médecin généraliste, un
pharmacien, un optométriste ou un opticien et a un(e) infirmier(e) tend a
augmenter avec I’dge, alors qu’inversement le recours a un dentiste ou
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denturologue diminue. La proportion de femmes qui ont consulté au moins
une fois est supérieure a celle des hommes pour chacune de ces catégories
de professionnels de la santé.

Tableau 97

Population ayant consulté au moins une fois pour chaque
catégorie de professionnels, en pourcentage, Québec, 1987

Catégorie de

Personnes ayant consulté

professionnels au moins une fois
Médecins généralistes 10,3
Médecins spécialistes 4.8
Dentistes ou denturologues 4,6
Pharmacien(ne)s 2,6
Optométristes ou opticien(ne)s 1.6
Infirmier(e)s 1.2
Chiropraticien(ne)s 0,9
Psychologues ou travailleurs sociaux 0.6
Autres L3

L’étude de 1'état matrimonial montre que 28 % des personne sé€parées,
divorcées ou veuves ont eu recours a au moins un professionnel au cours
des deux derniéres semaines, par rapport a 23 % des personnes mariées et
18 % des personnes seules. Ces différences incluent sans doute 'effet de
I’age qui varie selon ces groupes.

Le pourcentage des individus qui ont consult¢ au moins une fois ne
varie pas selon le niveau de revenu®, mais le type de professionnels
consultés peut étre différent. Le recours au médecin géneraliste augmente
lorsque le revenu diminue, et ainsi de méme pour les consultations aupres
d’un psychologue ou d’un travailleur social. Par contre, le recours a
d’autres catégories de professionnels tels que les optométristes ou opticiens
et les chiropraticiens est plus important chez les individus qui ont un

revenu supérieur. Il faut noter que certaines de ces consultations nécessi-
tent des déboursés.

Il existe une relation entre certains déterminants, 1’état de santé et le
taux de consultation. Ainsi, le pourcentage des personnes qui, au cours des
deux derniéres semaines, ont eu au moins une consultation approche les
50 % chez les gens qui ont des incapacités, alors qu’il atteint a peine 7 %
chez ceux qui n’ont aucun probléme de santé.
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Graphique 19

Population ayant consulté un professionnel durant les deux semaines précédant
I'enquéte, selon le groupe d'dge, le sexe, |'etat matrimonial et le niveau de
revenu, en pourcentage, Québec, 1987
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Le recours augmente aussi avec le niveau de détresse psychologique
ou la présence d’événements stressants.™ Ainsi, les niveaux de détresse
psychologique élevés sont associés a des taux de consultation croissants,
allant de 18 % pour le niveau le plus bas a 31 % chez les plus atteints. La
présence d’événements stressants semble aussi influencer la consultation
dans les mémes proportions: 19 % des personnes n’ayant vécu aucun
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€événement stressant ont eu recours a au moins un professionnel, compa-
rativement a 31 % de celles qui présentent un indice d’événements stres-
sants €leve.

Les habitudes de vie ont un effet moindre: prés de 26 % des individus
qui ont un faible score de saines habitudes de vie ont consulté au moins
une fois, comparativement a 21 % des gens qui ont un score élevé.

Graphique 20

Population ayant consulité un professionnel durant les deux semaines précédant
I'enquéte, selon I'indice de santé globale™, le score de détresse psychologique ™,
I'indice d'événements stressants* et I'indice de saines habitudes de vie*, en
pourcentage, Québec, 1987
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Graphique 21

Population ayant consulté un professionnel durant les deux semaines précédant
I'enquéte, selon le lieu de consultation et le sexe, en pourcentage, Québec, 1987
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On note que les lieux de consultation varient selon le sexe, I'age et le
revenu. Au total, les deux tiers des consultations ont lieu en bureau privé,
11 % en clinique hospitaliere, 6 % en CLSC ou Centre de santé, 6 % a
I’'urgence de I'hopital, 3 % a la maison, 2 % durant une hospitalisation et
5 % dans un autre lieu. Les femmes consultent davantage en bureau privé
que les hommes. Cette tendance se vérifie pour tous les groupes d’age
jusqu’a 65 ans, apres quoi la tendance s’inverse, particulierement chez les
75 ans et plus, alors que 70 % des hommes consultent en bureau privé
comparativement a 50 % des femmes. Cette différence s’explique en partie
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par I'importance des consultations a la maison chez les femmes de ce
groupe d’age (25 %). Dans I’ensemble, 7 % des personnes de 65 a 74 ans
et 20 % de celles de 75 ans et plus consultent a2 la maison, comparative-
ment 4 2% chez les moins de 65 ans. Les hommes consultent plus a
I’urgence que les femmes, ce qui se remarque surtout chez les 15 a 24 ans
(11 % contre 6 %) et chez les 75 ans et plus (6 % contre 1 %). Le recours a

I'urgence tend a diminuer avec 1’age a partir de 25 ans, particulierement
chez les femmes.

L’analyse des lieux de consultation selon le revenu montre que les
gens qui ont de faibles revenus (« trés pauvres » et « pauvres ») consultent
moins en bureau privé (63 %) que ceux qui sont riches (69 %). Cette
différence s’explique en partie par un recours plus important des gens de la
catégorie « trés pauvres » aux services d’urgence, aux cliniques hospita-
lieres et aux consultations a la maison.

Les données sur la consultation de professionnels et celles obtenues sur
la relation entre le revenu et le recours général aux services socio-sanitaires
confirment les tendances observées dans Santé Canada.

Les principaux motifs de consultation sont, par ordre d’importance:
les examens et la prévention (20,6 %), les troubles de I’appareil respiratoi-
re (10,3 %), les troubles de 1’appareil digestif (9,2 %), les troubles du
systéme ostéo-articulaire (9,1 %). Viennent ensuite les lésions et les
accidents (6,0 %), les troubles de I’appareil circulatoire (5,5 %), les
troubles des organes des sens (5,4 %), les consultations pour les organes
génitaux féminins, les grossesses et le post-partum (4,7 %). Suivent les
troubles mentaux (3,3 %), les allergies et affections cutanées (3,3 %), les
malaises, fatigue et maux de téte (1,8 %), et les maladies endocriniennes et
métaboliques (1,3 %). Enfin, prés de 20 % des consultations ont lieu pour
d’autres motifs.

De facon plus particuliere, la catégorie « lésions et accidents » repré-
sente 9 % des consultations chez les hommes et un peu moins de 4 %
seulement chez les femmes. Cette différence s’observe surtout chez les
hommes de 15 a 24 ans et chez ceux de 25 a 44 ans. Par ailleurs, les
proportions d’hommes et de femmes qui consultent pour des problemes de
I"appareil circulatoire (hypertension et maladies cardiaques) sont sembla-
bles; I'analyse selon 1'age montre toutefois que ce motif, qui représente
environ 1 % des consultations chez les moins de 45 ans, est a 'origine de
13 % des consultations chez les personnes de 45 a 64 ans, et atteint 18 %
chez les 75 ans et plus.
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Certains motifs de consultation varient aussi avec le revenu. Le motif
« prévention et examens » (vaccination, lunettes, visite administrative,
examen général, examen des yeux, examen dentaire) est plus fréquent chez
les personnes a revenus supérieurs que chez celles a faibles revenus.
Cependant, ces derniéres consultent davantage pour des problémes de
I’appareil circulatoire et pour des troubles mentaux.

Graphique 22

Population ayant consulté un professionnel durant les 2 semaines précédant

I'enquéte, selon le motif de la derniére consultation et le sexe, en pourcentage,
Québec, 1987
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Les motifs de la derniére consultation varient aussi selon le lieu de
consultation. La catégorie « prévention et examens » est le principal motif
de consultation en bureau privé (26 %) et en CLSC ou en Centre de santé
(22 %). Les lésions et les accidents représentent 28 % des recours a
I'urgence ; les maladies de 1’appareil circulatoire sont a I’origine de 15 %
des consultations a la maison et de 12 % de celles qui ont lieu durant
I"hospitalisation; les troubles de 1’appareil ostéo-articulaire expliquent
13 % des visites en clinique hospitaliere. Quel que soit le lieu de consulta-
tion, sauf durant I’hospitalisation, les problemes de 'appareil digestif, de
I’appareil circulatoire et du systéme ostéo-articulaire sont parmi les cing
principaux motifs de consultation. Ils expliquent de 25 % a 30 % de

I’ensemble des consultations; leur importance respective varie cependant
selon le lieu de la consultation.

Parmi I’ensemble des probléemes de santé mentionnés et qui ont
demandé au moins une consultation durant les quatre mois preceédant
I'enquéte, 56 % n’ont amené qu’'une seule consultation, 24 % ont occa-
sionné deux ou trois consultations et 20 % plus de trois consultations. La
proportion des problémes pour lesquels les gens ont consulté et qui n’ont
demandé qu’une seule consultation tend a diminuer avec 1’age, alors que la
proportion de ceux qui ont demandé plus de trois consultations tend a
augmenter avec 1’dge; seul le groupe des 65 a 74 ans fait exception.

Il n'y a pas de variation importante selon le sexe, sauf aux extrémités
de la pyramide d’age. Chez les O a 14 ans, la proportion de ceux qui
consultent plus de trois fois est plus importante chez les garcons (16 %)

que chez les filles (10 %), alors que c’est I'inverse chez les 75 ans et plus
(26 % des femmes et 20 % des hommes).

Les gens a faibles revenus ont des probléemes de santé qui nécessitent
des consultations plus nombreuses, comparativement aux personnes ayant
des revenus supérieurs; 23 % des problémes chez les personnes de la
catégorie « trés pauvres » requierent plus de trois consultations, comparati-
vement a 19 % des problemes chez celles de la catégorie « riches ».

La fréquence des consultations varie selon les problemes et leur
durée. Les maladies de |’appareil circulatoire représentent 15 % des pro-
blemes ayant nécessité au moins une consultation durant les quatre derniers
mois (hypertension 9 %, maladies cardiaques 6 %). Les maladies du
systeme ostéo-articulaire représentent 14 % de ces problemes (arthrite et
rhumatisme 8 %, maux de dos 6 %), celles de 1’appareil respiratoire 12 %,
les troubles mentaux 9 % et les maladies de 1'appareil digestif un peu
moins de 9 %. L’importance relative de ces problemes varie selon la
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fréquence de consultation. Ainsi, I'importance des maladies du systéme
ost€o-articulaire et des troubles mentaux augmente avec la fréquence des
consultations. Ces problémes représentent respectivement 13 % et 8 % des
problemes qui ont généré une seule consultation, 15 % et 10 % de ceux qui
ont requis de deux a trois consultations et enfin 20% et 13 % des
problemes ayant entrainé plus de trois consultations. D’autres types de
problemes, comme les troubles de 1’appareil respiratoire, comptent pour
une proportion plus grande de problémes qui ont demandé une seule
consultation (15 %), que de problemes qui ont amené deux ou trois
consultations (9 %).

Graphique 23

Distribution des fréquences de consultations pour des problémes de santé au
cours des 4 mois précédant I'enquéte, selon le groupe d'dge, en pourcentage,
Québec, 1987
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Finalement, la fréquence des consultations varie aussi selon la durée
du probleme. Parmi les problémes de santé chroniques (durée d’un an ou
plus) pour lesquels les gens ont consulté au moins une fois durant les
quatre derniers mois, 22 % ont occasionné plus de trois consultations, alors
que cette proportion est de 17 % pour les problemes de santé aigus.

Graphique 24

Population hospitalisée durant I'année précédant I'enquéte selon le groupe d'dge,
le sexe et le niveau de revenu™, en pourcentage, Québec, 1987
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Malgré les limites de I’enquéte, on observe un taux d’hospitalisation
qui varie selon I'4age, le sexe et le revenu. Au total, prés d’un probléme sur
10 a demandé au moins une hospitalisation durant les 12 mois précédant
I’enquéte, proportion qui tend a augmenter avec 1’age (7 % chez les 0 a 14
ans contre 12 % chez les 75 ans et plus). On constate aussi des variations
selon le sexe: 11 % des problemes chez les hommes ont amené au moins
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une hospitalisation par rapport a 8 % chez les femmes. Cette différence est

particulierement importante dans les groupes d'age des 45 a 64 ans et des 0
a 14 ans.

Le recours a I'hospitalisation varie également selon le revenu. Ainsi,
11 % des problemes de santé mentionnés par les gens trés pauvres ont
nécessité au moins une hospitalisation, comparativement a 8 % des probleé-
mes chez les gens les mieux nantis.

10.2 Consommation de médicaments

Pres de 45 % de la population a pris au moins un médicament au cours des
deux jours précédant I’enquéte : 60 % de ces médicaments sont consommeés

Tableau 93
Consommation de médicaments selon la classe de médicaments, 1’avis médical
et la régularité de la consommation, en pourcentage, Québec, 1987

Proportion Proportion

de personnes des médicaments Proportion
Classe de qui consomment pris sur avis des médicaments Population
médicaments des médicaments médical pris réguliéerement estimée
Analgésiques 10,2 34.7 45,5 656 496
Tranquillisants-
sédatifs-
somniféeres 5.0 96,9 915 325 234
Médicaments
pour le coeur ou 7.3 99.2 98.2 469 306
I"hypertension
Antbiotiques 2.0 97.1 77.0 129 942
Médicaments
pour ’estomac 2.4 8 i 76.5 151 919
Laxatifs 15 40,0 73,0 119 765
Médicaments
pour la toux
ou le rhume 4.4 32,2 46,0 284 830
Onguent pour
la peau 4.0 78.4 79,5 2311397
Vitamines,
minéraux
suppléments
alimentaire,
produits naturels 20,5 234 93,7 1322720
Autres 7.4 92, 91.6 477 994

Tous
médicaments 44,7 60,3 82,6 2878 096
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sur avis médical et 83 % sont pris régulierement. La proportion d’individus
qui ont consommeé au moins un médicament augmente avec l’age. Ainsi,
36 % des O a 14 ans ont pris au moins un médicament dans les deux
derniers jours, 40 % des 15 a 44 ans, 53 % des 45 a 64 ans et 73 % des 65
ans et plus (70 % des 65 a 74 ans; 78 % des 75 ans et plus). La
consommation de médicaments varie aussi selon le sexe: plus de femmes
(55 %) que d’hommes (34 %) prennent des médicaments, et ceci pour
toutes les classes de médicaments. Cette différence entre les sexes est plus
importante lorsqu’on considére la consommation des analgésiques, des
tranquillisants et des vitamines.

Graphique 25

Taux de consommation, selon la classe de médicaments et le sexe, pour 100
personnes, Québec, 1987
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La gamme des médicaments consommeés differe selon 1’age et le sexe.
Dans la population générale, une personne sur six (17 %) absorbe plus
d’une sorte de médicaments, alors que pres d’une personne sur deux
(43 %) le fait chez les 65 ans et plus. De méme, 9 % des femmes font
usage d’au moins trois types de médicaments par rapport a 3 % des

hommes; chez les 65 ans et plus, ces proportions sont respectivement de
25% et de: 15%,

Les données sur les habitudes de consommation de médicaments selon
I’age et le sexe recueillies par Santé Canada et Santé Québec sont
comparables, sauf lorsqu’on considére I'usage chez les jeunes de O a 14
ans. A cet age, la proportion de Québécois qui prend au moins un
médicament est inférieure (36 %) a celle des Canadiens (45 %).

Prés des trois quarts des veufs(ves) ont consommé au moins un
médicament dans les deux jours précédant I'enquéte, comparativement a
56 % des gens séparés ou divorcés, 48 % des gens mariés et 38 % des
personnes seules. La consommation générale de médicaments ne varie pas
de facon claire avec le revenu®, sauf lorsqu'on considere les grands

Graphique 26

Population qui consomme des médicaments, en pourcentage, selon I'indice de
détresse psychologique”, Québec, 1987
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consommateurs (trois médicaments et plus). En effet, pres de 7 % des gens
trés pauvres et 9 % des pauvres ont pris trois médicaments et plus dans les
deux derniers jours précédant I’enquéte.

La consommation de médicaments varie selon le niveau de détresse
psychologique*® et selon la présence d’événements stressants. Parmi les gens
qui présentent une détresse psychologique élevée, 59 % ont pris au moins
un médicament, et 13 % en ont consommé au moins trois. De la méme
fagon, 62 % des gens qui ont un indice élevé d’événements stressants ont
consommeé au moins un médicament et 15 % en ont pris trois ou plus dans
les deux jours précédant 1’enquéte.

Graphique 27

Population qui consomme des médicaments, en pourcentage, selon l'indice
d'événements stressants *, Québec, 1987
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La consommation de tranquillisants montre des variations particulie-
rement importantes selon 1’état de santé mentale; chez les personnes qui
ont un niveau €levé de détresse psychologique, 12 % en font usage par
rapport a un peu moins de 5 % chez ceux qui ont un niveau faible. Chez
les gens qui ont un indice élevé d’événements stressants, 12 % prennent de

ces meédicaments, comparativement a 5 % des gens qui ne vivent aucun
événement stressant.
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La consommation de tranquillisants, qui s’accroit avec la détérioration
du bien-étre affectif, concorde aussi avec I'Enquéte Santé Canada.

Les variations sont moins importantes lorsqu’on considere les habitu-

des de vie. Les gens qui ont de moins bonnes habitudes de vie prennent
plus de médicaments que ceux qui ont de bonnes habitudes.

Graphique 28

Population qui consomme des médicaments, selon l'indice de saines habitudes
de vie*, en pourcentage, Québec, 1987
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Conclusion sur le recours aux services et la consommation de
meédicaments

Les résultats de Santé Québec sur le recours aux services socio-sanitaires
montrent que 85 % des probléemes signalés ont suscité au moins une
consultation professionnelle et qu’environ un Québécois sur cing a
consulté au moins une fois un professionnel durant les deux semaines
précédant I’enquéte. Le recours aux services est plus fréquent chez les
femmes et il augmente avec 1’Age chez les deux sexes. Les €tats de santé
physique et mentale et, de facon moins importante, les habitudes de vie
apparaissent comme des déterminants du recours aux professionnels.
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Plus du tiers des consultations ont lieu aupres des médecins généralis-
tes, et un autre tiers est partagé également entre les spécialistes et les
dentistes ou denturologues. En moyenne, deux consultations sur trois ont
lieu en bureau privé. L’ importance relative des différents lieux de consul-
tation varie selon 1'age et le sexe: les femmes de 75 ans et plus consultent
moins en bureau privé et plus souvent a la maison, alors que les jeunes de
0 a 24 ans et les hommes ont plus souvent recours a l'urgence.

Environ 20 % des consultations ont lieu pour des fins de prévention ou
pour des examens. Les autres principaux motifs de consultations sont, dans
I'ordre: les maladies de ['appareil respiratoire, de 1'appareil digestif, du
systeme ostéo-articulaire, les lésions et accidents et les problemes de
I'appareil circulatoire (40 % des consultations). Les motifs de consultation
varient selon I’'age et le sexe: chez les hommes de 15 a 44 ans, environ
15 % des consultations ont lieu a la suite de lésions ou d’accidents; chez

les 75 ans et plus, prés de 20 % sont effectuées pour des problemes de
I’appareil circulatoire.

La majorité des problemes de santé des Québécois n’ont requis qu’'une
seule consultation sur une période de quatre mois. La proportion des
problemes qui ont demandé plus de trois consultations augmente avec
I"age. Les gens qui consultent plus de trois fois le font surtout pour des
problemes ostéo-articulaires et des troubles mentaux, et davantage pour
des problemes de santé chroniques que pour des problemes aigus.

Les motifs de consultation varient selon le revenu, et la fréquence de
consultations pour problemes de sant€ est plus €levée chez les gens qui ont
de faibles revenus. Au total, 9 % des problemes de santé des Québécois
requierent au moins une hospitalisation durant I’année. Les hospitalisations
sont plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes, surtout entre
45 et 64 ans.

Les résultats de 1'enquéte Santé Québec confirment le recours plus
important des femmes aux services de santé ambulatoires, et des hospitali-
sations plus fréquentes chez les hommes ; le rapport du Conseil des affaires
sociales et de la famille publié en aott 84 (Objectif: Sante, 1984), avait
observé les mémes tendances. Santé Québec note aussi des hospitalisations
plus fréquentes chez les gens agés et chez ceux ayant de faibles revenus.

Prés d’un Québécois sur deux prend au moins un médicament sur une
période de deux jours; la proportion augmente avec l’age, passant de un
sur trois chez les plus jeunes, a trois sur quatre chez les plus agés. Une
femme sur deux et un homme sur trois consomment des médicaments. Le
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nombre de médicaments consommés augmente aussi avec l'age, surtout
chez les femmes.

L.’état de santé mentale est un déterminant de la consommation de
médicaments, dont les tranquillisants, et la proportion des individus qui
consomment au moins un médicament augmente avec la détresse psycho-
logique et la présence d’événements stressants. Les habitudes de vie
semblent plus faiblement associées a I'usage de médicaments. Le revenu

est également associé€ a la prise de médicaments chez les gros consomma-
teurs.

Possibilités des données

Une étude des variations géographiques permettrait d’analyser la relation
entre certaines réalités socio-économiques et le recours aux services socio-
sanitaires ambulatoires, a 1’hospitalisation et a 1'usage de médicaments. Il
serait par ailleurs fort éclairant, dans la mesure ou un découpage territorial
plus fin est possible, d’analyser certaines caractéristiques du recours aux

professionnels de la santé selon la disponibilité des ressources sur le
territoire.

Par la suite, il serait possible de confronter les tendances observées
dans I’enquéte avec les données de morbidité hospitaliere et d’autres
données d’utilisation et de recours aux services.

En ce qui concerne la consommation de médicaments, on pourrait
envisager une étude plus spécifique des facteurs associés a la consomma-
tion de certains types de médicaments, comme les relations possibles entre
I'usage de psychotropes et les états dépressifs, ou encore la consommation
d’alcool. Le recoupement entre les probléemes de santé et la consommation
de médicaments permettrait d’établir s’il y a réellement concordance entre
les deux, quant au type de prescription, a l'ampleur et a la régularité
d’emploi de la médication.

Finalement, une étude des paiements versés pour des services spécifi-
ques, selon le type de professionnels consultés, permettrait de comparer la
situation québécoise a celle des autres provinces, quant a 1’utilisation de

services dispensés en dehors du cadre des régimes universels d’assurance-
santé.
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Restriction d’activité

Le volet « restriction d’activité et incapacité » doit étre utilisé avec
précaution et intérét. On commence a penser que ces dimensions sont

assez volatiles et réagissent a nombre d’éléments autres que le seul état de
santé objectif de I'individu.

Cependant, il ressort déja clairement des résultats préliminaires que
I’hypothese alarmante prévalant depuis le début des années 80, voulant que
les gains en longévité soient transformés en restriction d’activité plus ou
moins lourde, est infirmée. L’analyse des résultats de I'Enquéte Santé
Canada a incité a la multiplication des recherches sur ce domaine et a
favorisé le développement de cette question dans I’enquéte Santé Québec.

I semble bien ressortir maintenant que les gains en longévité ne sont pas
nécessairement transférés en incapacité.

Il est douteux que cette stabilisation de I’incapacité provienne des seuls
efforts consentis dans ce domaine; en fait peu a été fait ou trop récem-
ment. Mais a présent on connait mieux cette dimension et I’on sait que si
le phénomene n’est pas a la hausse, il reste plus ou moins stable. De plus
la restriction d’activité pése lourdement sur la santé mentale et semble
favoriser la désintégration du réseau de support social.

Il apparait ici intéressant de chercher a connaitre 1’effet des program-
mes de maintien a domicile. Une baisse dans I’institutionalisation des
personnes dgées aura-t-elle pu, par exemple, freiner la restriction d’activi-
t€ ? Et ceci suffisamment pour infléchir les tendances? Quelle que soit la
réponse, une analyse des données pourrait permetire de mieux cerner les
actions a entreprendre ou a améliorer dans ce domaine.

La question de I’'adéquation dans la répartition des ressources réappa-
rait donc. Les pathologies bénéficiant du plus grand nombre de ressources
sont celles entrainant une forte mortalité (par exemple, les maladies
cardiaques) ou connaissant une forte létalité (le SIDA), mais les patholo-
gies simplement trés invalidantes (les maladies ostéo-articulaires) recoivent
nettement moins d’attention.

Impact sur les roles

L’impact des problemes de santé sur les roles sociaux et familiaux n’est
pas ressorti avec toute I'ampleur attendue. Malgré la fréquence de la
maladie au sein des ménages privés, du stress et de la restriction d’activité
qu’elle entraine, il est étonnant que I'impact sur les roles soit si peu
prononceé.
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Cette dimension était exploratoire elle aussi, mais malgré ses limites
on note que les roles professionnels semblent les plus facilement atteints.

Les connaissances acquises sur les causes des limitations, dans les
roles sociaux et familiaux, annoncent des mesures de prévention a privilé-
gier. Les limitations dues a des problémes de santé mettent en lumiere les
besoins potentiels en matiere d’adaptation/réadaptation, atin de développer
les capacités fonctionnelles et les possibilités d’autonomie. Encore une fois
les problemes de sant€é mentale ressortent comme particulierement lourds.

Ces observations suggerent d’autres interventions favorisant I'intégra-
tion sociale. On peut songer aux groupes d’entraide, aux mesures de répit
et de soutien aux familles, dans le cas particulier des limitations dans les
roles familiaux.

Recours aux services

Il est préoccupant de constater que 84 % de ce que les individus conside-
rent étre des problemes de santé, se traduisent en recours aux soins. Alors
que la mortalité régresse et que la restriction d’activité suit la meéme
tendance en stagnant, la déclaration de problemes croit légerement. Cette
hausse de consommation se concentre aussi aupres des ressources les plus
dispendieuses, les médecins, et certains lieux tels les centres hospitaliers,
pas nécessairement les plus efficients, sont privilégiés comme points de
services. Ce triple constat (hausse des problemes, points de services el
ressources dispendieuses) ouvre la porte a un questionnement sur une
meilleure répartition des ressources, en privilégiant, entre autres, certains
points de services et certains praticiens. Ainsi, par exemple, les études de
Spitzer (1) et Stoddart et Lomas (2) montrent bien les possibilités qu’of-
frent les infirmieres cliniciennes.

Les 1négalités d’acces semblent se perpétuer et les groupes les plus
vulnérables sont paradoxalement les plus touchés. Les mécanismes d’allo-
cations de ressources devraient donc étre réexaminés, puisque visiblement
ceux actuellement mis en place ne répondent pas a une recherche d’équité.

Les éléments psycho-sociaux semblent jouer un réle non négligeable et
jusqu’ici sous-estimé dans le recours aux services: leur role serait peut-étre
plus important que celui des « habitudes de vie ».

Consommation de médicaments

Les comportements au niveau de la consommation des meédicaments
laissent songeurs, en particulier chez les femmes et les personnes agées et
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pour certaines catégories de médicaments, dont les tranquillisants et
analgésiques. En dehors de campagnes d’information relativement discre-
tes, peu a €té fait pour tenter de rendre plus judicieuses la consommation et
la prescription, méme auprés des clientéles assurées par le MSSS (person-
nes agées et bénéficiaires de I’aide sociale).

Santé Québec permet de repréciser les groupes a risques, les profils de
consommation et les déterminants de celle-ci. Méme s’il est possible de
raffiner beaucoup ces différents points, un certain nombre de pistes sont
déja ouvertes, partant du type de praticien accessible, en passant par les
lieux de dispensation a privilégier et I'accés aux médicaments.
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Une enquéte de santé, réalisée a tous les 10 ans, ne permet pas une
€évaluation rigoureuse ou individuelle des activités gouvernementales et
communautaires, pour modifier les habitudes de vie et améliorer la santé.
Une enquéte générale de santé telle que celle de Santé Québec permet
toutefois de voir évoluer les déterminants de la santé, les états de santé et
les conséquences des états de santé. A la lumiére de ce que ’on connait
des efforts consentis pour modifier telle ou telle habitude de vie par
exemple, une riche discussion peut étre amorcée sur ['évolution des
facteurs de santé de fagon a inspirer la planification et la prise de décision.

Les apports d’une enquéte du type de Santé Québec dans le processus
de planification sont multiples. Déja, I'utilisation des données de I’Enquéte
Santé Canada donnait un avant-goGt des nombreuses possibilités d’une
telle banque de données. Depuis le début des années '80, aucune analyse
consistante des priorités de santé n’a été effectuée sans tenir compte de
I'enquéte, comme par exemple Objectif: Santé (1) et le Rapport Rochon
(2). Plusieurs des themes ayant accaparé la réflexion y ont trouvé leur
source, en particulier celui de I'accroissement des années vécues avec
restriction d’activité. Cette augmentation, conjuguée avec le vieillissement
de la population, semblait ouvrir la porte a un véritable éclatement du
systeme de soins.

Cependant, un échantillonnage nécessairement réduit pour le Québec,
I"absence de points de référence dans le temps et un volet « santé
mentale » assez faible, limitaient les possibilités d’utilisation de 1"Enquéte
Santé Canada. Santé Québec pallie a ces difficultés. Déja, sur la seule base
de ces premiers résultats, on pose un éclairage plus complet sur certaines
questions, telle la mesure de la santé mentale, et on modifie des perspecti-
ves, par exemple, la restriction d’activité.

Principaux apports

Santé Québec offre tout d’abord une vision élargie par rapport aux seuls
indicateurs traditionnels que sont la mortalité ou [’utilisation des services.
Seule une enquéte de ce type permet la construction, le suivi et le
développement d’indicateurs de la santé telle que pergue par les personnes
concernées, de méme que des indicateurs sur la restriction d’activité
(espérance de vie en bonne santé, espérance de vie sans incapacité). On
sait que ce type d’indicateurs occupe de plus en plus de place dans la
réflexion et la planification, en pays développés.

Par le portrait global que donne Santé Québec, on peut se dégager des
politiques de services pour s’orienter vers celles de santé. Un ensemble
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d’attitudes et de comportements de groupes de population deviennent
compréhensibles en fonction de leur environnement social et économique.
L’action peut dés lors étre planifiée sur n’importe quel point du conti-
nuum : déterminants-santé — conséquences. A partir de 12 on peut dépas-
ser largement les seules préoccupations de services. Et méme a partir du
seul point de vue des services, on peut mieux comprendre et donc agir sur

les liens et relations existant avec les différents modes de recours aux
SOINS.

Une enquéte de ce type confirme ou modifie I’information que la
litt€érature scientifique, les échanges ou l'expérience avaient permis de
structurer, de ce que I’on tenait pour acquis ou de ce qui était soupgonné.

De plus, dans un contexte ou 1’on tente de développer la recherche, un
outil comme Santé Québec contribue grandement a I’expansion d’une
expertise scientifique, et ce a des niveaux divers: cadre d’analyse,
création d’instruments, cueillette de données, validation d’approches.
L’utilisation de nombreux indicateurs et indices ouvre de nouvelles ave-
nues d’étude de la santé vue sur un continuum « déterminants — état de
santé — conséquences ». Tout en tenant compte des limites inhérentes a
de tels instruments (leur manque de spécificité par exemple), ils permettent
de rendre compte de la convergence de plusieurs facteurs, sans devoir
recourir a une multitude de croisements.

Par dela les résultats préliminaires, on peut tirer de Santé Québec
Pinformation nécessaire pour fonder des actions, que ce soit sur les
€léments de prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Cette information
est précieuse dans le cadre des discussions qui tentent d’évaluer les actions
entreprises a ce jour. Ainsi il ressort de ce rapport, que la lutte au
tabagisme a porté fruit et que les clienteles les plus irréductibles ont
commence a modifier leur comportement. C’est a la fois un succés et une
source d’information sur de futures luttes contre d’autres habitudes de vie
nocives. On peut faire de méme pour les maladies cardiaques et, puisque

c’est une enquéte générale, établir les liens avec I’évolution des facteurs de
risque.

Une telle banque de données suscite des interrogations et permet de
deboucher sur des approches nouvelles. Ainsi, les tendances récentes en
promotion de la santé, et I’accent mis sur les facteurs de protection plutdt
que sur les seuls facteurs de risque, ne sont possibles que sur la base de
I"information fournie par une enquéte générale. Les fichiers traditionnels
basés sur le recours aux services publics, méme s’ils incluent quelques
données sur les individus y figurant, ne permettent que la mise en lumiére
des facteurs de risque les plus visibles.
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Permettre une comparaison dans le temps et I’espace est fondamen-
tal lorsque 1’on veut planifier. Une bonne partie de 1’analyse de 1’enquéte
Santé Quebec est constituée d’indices, de questions posées ailleurs (Santé
Canada, Alameda county, par ex.). C’'est a |'aide de ces sources qu’on
peut s’évaluer, situer ses tendances et noter les gains potentiels. En soit,
savoir que le Québec compte pres d'un tiers de fumeurs est de peu de
signification ; I'espérance de vie est qualifiée en fonction de celle enregis-
trée ailleurs et non pas en soi. On peut déja constater que pour les éléments
ou la comparaison n’est pas possible dans le temps, et c’est le cas de
I'environnement social, les enseignements a tirer sont nettement plus
mitigés. Par contre, pour ces derniers, Santé Québec constitue une situa-
tion de départ face a laquelle les enquétes futures voudront se comparer.

Finalement I'information disponible est accessible et pertinente pour
les différents niveaux de planification et de prise de décision. Un
service du ministere de la Santé et des Services sociaux peut y trouver de
I"'information sur une clientele, une pathologie, une habitude de vie, un
facteur environnemental ou un type de service. Le niveau décisionnel
ministériel peut réévaluer des priorités, percevoir des tendances et déceler
des menaces ou des opportunités. Sur une base de territoire (région, sous-
région), Santé Québec offre des possibilités intéressantes qui étaient a peu
preés absentes jusqu’a aujourd’hui.

Risques et limites

Les risques et limites de toute enquéte sont souvent a la mesure de
I’enthousiasme et des opportunités qu’on y voit. Une utilisation impruden-
te ou inconsidérée peut entrainer d’ameres désillusions.

Santé Québec est une enquéte transversale, et n’est donc pas un suivi
de population. Par conséquent, les liens de causalité sont impossibles a
établir. On est constamment confronté au dilemme de la poule et de
I'oeuf. Il importe de distinguer entre causalité, relation et association.
Ainsi la maladie est régulierement associée a la pauvreté: les individus
pauvres sont plus a risque d’étre malades, mais de la méme fagon les
individus malades sont plus susceptibles de devenir pauvres.

Une enquéte générale de population est toujours globale et grossiére ;
en conséquence, des phénoménes quantitativement peu importants y
seront indécelables, par exemple le SIDA. Ce n’est pas un outil uniformé-
ment valable pour toutes les interrogations d’un systeme de soins et de
services. De la méme facon les €léments socialement peu acceptés ou
sujets au déni (maladie mentale, violence, par ex.) ne peuvent étre saisis
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qu’indirectement. Déja, en ce qui concerne les pathologies sociales, Santé
Québec constitue un essal important.

Dans certains cas, une telle enquéte permet d’aller assez loin dans
I"analyse des relations entre les éléments du continuum, mais on ne peut
espérer une information raffinée. Il est possible de préciser des cliente-
les, des attentes, des comportements ou des environnements. Mais on ne
peut s’en remettre en tout et pour tout a la seule enquéte. Celle-ci ne se
substitue pas aux sources habituelles d’information: elle s’y ajoute, les
déborde et les complete. Elle ne peut remplacer non plus les recherches
spécifiques; en revanche c’est 1'outil idéal pour indiquer ou chercher. Cet
équilibre entre les sources d’information ne peut étre maintenu que par la
répétition périodique de ce type d’enquéte. Faute d’un tel outil, il y a fort a
parier que l’attention se recentrera principalement sur les données prove-
nant des fichiers maintenus par les tiers-payants, publics tels que Med
Echo, ceux de la RAMQ et de la RAAQ.

Finalement, il y a aussi le risque de réaction excessive face a un
élément nouveau. Ainsi, lorsqu’a partir de 1'Enquéte Santé Canada,
I'importance du développement de la notion de restriction d’activité est
devenue apparente,la réaction des chercheurs et des utilisateurs a dépassé
la mesure de sa signification et les réserves face a une dimension mal
connue ont été escamotées. Il devenait nécessaire de faire le point sur cette
question, ce que Santé Québec permet a présent. Mais devant tout nouveau
phénoméne d’importance que pourrait signaler cette enquéte, il faut égale-
ment procéder avec une certaine prudence.

Acteurs concerneés

Une telle enquéte implique d’abord et avant tout le Ministere et les
organismes du réseau de la santé et des services sociaux. Ils sont les
demandeurs et également les plus grands utilisateurs.

Les sources habituelles d’information réféerent généralement aux don-
nées compilées par les tiers-payants publics (RAMQ, RAAQ). Un instru-
ment comme Santé Québec peut montrer la place, souvent négligée,
occupée par tout le volet privé (soins dentaires, médecines douces, etc.).
Ces services privés incluent, au sens de Sodestrom (3), ceux fournis a
domicile par les membres du foyer. Ainsi, un des éléments majeurs de la
présente enquéte est de faire ressortir la fréquence et le poids que
représente la présence de malades graves au foyer, par exemple.

Les éléments mis en lumiére par Santé Québec au niveau de 'environ-
nement, des facteurs de risque et de I'impact des différents problemes



230 | Et la santé, ¢a va?

sociaux ou de santé, rendent plus visible 'importance d’acteurs n’appar-
tenant pas au systeme de soins traditionnel, public ou privé. Il est dés
lors plus apparent que la santé n’est pas la responsabilité exclusive du seul
réseau de soins, mais aussi d’autres ministéres, d’instances gouvernemen-
tales (par exemple, les municipalités) ou d’organismes privés (entreprises,
etc.). Toutefois, derriere toute mesure prise pour la santé (ceinture de
sécurité, tabac, traitement de I’eau, normes de véhicules, aliments et
drogues, etc.), il y a d’abord une information (enquéte, étude ou recher-
che) qui conduit a I'action.

Outil de planification et d’action

L’enquéte Santé Québec constitue un outil essentiel a la planification et a
I"action. Plusieurs éléments sont concernés.

L’analyse des besoins et de la situation sanitaire globale peut étre
réévaluée. Ainsi Santé Québec révele I'importance de la santé mentale., et
ce indépendamment du phénoméne de la maladie. En revanche. les
discours alarmistes, quant a 1'augmentation de la restriction d’activité en
rapport avec l'allongement de la vie, seront tempérés.

La liste des priorités peut étre réexaminée. Les problemes de santé
les plus importants dans la population ne sont pas nécessairement ceux sur
lesquels on investit le plus en ressources. De méme, ces priorités peuvent
tre reconsidérées en fonction de 1'importance que la population accorde
aux différents €tats de santé (indicateurs de type QALY (4, 5).

La facon de définir et de spécifier des clientéles ou des probléma-
tiques peut étre grandement améliorée. Ne serait-ce qu’en ce qui a trait
au type de ressources utilisées ou encore aux habitudes de vie. il est
possible de cibler beaucoup plus adéquatement les interventions.

Une connaissance plus précise des attitudes, des perceptions et des
comportements de la population peut étre obtenue par cette source
d’information, puis étre mise en relation avec le milieu d’appartenance et
avec un ensemble de caractéristiques qui, a leur tour, indiquent des
possibilités d’intervention.

Des situations préoccupantes ayant jusqu’ici été ignorées ou negli-
gées peuvent étre signalées par Santé Québec. En particulier, des
informations absentes des sources traditionnelles (certains déterminants.
environnement social, santé mentale, etc.) sont apportées par 1’enquéte.
Ainsi, les conditions d’une désinstitutionnalisation plus adéquate peuvent
commencer a étre analysées.
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Une source d’information comme Santé Québec contribue a dévelop-
per, a renforcer, a maintenir, a ajuster, a modifier ou a réorienter les
actions (information, formation, législations, etc.) en cours. Les modi-
fications récentes aux habitudes de vie individuelles, rapportées par I'en-
quéte, auront un impact sur les facons de voir et d’intervenir. Les
comportements préventifs, le recours aux services, I'utilisation de médica-
ments et bien d’autres points sont susceptibles d’étre réexaminés.

L’allocation des ressources peut étre reconsidérée, a la lumiere de
cette nouvelle information; il devient ainsi possible de se distancer des
« bases historiques » telles que I'utilisation et le financement des services.
On pourra donc réorienter les ressources vers les régions les plus atteintes,
vers les problemes négligés et vers les clientéles les plus vulnérables.

Les perspectives peuvent étre tout aussi bien a long terme qu’a
court terme. Si des réallocations de ressources peuvent se faire a court
terme, I’exemple du tabagisme montre I’'importance d’actions a long
terme. Dans la mesure ou une telle enquéte est répétée, les perspectives
d’action a long terme prennent tout leur sens.

La cohérence de I’action peut étre accrue. Le recours systématique
aux indicateurs de services, ou méme aux tables de mortalité, rend difficile
la planification d’interventions pouvant intégrer a la fois les niveaux
primaire, secondaire et tertiaire. En revanche, avec Santé Québec on peut
€tablir un lien entre ces trois temps. Il devient possible de concevoir une
intervention visant aussi bien a prévenir (déterminants), que guérir ou
réduire les conséquences (services et soutien). Cette cohérence peut aussi
s'étendre a |'intersectorialité, souvent difficile a réaliser faute d’informa-
tions fiables pouvant rallier les partenaires sociaux.

Les possibilités d’une enquéte du type Santé Québec dans la planifica-
tion et la prise de décision sont multiples, mais ces opportunités restent
latentes. Le fait méme de recourir a cette source d’information pour
planifier, orienter et décider s’inscrit dans le processus de décision.
L’exemple de I’Enquéte Santé Canada est riche d’enseignements a cet
egard: méme si le bilan de santé utilisé depuis le début des années 80 en
provient, et méme si certaines des préoccupations dominantes des der-
nieres années y ont trouvé leur origine, on peut malgré tout considérer que
cette enquéte a été sous-utilisée.

Santé Québec a choisi, de son c6té, d’impliquer tout au long de
I"’enquéte plusieurs services du Ministere, les Départements de santé
communautaire et des équipes universitaires. Cette méthode de travail
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voulait, au-dela de la production de résultats préliminaires, mieux assurer
I’arrimage « recherche-planification-décision-administration ». Elle a
permis €galement au plus grand nombre d’usagers possible 1’acces simulta-
né a la connaissance des données et a leurs possibilités d’analyse et
d’utilisation.
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SANTE QUEBEE

NO DE DOSSIER

3| I | | l | I | |>|5] |0|1|1.13

NO DE L'INTERVIEWER

[T T 14

NO DU QUESTIONNAIRE

DdeD1?-1B
s.Q. [:|19 20

COMPOSANTE «INTERVIEW

REGISTRE DES VISITES

MNo de Date Durée de limerview Durée de v
visite | Jour | Mois Début Fin Finterview {min.) Commentaires
1
1 1 L I L1 1 | 1
21 2| a3 24 2% *af 29 az|as a5
2
1 | 1 1 1 | L |
38 3F7(38 agjao FEL T FEl EL )
3
1 | 11 1 11 [l | |
&1 B2fs3  safss [Ty ) CEL 5] B
4
1 1 1 11 | ] |
67 h i) 73 74 EEIEL] BO
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SECTION D'IDENTIFICATION

A L'INTERVIEWER:

TRANSCRIVEZ DE LA FICHE D'IDENTIFICATION  PRENOM

AGE___

SEXE

homme=1 femme=2

STATUT D'ACTIVITE

REMETTEZ LE CALENDRIER AULA LA&) REPONDANTIE) ET DITES:

EI ]
[T 1] B

EAER
-
Cls

Zone d'inscription

Les guestions Qui suivent se rapporient aux 2 dernidgres semanes

Avanl de paser les questions sur '8lal de santeé, |amerais saver quelle est l'activité
principale de chagque personne

FOUR CHAQUE PERSONMNE, MONTREZ LA FICHE "B" ET DEMANDEZ

Qu'a tai

01 Travaillan
02 Fréquentait |'école
O3 Tenait maison

04 Me travaliat pas, santé
05 MNe travallait pas, aulre

06 Vacances

pandant la majeure partie de ces 2 seamanes?

07 Retraite, santé
OB Retrate, autre
09 Enfamt

10 Bébé

51 “5" PRECISEZ

| l15-20

]_21"22

GITLIT | GO T | BT | G
[(I1T1 GEF | OO0 FE | OO0 EFE | OO EE
5] - [als] e [E1E]

E_:! 16=17
’._.__I iB

Zone d'inscription

[T J16-17
[ ]e

Zone dinscription

I_:[_-_l 16-17
D 18

Zone d'inseription

i 2

IIl 16=17
(e

Zone dinseription

I’ 19-20

I_I_;21—22 :

D: 19-20

I_!_l 21=22

L_J_;|19—2u

.

21-22
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SECTION | - INCAPACITE AU COURS DES DEUX DERNIERES SEMAINES

des 2 derrmiéres semamnes,

POSEZ LES QUESTIONS SUIVANTES POUR CHAQUE PERSONNE

(-

10al Au cours des 2 derniéres semaines, a—t—il {elle) gardé (e Il 1oule la journée ou
presque [y compris ies nuits passées 3 'hapilatl pour des raisons de santé?

1= gw
2= nan (Passez a 11al

Les questions Qui swwvent portent sur (&tat de santé des memores de votre fover au cours

|23

bl Pendant combien de jours? NOMBRE

ME FPAS LIRE LES BOUTS DE PHRASE ENTRE PARENTHESES SILS NE SAPPLIOQUENT PAS

112} {5ans compter cels) jouris) d'aliterment.,.) ¥ a=t-il eu des {d'autres) jours au cours de ces
2 semamnes ou a &té incapable daller travaller, de tenir
I'écale pour des rasons de santé?

1= aw
2= non (Passez a 12al

maison ou daller 3

I . T

did hmiter ses activités pour des raiscns de santé.

PRECISEZ LE NOMBRE DE JOURS
S| D ECRIVEZ 00, ps 10a

B} Ouel &tail le principal probléme de santé gui 'a oblighle) 4 arr8ter ou & modérer ses
actwvités?

PRECISEZ LE PROBLEME
ET INSCRIVEZ DANS LA ZONE

c! Ce probléme était— d0 & um accidant?

1= oul
2= non ips 10a)
dl Quel genre de blessure a—t=il lelle) eu?

PRECISEZ LA BLESSURE
ET INSCRIVEZ DAMNS LA ZONE

bl Pendant combien de jours? MNOMBRE L p27—28
12al {Sans compter lels) jourls) déja mentonneéls) ¥ a—1—1l eu des (dautres! jours au cours de
ces 2 semanegs ou a di diminuer ses activités habituellas pour des raizons de | |
sanig? 129
1= qui
= non (Passez a 13al
T |
bl Pendant combien da |ours? NOMBRE L | 3=
13a) Ca fanm un total de jours pandant les deux dernidres semanes aue 3

]_I 32=33

LL 1 [ Jag-a2
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[T J27-28

| _J 27-28

[ 1 l30-3,

[ J2a

._I 1 30-31

I\_—‘_! |34-37
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=

Lt 132=33
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SECTION Il - RECOURS AUX SERVICES DE SANTE OU SERVICES SOCIAUX

Les guestions qui suivent partent sur les consultattone falles au cours des 2 derniéres
Ssamamnes

ENCERCLEZ LA REPONSE 1%, “NON' OU "8". S1 1 OU 8,
ECRIVEZ DANS LA COLONNE APPROPRIEE. MONTREZ LA FICHE “C* ET DEMANDEZ:

AU gcours des 2 dernibéres semaines, quelguun du foyer s'esi—il adressé aux personnes

suivantes au sujet de sa sanlé:

2= Unle) médecin généraliste . I ] 1= ou (QW7) non B= ne sait pas

b— Unle) médecin spécialiste . t=cw [(QUI?) non B= ne sat pas
L DU, DE { PECIALISTE AGIT=ILT PRECISEZ

o= Unlal dentizte 1= ow QW) non 8= ne sail pas

d- Unle! demurologisie 1= ou  (QUWIF) non 8= ne sal pas

e= Unle) mirmieriére} = T= ow [AUPI non B= ne sait pas

f- Unle} pharmacienine} . S — 1= ow (QUIPH non B= ne sail pas

g— Unle) oplométriste ou

unle) opticienine) " 1= ow  (QUIPH nor  B= ne salt pas
h= Uniel physiothérapeute au

uniel ergothérapaute 1= oul (QUIPY non B= ne sail pas
i= Unlel chiropraticiening) 1= oul (OUIPY) non B= ne sail pas
J— Unie) acupuncleur(trice! 1= ow  WQUIT) non 2= ne sail pas
K= Uniel psychologue 1= pu QW) non 2= ne sail pas

I= Unle) trravaillleurieuse) socialle) ou
urle) autre conseiller{ére) du méme type 1= ou {(QUIP) non  B= ne sait pas

[Si oui) PRECISEZ LA PROFESSION

m= Toute aulre parsanne
gu fal des traitemenis ou
gui donne des conseils 1= ow (QU? noh B= ne sall pas

{51 ouwl PRECISEZ LA PRDFESSION

S| AUCUN MEMBRE DU FOYER N'A CONSULTE, PASSEZ A LA QUESTION 16.

b

1}

2}

3}

102

rl 43
I:I a4

45-48

L1 Jar-a8

1 foin

|5
52
53

54

55

(1 O] DO

(]
m mow
(4 4] -4 m

[]

in
o

s

B1-62
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Et la santé, ca va?

SECTION Il - RECOURS AUX SERVICES DE SANTE OU SERVICES SOCIAUX isuife)

POUR CHAQUE PERSONNE QUI & CONSULTE UNE FOIS OU PLUS
AU COURS DES 2 DERMIERES SEMAINES. DEMANDEZ:

15a) Quelle est la derniére parsonne que

a consultée?

FRECISEZ LA PROFESSION

MONTREZ La FICHE "D" ET DEMANDEZ: ‘

bl T a eu lieu la derniére consultation de

PRECISEZ LE LIEU

) Quel étail le principal probléme de santé & l'origine de ceite consultation?

di Depuis combien de temps

jour
SEMaine
mois
annés

ne 3l pas

Dh WA

I_l_l BE-B7

|_|: E2-69

PRECISEZ LE PROBLEME
ET INSCRIVEZ DANS LA ZOMNE

a-1—ilielle) ce probléme?

LINITE

I T T
LT T 1 Ts0-73

|__I?-:

l MNOMBRE DE

|M 75=76
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262 | Er la santé, ¢ca va?

SECTION Ill = CONSOMMATION DE MEDICAMENT

au cours des £ dermers |ours {pilules, onguent, sirop)

ENCERCLEZ LA REPONSE "1°, “NON- OU "8 S| 1 OU

)

8,

Les guestions qul suivent portant sur les médicamenis que les membres du foyer onl pris,

ECRIVEZ DANS LA COLONMNE APPROPRIEE MONTREZ LA FICHE "E" ET DEMANDEZ:

01-a Analgésigues Ipilule contre |a douleur),

comme l'aspirine? 1= ouw (QUI?}H
O0Z-b Tranguillisanis, sédatifs ou somniféres? b gele 1= pui QU7
03-¢c Médicaments pour le coeur ou

la tension arérielle (pression sanguinel? 1= ow  {QUIF)
Cd4-d Antibictigues? 1= cuw (O}
05-e Remeédes ou médicaments pour Pestomac? 1= ow (QWIT
DBE—-f Laxatifs? 1= ow (QW7)
07-g Reméades contre la toux ou le rhume? 1= own  {QLNP)
Q8-n Onouents pour la peau? 1= ow  [TUIFY
02— Vitamines ou mindraux=? 1= gui (CUI7)
10-) Suppléments almentaires comme

la levure de biére, jes algues.

de la peudre d'es, alc? 1= ow (QUI?)
11-k Sumulants pour avoir plus d'énergie ou

se remonter le moral? 1= out (QUIT)
12— Tout autre méadicament? 1= ow (QLN?)

non

nan

nor

nomn

nan

non

non

non

16 Hier gu avani—hier, est-ce gue guelou'un du foyver a fall usage des produits suivants

8= ne sait pas

B= ne sail pas

B= ne sail pas
BE= ne sait pas
B= ne sait pas
2= ne sait pas

E= ne salt pas

B= ne san pas

2= ne sal pas

8= ne sait pas

B= ne sail pas

B= ng sail pas

(Si ow) PRECISEZ LE TYPE

DE MEDICAMENT

13-m Piluie contraceptive?
tfermmes seulement) . i . 1= gui  (QUIT)

non

B= ne sal pas

S| PERSONNE DANS LE FOYER NA PRIS UN MEDICAME
_ PASSEZ A LA QUESTION 23a.

MNT,

aDl-ﬂ
bEI'IE

«[e
dlji?
N 15
fu19
9E|2D

8 i

)

L2z

JD23

b [l
i [ as

[T Toe-27

mDZB

26-27
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264 | Et la santé, ¢a va?

SECTIOM Ill = CONSOMMATION DE MEDICAMENTS (suite}

Pour chacun des méadicaments utilisés dans les 2 dermiers jours, nous vous demandons
certanes mnformations supplémentaires.

105

ler medicament TRANSCRIRE LE CCODE DU MEDICAMENT

17a) Ce médicament a=t-il &té& obtenu sur I'aws d'un médecin ou d'un dentste?
1= ow
2= non
8= ne sall pas

b) AU COURS DU DERMNIER MOIS a—t—illalle} pris ce médicament au mMomns une
fois par sermaine?
LATTENTION: SI ANTIBIOTIQUE)
1= ow
2= non
= ne sail pas
c} Quel &1ail le principal probléme de santé pour lequel —____ a pris ce médicament?

PRECISEZ LE PROBLEME

ET INSCRIVEZ DANS LA ZONE

dl Est—ce gue vous pouver nogus préciser be nom exact du médicament auguel vous pensez
laliez vair sur le contenant, le wbe ou la boite, s1 nécessanel?

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

|_|_| 29-30
Ll

DBE

I._l_l..J._ | 33-36

Z2e_ medicameant TRAMSCRIRE LE CODE DU MEDICAMENT
18a) Ce médicament a—1—il &1& obtenu sur l'avis dun médecin ou d'un dentiste?

1= ouw

2= non

B= ne sall pas

b} AL COURS DU DERNIER MOIS _ a—t—illellal pris
tois par semaine?
(ATTENTION: S| ANTIBIOTIQUE)

ce médicamen! au mMmons uneg

1= oul
2= non
B= ne sait pas

el Cuel &tait le principal probléme de santé paur lequel a pris ce médicament?

PRECISEZ LE FROBLEME
ET INSCRIVEZ DANS LA ZONE

d} Est—ce que vous pouver nous préciser le nom exacl du médicament augue! vDus pensar
lallez vorr sur le contenant, le Wwbe ou la boite, si nécessarel?

PRECISEZ LE MNOM DU MEDICAMENT

|_|_| 37-38

[lag

[ a0




Annexe | 265
205 305 405 505
’:j 29-30 |_|_ 29-30 EE' 29-30 Dj 29-30

[Ja

I:I:'l?

|_‘-—|_1 33-38

[ s

DBE

[ s

DEE

DB'I

[ a2

[T T T Tss-36

LL 1T Tas-36

LI T Tas-s6

[T Jar-3e
D 39

:I&D

[ L Jar-ae
D a8

]:Idt}

LI LT
L 41=-a4

BT
L 41-44

[T Jar-an
[ Jas

|:|4G

LT Jsr-ae
DISQ

[ Jao

[I;_J.__‘A'Iﬂdd

.._ l 41—-44




266 | Et la santé, ¢a va?

SECTION IIl — CONSOMMATION DE MEDICAMENTS (suite)

3¢ médicament TRANSCRIRE LE CODE DU MEDICAMENT

19a) Ce médicament a~t—il &81& obtenu sur 'avis d'un médecin ou d'un dentiste?

= au
2= naon
B= ne sait pas

b) AU COURS DU DERNIER MOIS _ a=1—illella} pris ce madicamenl au moins une
fois par semaine?
(ATTENTION: SI ANTIBIOTIQUE)

1= ow
2= non
B= ne sait pas

c) Quel #tait le principal probléme de santé pour lequel __ a pris ce médicament?

PRECISEZ LE PROBLEME
ET INSCRIVEZ DAMNS L& ZOMNE

d} Est—ce que vous pouvez nous préciser le nom exacl du médicamenl auguel vous penser
(allez voir sur le contenant, le tube ou la boile, si nécessairal?

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

l_]_, 45-46
[ s

[ Jas

J 49-52

4e madicament TRAMNSCRIRE LE CODE DU MEDICAMENT
20a) Ce médicament a—1—il &t& obtenu sur 'avis dun médecin ou dun dentiste?

1= oui

2= non

B= ne sail pas

bl AU COURS DU DERNIER MOIS — a—t=illglle) pris ca médicamant au momns une
fois par semane?
(ATTENTION: SI ANTIBIOTIOUEY

1= oul

2= nan
B= ne sal pas

g) Cuel &tail le principal probléme de santé pour lequel _ a pris ce madicament?

PRECISEZ LE PROBLEME
ET INSCRIVEZ DANS LA ZONE

dl Est—ce gue vous pouve: nous préciser le nom exacl du médicament auguel vous pense:
(allez voir sur le contenant, le tube ou la boTte, s nécessarel)?

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

[ 1 Jss-5a
|:|55

DEE

[T T 1 Jsr-e0
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SECTION 1l - CONSOMMATION DE MEDICAMENTS (suite!

107

Sa médicament TRANSCRIRE LE CODE DU MEDICAMENT

2 ia) Ce madicament a—-t—il &ié obtenu sur l'avis d'un médecn ou d'un dentiste?
1= ow
2= non
= ne sait pas

b

AU COURS DU DERMIER MOIS
foie par semane’
(ATTENTION: S ANTIBIOTIOUE)

a—1—-ielle) pris ce médicamen! au mMoins unea

1= ouw
2= non
B= ne sail pas

el Quel &tait le principal probléme de santé pour legquel a pris ce médicameant?

FRECISEZ LE PROBLEME
ET INSCRIVEZ DANS LA ZONE

d

Est=ce Que vous pouver nous préciser e nom exect du médicament auguel vous pensez
lallez voir sur le contenant, le tube ou la boTte, si nécessairel?

PRECISEZ LE NOM DU MEDIC AMENT

I_l._|en—sz

[ les

[ Jea

[T T I Jes-ee

B6e médicament TRAMNSCRIRE LE CODE DU MEDICAMENT
22a) Ce médicament a—t—il &té obtanu sur l'avis d'un médecin ou d'un dentiste?

T= ow

2= non

B= ne sail pas

B AU COURS DU DERMNIER MOIS
fois par semaing?
(ATTENTION: SI ANTIBIOTIQUE)

a=t=illellel pris ce médicament au MoINs uNe

1= ow
2= nan
B= ne sail pas

c) Cuel &tait le principal probléme de santé pour lequel & pris ce médicament?

PRECISEZ LE PROBLEME
ET INSCRIVEZ DANS LA ZONE

d) Est—ce que vous pouver nous préciser le nom exacl du médicament auguel vous pensez
{allez voir sur le contenant, le tube ou la baite, 51 nécessairel?

FRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

51 LA PERSONNE UTILISE PLUS DE 6 MEDICAMENTS, ECRIVEZ DANS L'ANMNEXE A
LA FIN DU QUESTIONNAIRE

[ 1 Jes-70
IE?

D?E

L1 T 1 Jss-ve
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270 | Et la santé, ¢ca va?

SECTION IV - ACCIDENTS ET BLESSURES

Les gquestions gui suivant portent sur les accidents avant causé des dacés.

Z3a) Au cours des 12 dermiers mois, quelgu'un du foyer a=t—i eu un accident ou blessure
ayan! enlraing son déceés?

1= ouw
2= non (Passez a 23F)

MONTREZ LA FICHE “A” ET DEMANDEZ:

b} Quel étail votre hien de parenté avec la {les) personnels) décédéels)?

PRECISEZ LEIS) LIENIS)
{FICHE A}

c) Quel &Ll 'Sge au décas de la [des) personnels) dac&déels)?

d} Qualle est la cause exacie du décés de la (des) personnels) décadéels)?

SONDEZ LA CAUSE MEDICALE ET PRECISEZ

SIL SAGIT D'UN ACCIDENT DE LA ROUTE DUN ENFANT DE MOINS DE 6 ANS.
DEMANDEZ(e!

el Est—ce gu'illelie) &lai retenule) par une centure de sécurité ou dans un siége d'enfant?

= pw
2= non
8= ne sail pas

ElNEEEEE
(111 [l
,_:1a

:':15—15

L1 Tir-1s
EI:I19—20

[T 121-22

N I YT

-
u_‘_.J 27-30

[ s

Les questions qui suvent portent sur les accidents ayanl causé des blessures assez graves
pour obhger quelgqu'un a imiter ses activités normales. Voicr quelgues exemples de ces
blessures fraciure, coupure au brljure grave, entorse au pied, elc

1] Au cours des 12 derniers mois, guelau'un du foyer a—1—il eu des accidenis ou blessures
ayant entrainé des imMitations au Miveau de ses aclivilés?

1= ow (QUIT)
= nan (Passaz & 24a}

POUR CHAQUE PERSONNE QWi A EU UN ACCIDENT (OU BLESSURE], DEMANDEZ:

gl Est—-ce que ___ a eu un accident

ECRIVEZ DANS LA COLONNE AFPPROPRIEE

oul non
al de la route 1 2
bl de travail 1 2
¢l autre genre daccident 1 2

précisez

E|32

DSS
[ 3
I:I‘BS




[]3s
34

[ Jss

,:|33
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Eliiﬁ
E|34
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Et la santé, ca va?

SECTION IV — ACCIDENTS ET BLESSURES Isuite)

S'IL 5'AGIT D'UN ACCIDENT DE LA ROUTE D'UN ENFANT DE MOINS DE 6 ANS,

DEMANDEZ:

1= ouwl
2= non
E= fne sa pas

hl Est—ce qu'illelle] &tait retenule) par une ceinture de sécurité ou dans un sidge denfant?

POUR CHAQUE PERSONNE QUI A EU UN ACCIDENT OU UNE BLESSURE AILLEURS CIUE SUR

LA ROUTE OU AU TRAVAIL, DEMANDEZ LES QUESTIONS 23i A 231

1

k

Pour cet {ces! autrels) accident(sk

Combien d'accidants avec blessures
maois?

Quelle est la principale blessure que & eue?

— a—1=il (elle} eus au cours des 12 dermars

108

EES

NOMBRE

PRECISEZ LA BLESSURE ET

INSCRIVEZ DANS La ZONE

Est~ce que a db Btre hospitalis&lel pour
derniers mois?

1= oul

2= non

Cuand a eu hieu le dermer accident?

1=l y a moins de 8 jours
2= B jours & un mMois

3= 1 a3 mois

4= 3 mois & 1 an

B= ne sal pas

cette blessure au cours des 12

POUR TOUS LES ACCIDENTS, ROUTE, TRAVAIL OU AUTRE:

m)Suite & cetlces] accident(s),

a—t—il lelle)

eu dautres probiédmez de santé

physiques ou mentaux (csusés par cetl (un de ces) accident(s))?

1= oui

2= non (Passez &4 24a)

n} (S1 oul) Quel est le principal probiéme de santé gu'il (elle) a eu?

PRECISEZ LE PROBLEME ET
INSCRIVEZ DANS LA ZONE

M 37-38

| _r- __I_—TBQ—-CIQ

D43

o
44

[Jas

| 46-40

8
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274 | Et la santé, ca va?

110
SECTION V — LIMITATION DES ACTIVITES
Les questions qul suiven! portant sur les limitations gue paut imposer !'état de santé sur le
plar de Vactlivité narmale de chague personne dans les différents secteurs de sa vie
POSEZ CES QUESTIONS POUR CHA PER L] U FOYER |
24a)Est=ceque ____ & pu sortir de la maison au cours das deux derniéres semanes? D =50
LIRE LES 3 REPONSES 1= Qui, sans aide lps, 24a)
2= Oui, avec de l'aide (Passez & 24b)
3= Non (Passez 4 24b)
S| BEBE MOINS DE 2 ANS 4= oui |ps,24al
5= non & cause de probléme de santd [Passez & 24b)
blEst—ce Que_____  es1 habituellement capable de sortir dehors lorsgue le temps le |: 51
permet?
LIRE LES 3 REPONSES 1= Qui, sans aide (ps, 24a)
2= Qui, avec de I'aide (Passez a 24c)
3= Non (Passez a 2dc)
S| BEBE MOINS DE 2 ANS 4= ouwi lps,24a)
5= non i cause de probléme de sanlé |Passez 4 Zdeb
c) Est—ce que doit habituallement rester assisie) ou couchéle) pour la pius grande
partie de la journée, & cause de son &lal de santé? 52
1= ouw (ps, 24a)
2= non Ips, 24al
| POSEZ CES QUESTIONS POUR CHAQUE ENEANT DE MOINS DE 15 ANS
| POUR LES PERSONNES DE 15 ANS ET PLUS, PASSEZ A 34a)
25a) Comparativement i dauvtres anfantzs du meme 3ge an bonne santé, _  est=il (etig)
restreintie) dans le gerre ou la guantité dactivités qu'l lelle) peut fare & cause duns 9
maladie chromique physigue ou mentale ou d'un probiéme de santé? 53
1= gui
2= non {Passer & 32
B} {5 ow) Depuis combien de temps — est—il lelle) restreintie]l dans ses actvités?
1= depuws la naissance | 8 | 54
2= depuis annéels) 7
3= depuis __ mors NOVBRE Df MOIS 1=
4= depuis moins dun mois 55-56

20
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SECTION V — LIMITATION DES ACTIVITES (suitel

|— POSEZ CES QUESTIONS POUR CHAQUE ENFANT AYANT UN HANDICAP OU |
QUi EST RESTREINT DANS SES ACTIVITES

26a) A cause de son &tst de santé, __ est—illelle) restrentie} dans le genre ou la quantité
de jeux auxguels illelle} peul participer?

1= oul
2= non (Passez a 27al

bl Est—ce gue son é&tat de santé rend _ incapable de paruciper

- aux |jeux habiluels
des autres enfants de son 3ge?

1= oul

2= non
Z27a) Est—ce que 'Btal de santéde _ restraint ses acltwvités & la maison?

1= ouw

2= non
|l POUR LES ENFANTS QUI NE SONT PAS D'AGE SCOLAIRE, PASSEZ A 30a |
S 1

POUR LES ENFANTS O'AGE SCOLAIRE, DEMANDEZ:

b) Est—ce que I'&lat de santé de
travaux ménagers quolidiens?

le flal rend incapable de fare la plupart des

1= ouw
2= non

2B8a) Est—ce que est restreintie) dans sa capacité daller a I'école?

1= ow
Z= non [(Passez a4 29)
3= lilelle) fréquenie une école ou une classe spécialisée (Passez & 29)
b) Est—ce que — est incapable d'aller & 'école?

1= aw
2= non

29 __ est—illellel resireintlel dans dautres activités comme les loisirs ou e
déplacement entre la marson et 'école?
1= aui
2= nan

POUR TOUS LES ENFANTS DE MOINS DE 15 ANS l

30a) Quel est le principal probléme de santé qui lul Impose ces restrictions?

PRECISEZ LE PROBLEME ET
INSCRIVEZ DANS LA ZONE

D) Est—ce gue ce probiéme de sani& est e résultal dun acoident ou dune blessura?
1= gui
= non (Passez &4 31)

¢! {51 owl Quelle &lail la blessure?

PRECISEZ LA BLESSURE ET
INSCRIVEZ DANS L& ZONE

E!E?

EBS

[=]ss

&0

[s] e

IEi 62

126z

B s[o]8lga gy
[2]6a

[e]8]8]8]ag-4s
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278 | Er la santé, ¢a va?

SECTION V — LIMITATION DES ACTIVITES (suitel

31al ¥ a~t-il d'autres problémes de sanlé qui restreignant __ danc ses activités?

1= oul
2= non (Passez & 32)

bl {Si ould Parrmi ces dermers, guel est le principal prebléame de 7

PRECISEZ LE PROBLEME ET
INSCRIVEZ DANS LA ZONE

c) Est—ce gque ce probléme est le résultat d'un accident ou d'une blessure?
1= ow
2= non

d} {5 cui) Qualle &tait la blessure?

PRECISEZ LA BLESSURE ET

INSCRIVEZ DANS LA ZONE

32 Esl-ce gue & cause d'un handicap ou d'un probléme de santé, _ a3 hesoin de l'aide
d'une sutre personne pour prendre soin de lui—m8me Id'elle—mBme), c'esi—d-dire pour
manger, se laver, s'habiller ou se déplacer dans la maison comme une personne de son ige
le ferait normalement?

1= oul
2= non (ps, 25al

112

[2]7a

igiglg 8| ra=77

AR EN L pe—

[s]1s

restreintie) dans le genre ou la guantité dactivités quillelle) peut faire, 3 cause dune
maladie chromque physique ou mentale ou d'un probléme de santé?

1= aui
2= non (Passez 4 41al

bl (Si oul) Depuis combien de temps —______ est—illelle} restraintie) dans ses activités?

1= depuis la naissance

2= depuis annbais) NOMBRE D' ANNEES
3= depuis mois NOMBRE DE MOIS
4= depuis moins d'un mois

33 CQu soccupede _ pendant la journée?
PRECISEZ
lps,25a) [9]8]50-21
POSEZ LES QUESTIONS SUIVANTES POUR CHAQUE PERSONNE DE 15 ANS ET PLUS
34al Comparativement & d'autres personnes du méme Bge en bonne santé, ____ est—il (ella)

D22

E|23

E[:I 24-25

24
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412

P

| 58 l Ta=-T7

LTI TT1]
[([T1] [

E_I | T8=77

[T T T Tra-97

ELIITTT]

ELTTTII]

E.I_i_l?x;—??
GIIIIT1]

I ] [eIs]

(111 G

E14

I:/H!

I:‘”l

[T11] [
|:|14

1518

|:|1F.|

lJ_l 20-21

|—| - _|._ __| 15—=18

D19

|._._] 2‘0—21 -

| ]
| S 1 156—-18

s

I | l |15—IB -

D'I!—i

|_1,_J20—21 a

L 20-21

I:IZZ

DES

[ 1 J2a-25

I:’zz

D?_S

Elj 24-25

322

DZS

I:I:t 24-25

|:|23

ED 24-25

25
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35a)

o

36a)

bl

37al

b}

38

39a)

SECTION V — LIMITATION DES ACTIVITES [suite)

Est-ce que I'dlat de santé de __ restrennt ses aclivités 3 la maisan?

1= ouw

2= non (Passaez a 36al

Est—ce que I'dtat de santé de —___ lella) rend incapable de tare la plupart des travaux
ménagers quotidiens?

1= pui

2= nan

— est-illelle) reswreintlel dans sa capacité de travailler en dehors du fover, A
cause de son élat de santé&?

1= ow
2= non (Passex 37al

— est=illelle) incapable de travailler en dehors du foyer, & cause de son &tal de
santé?
1= ouw
2= nen
est—illelle) restreintle} dans sa capacité de poursuivre ses &tudes, 3 cauze de

son &lat de santé?

1= oul
2= nan {Passez 4 38)

asi=illelie) incapable de poursuivre ses &tudes, & cause de son &iat de santé?
1= oui
2= non

— est—ilelle)l restremtlel dans dautres activiiés, comme les
déplacemants {entre ia maison el le travall ou 'écolal?

1= oul

it (al=1g]

loisirs ou les

Four Quel 251 I8 principal probiéme de santé gui lul impose ces restrictions?

PRECISEZ LE PROBLEME ET
INSCRIVEZ DANS LA ZONE

113

DZ?

EIZB

DEQ

DBU

e

\_I._]_L/ 33-36

26
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NPT

DE?

[:]28

DES

|:| 27

Dzs

DEQ

|__ 30

32

413

’:l?ﬁ

L1z

Dzs

ng

DSO

Da‘i

’_132

513

l:lZ?

DEB

[J2s

:ISD

DSE

_[_II‘| 33-38

L1 [ Js3:50

| 33-38

[ LT T Jss-36

27
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c

&0a)

SECTION V — LIMITATION DES ACTIVITES (suits)

b} Est—ce que ce probiéme est le résultat d'un acodent ou d'une blessure?

1= Owt
2= Non |Passez & 40a)

(5 ouwi? Quelie &tait la principale biessure?

PRECISEZ LA BLESSURE ET
INSCRIVEZ DANS LA ZONE

¥ a—t—il d'autres problémes de santé gui restreignent _____ dans ses activités?

1= Qui
2= MNon (Passez &4 4%al

114

DS?

LL LT Jsa-as

I:Idz

Est=ce que, & cause dun handicap ou dun probléme de santé, — & besoin de |ade
dune autre persorne pour s'occuper de ses affares, fare l'entretien ménager quotiden,
faire ses commissions ou se déplacer & l'extérieur de la maison?

1= ow

2= non (ps, 34al

b) {Si oui) Parmi ces dermiers problémes, quel est le principal probléme de santé?
PRECISEZ LE PROBLEME ET 1 F I
INSCRIVEZ DANS LA ZONE 43-486
¢l Est—ce gue ce probléme est le résultal d'un accident ou d'une blessure? L | 47
= oui
2= nmon
d) {Si ouil Quelle Atait la blessure?
PRECISEZ LA BLESSURE ET 7
INSCRIVEZ DANS LA ZONE ag-51
4 1a) Est-ce gue, 3 cause dun handicap ou dun probléme de santd, & besoin de l'aide
dung autre parsonne pour prandre son de lui—-méme (delle—-mémel, c'est—i—dire pour 1
manger, sa laver, s'habiller cu se déplacar dans |la maison? 52
1= ouw
2= non
b

[:53

28
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214

D3?

314

I:lST"

414

I:IE?

514

il___lﬁ-?

LL T T lsa-a

Dﬂ-l

L1 T 1 Tas-ar

|:|42

!
LL T 1 lag-a1

l:l42

[ L1 | lsa-a

D42

lll_:j_[ 43-46

[]

a7

| | a3-28
EI a7

L_U_| | 43-46

[ 4

[T T T Tas-ae
[ as

L1 T [ Jag-s

LI LT Jag-s:

I I

Ll _[ _I_! 48-51

352

[ lsa
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[:ISS

[s2
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SECTION VI — IMPACT DE LA SANTE SUR LES ROLES ET LES TACHES

POSEZ CES QUESTIONS POUR CHAQUE PERSONNE DE 15 ANS ET PLUS SEULEMENT ‘

42a) Au cours des 12 derriers mois, v a=1—il quelgu'un dans votre fover dont I'&tat de santé
au le moral a nui 4 ses relations avec san ises) anfants?

1= ow (QLI7)
2= non (Passer & 43al

(S ouil MONTREZ LA FICHE "F* ET DEMANDEZ:

b

—

Lesquels permi les problémes figuranl sur celte carte sont les principales raizons des
ditficultés de s

PRECISEZ LE(S) NOIS) DE CODRE ET
INSCRIVEZ LE(S) PROBLEME(S) DANS LA ZONE

I:l:l 55-56
I_-[—___| 57-58
I:D 58-60

43a) Au cours das 12 derniers mols, v a-1—il quelgu'un dans le foyer dont I'état de santé ou le
moral & nu 4 sa vie de couple ou & sa vie sentimentale?

1= ow QW)
= non (Passez a 44a)

S| ouwi) MONTREZ LA FICHE "F* ET DEMANDEZ: ‘

b

Leszquels parmi les problémes figurant sur cette carte sont les principales raisons des
difficultés de ?

S

PRECISEZ LE(S) NOIS! DE CODE ET
INSCRIVEZ LE(S) PROBLEME(S) DANS LA ZONE

44a) Au cours des 12 derniers mais, ¥ a—t—il quelqu'un dans le foyer dont I'état de santé ou e
moral a nui & ses relations avec son pére ou sa Mara?

1= oul (QUIT)
2= non {Passez & 45a)

1 n |
[ (S0 au] MONTREZ LA FICHE "F" ET DEMAMNDEZ: |

b

Lesquels parmi les problémes figurant sur cette carte sont les principales raisons des
difficultés de 7

DBEI.

[ Jes-70
T1=72

PRECISEZ LE(S) NOIS) DE CODE ET
INSCRIVEZ LE(S) PROBLEME(S) DANS LA ZONE

73=74

30
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2158 318 415 515
I:' B4 D 54 D 54 Ij 54
Il lsess L las-ss ] O ——. [ ;P —
EDE?“EE EDE?—5B m57—55 D:iE?"EB
CI:]55—50 ]_l._ 59-680 |I’59"50

59-E0

]

_l_ 62-63
[ [ lea-ss
[ 1 les-67

[ e

I:I:J 62-63
[ [ Jea-es
[T Tes-e7

[:IB'I

Dj 62-63
[T a-os
:I:I 66-67

I:ISI

il:l:l 62-63
[ T Jea-es
[T Je-67

I:‘.ES

:I:' 69-70
m TN1=T2
[ 1 ]73-74

[ Jes

[j[_ E2-70
[T Js1-72
,:_ 73-74

[ es

[ [ Jes-70
L1 17122
[T J7s-74

DSE

E 69-70
LL 7172
[T 75-74
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SECTION Vi - PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUES

Les guestions gui suivent portent sur les problémes de santlé de longue durés

EMCERCLEZ LE " 1", "NON" OU "8" Si 1 QU 8, ECRIVEZ DANS LA CASE

DE LA PEASONNE APPROPRIEE. POUR CHAQUE PROBLEME DE CHAQUE PERSONNE,
INSCRIVEZ LE PROBLEME ET LE NUMERO DE LA QUESTION DANS LA ZONE

MOMTREZ LA FICHE “G" ET DEMANDEZ

a= Anémie

b- Maladie de |la peau cu autres allergies cutanées

c= Autres allergies

d— Rhume des tons

e- Sérieux maux de dos ou de la colonne
f= Arthrite ou rhumatisme

a- Autres problémes sérieux des os
el das articulations

h= Cancer
1= Paralysie cérébrale
j— Diabéte

k=~ Emphyséme ou bronchite chranigue
ou toux persisitante ou asthme

I= Déficience mentale ou intellectuelle
m— Dépressian

n— Epilepsie

o— Hypertension (haule presson)

p- Maladie de coeur

g= Troubles urinaires ou maladie du ren
r= Ulcéres d'estomac

5= Aulres troubles digestifs

1= Goutre ou troubles de la thyraide

u= Migraines ou maux de téle fréguents

v— Incapacité ou handicap suite &
la perte d'un membre

w— FParalysie suile d un accident

ou

oul

au

oul

oul

= ouil

oul

oul

ol

aul

= oul

= ow

(=181}

oul

f=LV1}

oul

Qul

oul

(=18]

oul

oul

45 ¥ a—t—il guelgu'un dans le foyer qui présente un probléme de:

aur
taury
auir
auim
taui?)

(aw?)

fau?)
[{8]kS]
o

{auy

{au
fau?)
faum
(aui?)
[{u18]Es]
(Quy
(Quiz
[aui
[{e19]ks]
faum

[{eu]ES]

{191 e

(auz

non

nen

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

Lplald]

l=1at

non

nan

non

non

non

non

non

nan

ne

= ne

8=

8=

ne

ne

e

ne

e

e

ne

ne

= na

ne

ne

ne

ne

na

e

neg

sait pas
sail pas
sait pas
sail pas
sail pas

sait pas

sail pas
sait pas
sait pas

sail pas

sail pas
sait pas
sail pas
sail pas
sait pas
sail pas
sail pas
sail pas
sait pas
sail pas

sail pas

sail pas

sail pas

e

I

<

W

[Jsa

s

32
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SECTION VIl — PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUES {suital

17

*»— Paralysie suile & une allaque ou une

hé&morragie cérébrale 1= opow (QUITY nor E= ne sal pas
y= Périodes de grande nervoasité ou
dirritabilité = ow {QUITY non B= ne sait pas
z= FPériodes de contusion ou de perte de
mémonre fréquentes el imporianies t= ow QUMY rnon = ne sall pas
aa— Incapacité ou handicap suile & l'obésité 1= gu 1QUIR) non B= ne sal pas
bbb~ Pérrode de 6 mors ou plus & avorr des
visions, entendre des voex ou penser
que quelquun l'espionne 1= gu QU non B= ne sait pas

2 !_-EEI
as |_:4G

4Ga)

bl

47 al

o}

Et mantemant v a=1~il guelgu'un dans le foyer gui présente tout aulre probidme de santé
chromgue. phys:que ou mentals, ou loul autre handicap?

1= oul QU
2= non (Passez &4 47a)
B= ne sal pas (Passez & 47al

= __J_ 43—45‘ il

(=1 ouwi} Quel est le problédme de santé de 7
PRECISEZ LE PROBLEME
ET INSCRIVEZ DAMNS LA ZONE
Y a-t—d un ou plusieurs membrelsl de votre fover gu ont &t omis sur volre liste parce

qu'its sant actuetiement dans un hpital un centre daccusil ou un autre &lablissement?

1= ow
2= non [Passez & la Section VI

{s) ow) Cambren? MOMERE

(51 Ol DEMANDEZ POUR CHACUNE DES PERSONNES

cl

di

el

Quel est son ge?

Oe quel sexe est—il gllel?

1= homme
2= ftemme

Lien de parenié? (Voir liche “A™)

Dans quel type d'élablissemeant est—il lellel?

LIRE LES REPONSES

1. un hépnal
2 un centre daccueil
3 un autre établissemen! de somns

ECRIVEZ LE CODE

Dﬂ?

[aa

|_:|_| 48-50 |_D 51-52

I:' 53 I:I54
[T Jes-s6 [T Js7-s8

[]

53 \_/ 60

34
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SECTION VIII = QUESTIONS SUR LES PROBLEMES DE SANTE

118

10

5L WA PAS DE PROBLEMES DE SANTE DANS LA ZONE DINSCRIPTION POUR AUCUN
DES MEMBRES DU FOYER, PASSEZ A LA SECTION 13X

POUR CHAQUE PERSONNE, REMPLISSEZ UNE SERIE
| PROBLEME DECLARE DANS LA ZONE,

| COMMENCEZ PAR TRANSCRIRE: 1. LE PROBLEME

DE QUESTIONS POUR CHAQUE

2. LE NUMERO DE LA QUESTION

[[TT] [

I_I. ] ‘14—1?

al

b}

50 1 SERIE DE QUESTIONS 1

Jaimerais maintenant vous poser des questions sur les problémes de sanié gue vous avez
signalés

Depuis quand ____
LIRE LES REPONSES

1= 2 jours ou moins
2= 3 jrs 3 2 semaines
3= 2 semaines 3 moins de 1 an

a—t—il (elle) un probléme de 7

4= 1 an &5 ans
5= Plus de 5 ans
6= Dapuis la naissance

Quand ________ a—1-il [elle) consultd quelqu'un au sujet de
LIRE LES REPONSES

1= Au cours des 4 derniers mois
2= 5-12 mois IPassez & g)
3=de 1 2 moins de 2 ans

la dernidre fois?

4= 2 4 5 ans

5= Plus da 5 ang
6= Jamais

8= MNe sail pas

Si CODE 3 A 8, PASSEZ AU PROBLEME DE SANTE SUIVANT

[11s

D‘IQ

cl

d

=

-

O

a—1—il {elle} consulté?

Combien de fois au cours des 4 dermiars mois a—t—il (elle) consulté pour son
T

probléme de

i= 1 fous
2= 2-3 tomis

AU cours des 4 derniers mos, a=t—il {alle} déboursé de l'argent pour des
SErvices ou des soins requis pour son probléme de santé?

3= plus de 3 fois
B= ne sait pas

1= ow
2= non (Passez & g
8= ne sail pas (Passez 4 g

{51 OuUl Pour guelis) cansultant(s)?

il 20-21
| 22-23 o

L1 Toa-2s
DZS

Py

L1 J28-26
\_]_30—3]
[ 1 Ts2-ag

gl

a=t-illelie} £1& hospitaliséle) pour ce probléme au cours des 12 darniers
mois?
LIRE LES REPONSES

1= gui, une fois 4= non [Passez au probléme de santé suivant!
2= oui, 2 ou 3 fois B= ne sail pas (Passez au probléme de santé suivant)
3= oui, + de 3 fois

{51 oul) Dans quells) typels) dinstitution a—t—il (alle) fail un s&jour?
1= un h&pital 3= un autre &tsblissement de soins
2= un centre d'accueil B= ne sail pas

[ a4

[ Jss

36
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CI‘ZE
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L | loa-2s
DES

[z

|L| 24-25
[ ]2

EI?T

Bl

\_L| 28-29

L] T2e-20

[ Tea-2s

L1 Tso-3s

u_| io-31

L | Jaz-aa

Il— il

|_.J_| 30-31

LJ_| 30-31

L1 3229

I_I_[ 32-33

[ s

[ 134

I:IBS

[ Jsa

DBS

:‘34
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SECTION VIIl - QUESTIONS SUR LES PROBLEMES DE SANTE (suite)

SIL N'A PAS DE PROBLEMES DE SANTE DANS LA ZONE DINSCRIPTION POUR AUCUN
DES MEMBRES DU FOYER, PASSEZ A LA SECTION IX.

POUR CHAQUE PERSONNE, REMPLISSEZ UNE SERIE DE QUESTIONS POUR CHACQUE
PROBLEME DECLARE DANS LA ZONE

COMMENCEZ PAR TRANSCRIRE: 1. LE PROBLEME
2. LE NUMERC DE LA QUESTION

119

S0 2 SERIE DE QUESTIONS 2

Jamerais maintenant vous poser des guesiions sur les problémes de sanié gue vous avez
signalkés.

al Depws quand
LIRE LES REPOMNSES

= 2 jours pu moins

3 Irs & 2 semaines
3= 2 semainas 4 momins de 1 an

a=t—il {elte) un prabldme de 7

4= 1 an &4 5 ans
5= Plus de 5 ans
6= Depuis |a naissance

bl Quand ______ a—t—il lelle) consulté quelgqu'un au sujet de
LIRE LES REPONSES

1= Au cours des 4 derniers mois
2= 5-12 mois [Passez & gl
3= de 1 & moins de 2 ans

la dernigre fois?

4= 2 4 5 ans

5= Plus de 5 ans
G= Jamais

8= Ne sall pas

SI CODE 2 A B8, PASSEZ AU PROBLEME DE SANTE SUIVANT

¢ Qui a—t1—il [elle) consulta?

di Combien de fois au cours des 4 derriars mois a—1—il lelle) cansulté pour son
problégme de 7
1= 1 fois 3= plus de 3 fois
2= 2-3 fois B= ne salt pas

el Au cours des 4 dermiars mais, a—t—il lelle) déboursé de l'argent pour des

sSErvices ou des Soms reguis pour son probléme de sanié?
1= ouw

2= non (Passez a gl

8= ne sail pas (Passez 4 g

1

[S) OUll Pour quells} consultant(s)?

e iaz-aa

D_l 44-45

_[. _| a46—a7
L]d-B

[Jas

|_|_| 50-51

|_L| 52-53

[_[._]—54-55

@l a-t-illelie) é1& hospitaliséle) pour ce probléme au cours des 12 derniers
mcHs?
LIRE LES REPONSES

1= oul, une tois
2= ou, 2 aou 3 fors
3= ou, + de 3 fois

4= non {Passez au probléme de santé suivant)

h

151 oul) Dans quells) typels) dmnstitution a=t=il (alle) fat un sé&jour?

1= un hBpital
2= un centre daccueil

3= un autre &tablissement de sons
B= ne sail pas

8= ne sait pas (Passez au probléame de santé suivant!

[1se

DE?

3B
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SECTION VIl — QUESTIONS SUR LES PROBLEMES DE SANTE (suitel

S N'A PAS DE PROBLEMES DE SANTE DANS LA ZONE DINSCRIPTION POUR AUCUN
DES MEMBRES DU FOYER, PASSEZ A LA SECTION X

POUR CHAQUE PERSONNE, REMPLISSEZ UNE SERIE DE QUESTIONS POUR CHAQUE
PROBLEME DECLARE DANS LA ZONE

COMMENCEZ PAR TRANSCRIRE: 1, LE PROBLEME LJ_L[_I 58-61
2. LE NUMERO DE LA QUESTION

ST 3 SERIE DE QUESTIONS 3

Jaimerais maintenant vous poser des gueslions sur les problémes de =anté que vous aver

signalés. I:I
a) Depuis quand ______ a-t—il {elle} un problédme de ____ 7 62
LIRE LES REPOMSES
1= 2 jours ou moins 4= 1 an b 5 anz
2= 3 |rs & 2 semaines 5= Plus de 5 ans
3= 2 semaines & moins de 1 an G= Depuis la naissance D
bl Quand _____ a—t-il lelle) consulté quelgu'un au sujet de ___ |a dernidre fois? a2
LIRE LES REPONSES
1= Au cours des 4 derniers mois 4= 2 b 5 ans
2= 5-12 mois (Passez & gl 5= Plus de 5 ans
3= de 1 & moins de 2 ans 6= Jsmais

B= Ne =ait pas

S| CODE 3 A B, PASSEZ AU PROBLEME DE SANTE SUIVANT

cl Qui _ a=-t1=il (elle} consulié?

[_l_| G64-G5

U_| 66-67

- [ I Tes-s6s

dl Combien de fois au cours des 4 dermiers mois — a—i—il lelie} consulté pour son D
probléme de _ 70

1= 1 fois 3= plus de 3 fois
2= 2=3 fois 8= ne sail pas
el Au cours des 4 derniers mois, _ a—t—il (alla) déboursé de rargent pour des
SErvices ou des somns reguis pour son probléme de santé? i
gk ER|

= non |Passez & gl
B= ne sall pas [Passer & gl

fi (S O Pour quells) consultant{s}? l —
u_l 74-785
l_..l_ TJ6=77
al = a—t1—illelle} &1& hospiialiséle) pour ce probldme au cours des 12 derniers
mots

LIRE LES REPONSES

I:' 78

1= ow, une fois 4= non [Passez au probléme de santé suivant)
2= ou, 2 ou 3 fois 8= ne sall pas IPasser au probléme de santéd suivant)
3= oui, + de 3 fois

hl [SI ouil Dans quells) typels) dinstitution —_____ a—1—il (elle) fait un séjour?

1= un hipital 3= un autre établissement de soins I:’ 79
2= un centre daccueil B= ne sait pas

40
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220

320

420

520

LI T T Jsa-e

Ll s6-61

LL LT Jes-er

DEZ

!...__|63

I:IGE

:IBE

I:'SE

[Jea

L l_|l64—55 f———

LI lea-ss

[ Teses

[

»_L_| BE-6B7

L| 66-67

L_l_l BB—E-?

LJ_'56~5?

[ | les-e6s
D 70

DIH

\_‘_I 6B8-69
D 70

INES

[T Toscss
U 70

D?I

L[ Tea-es
I:I 70

D?'I

L-‘[?E—?ﬂ B

L1 Tro-7s

|_J_| 72-73

L[ 172273

\_.__| 74-T75

\__I_I 74-75

[T Tra-7s

I:LJ 74-75

| | 76-77

L_J__i?ﬂ-??

u_l T6-77

L1 Ir6-27

\__l 78

D?Q

;‘?EI

D?Q

[ ]7s

D?Q

E?B

D?Q
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SECTION VIl - QUESTIONS SUR LES PROBLEMES DE SANTE (suital

SIL WA PAS DE PROBLEMES DE SANTE DANS LA ZONE D'INSCRIPTION POUR AUCUN
DES MEMERES DU FOYER, PASSEZ A LA SECTION 1%

POUR CHAQUE PERSONNE, REMPLISSEZ UNE SERIE DE QUESTIONS POUR CHAQUE |
PROBLEME DECLARE DANS LA ZONE

COMMENCEZ PAR TRANSCRIRE: 1. LE PROBLEME
2. LE NUMERC DE LA QUESTION

50 4 SERIE DE QUESTIONS 4

Jamerais mantenant vous poser des gueshions sur les problémes de sanié que vous avez
signalés,

al Depuis quand
LIRE LES REPONSES

1= 2 jours ou maoins
2= 3 jrs 4 2 semaines
3= 2 semaines & moins de 1 an

a-1—il {elle} un probléme de 7

4= 1an a5 ans
5= Plus de 5 ans
&= Depuis la naissance

b) Quand a—t=il {ella) consulté guelguun au sujet de

SS— la dernigre fois?
LIRE LES REPONSES

1= Au cours des 4 derniers mois
2= 5-12 mois Passez & g
3= de 1 A moins de 2 ans

4= 2 45 ans

5= Plus de S ans
B= Jamais

B= Ne sait pas

Si CODE 2 A 8, PASSEZ AU PROBLEME DE SANTE SUIVANT

[ s

[ Jis

<} Qui a—t—il lelle) consulté?

d) Combien de fois au cours des 4 dermers mots __ a—t-il lalie}) consullé pour son
probléme de
1= 1 fois 3= plus de 3 fois
2=2-3 tois B= ne sal pas

8l Au cours des 4 derniers mois, a—1—il {elig) déboursé de 'argeni pour des

sarvices ou das soins requis pour son probléme de santé?
1= ow

2= non (Passez a gl

B= ne sall pas Passez & gl

-
-

(S OUl) Pour quells) consuitant(s)?

D_l 20-21

\_ll_/ 22-23

gl —  a—i—illelie} &t& hospitahséle) pour ce probléme au cours des 12 darniers
mois?

LIRE LES REPONSES

1= ow, une fois 4=
2= ow, 2 ou 3 fois 8=
3= ou, + de 3 faois

non (Passez au probléme de santé suivant)
ne sait pas IPassez au probléme de santé suivant)

hl 151 oul) Dans guells) typels! dinstiution

a—t—il lelle} tart un séjour?
1= un hépital 3= un autre &tablissement de soins
2= un centre daccueil 8= ne sait pas
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[T Tee-2e

\_l_: 20-21
HE
D 26

Y

,_|_| 28-29

L[ Ts0-39
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SECTION Vill - QUESTIONS SUR LES PROBLEMES DE SANTE (suite

SIL N'A PAS DE PROBLEMES DE SANTE DANS LA ZONE DINSCRIPTION POUR AUCUN
DES MEMBRES DU FOYER, PASSEZ A LA SECTION Ix.

POUR CHAQUE PERSONNE, REMPLISSEZ UMNE SERIE DE QUESTIONS POUR CHAQUE
FROBLEME DECLARE DANS LA ZOMNE.

COMMENCEZ PAR TRANSCRIRE: 1. LE PROBLEME
2. LE NUMEROC DE LA QUESTION

S0 5 SERIE DE QUESTIONS 5

Jamearais mantenant vous poser des questions sur les problémes de santé que vous aver
signalés,

a) Depuis quand a~t—il (elle} un probiéme de 7
LIRE LES REPOMSES
1= 2 jours ou mons A= 1 an & 5 ans
2= 3 jrs & 2 semaines 5= Plus de 5 ans
3= 2 semamnes & mons de 1 an 6= Daepuis la naissance
b) Quand _____ a=t=il {elle) consultd qualgu'un au sujst da ___ |a dernidre fois?
LIRE LES REPONSES
1= Au cours des 4 derniars mois 4= 2 4 5 ans
2= 5-12 mois (Passez 4 gl &= Plus de 5 ans
3= de 1 & moins de 2 ans B= Jamais

B= Ne sait pas

SI CODE 3 A B, PASSEZ AU PROBLEME DE SANTE SUIVANT ‘

122

[ L 1| lsg-28

[ a0

Ijﬂid

ct OJw _ a—t—il {elle) consulié?

d} Combien de fois au cours des 4 derniers mois — a—t—il {elle) consulté pour son
probléme de 7
1= 1 fous 3= plus de 3 fois
2= 2-3 fais 8= ne sail pas

e) Au cours des 4 dermers mois, ___ a=t=il (elle) déboursé de l'argent pour des
services Gu des somns reguis pour Son probléme de santé?
1= ow

2= non [Passez & g
&= ne sail pas [Passez & g

1S QU Pour guells) consultant(s)?

L1 Jaz-a3

1 | A44-45

l_l_l 46-47
pr

Ddg

i_LI 50-51

I_l_1 52-53

|_‘_‘ 54-55

gl — a-t-illelle] &té& hospitaliséle) pour ce probléme au cours des 12 derniers
mois?

LIRE LES REPOMNSES

1= ou, une fois &= non (Passez au probléme de santé suivant}

2= pui, 2 ou 3 fois B= ne sail pas (Passez au probléme de santé suivant)
3= oul, + de 3 fois

R} 1St oui) Dans quells) typels) dinstitution _—___ a=1—il {ella) fait un séjour?
1= un hépital 3= un autre &tablissement de soins
2= un centre daccuail = ne sall pas

S| PLUS DE 5 PROBLEMES, ECRIVEZ DANS L'ANNEXE A LA FIN DU QUESTIONNAIRE

[ Ise

DE?

44
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222
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422

522

[T T] 36-38

LI T T Tae-a0

-:|40

Edl

7
L_lao

[Ty

[:Idt

\_I_LI 36-39

P

]
L a1

I_J _Td2—113

L_l | 4a-a5

|_| a42-43

[ ] a4-45

[T Taz-as

az2=-473

| _J4a-as

|—|_| 44-45

| ag-a7
p

Edﬁ-

L L Iso-s:

]‘i |45—4T
Dl‘lﬂ

[ ]as

L_L_JAB—q?
[as

,—|

—l 42

L1 Jas-a7
[ Jas

DGS

I:l_J 50=-51

L[ [s2-53

§2-53

I—J_J 54-55

I_E_I 54=-55

J\_I__] 50-51

u_l 50-51

[T Js2-sa

I_‘__i 52-53

‘_l_l 54-565

|_‘_l 54-55

[ s

DE?

|:56

DE?

‘__ISS

[

DEG

DE?
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SECTION 1X — RENSEIGNEMENTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Les guestions sur I'étal de santé sont maintenant terrmnées. Celles gu suwvent nous
tournirent dmportanis renseignements de base sur les membres de votre foyer.

POSEZ LES QUESTIONS SUIVANTES POUR CHAOUE PERSOMNE |

123

4Ba OO est—illele) nélel? ECRIVEZ LE CODE

1 Québec (Passez a 49|
2 Autre province (préacrsez)

I E-

3 A rextérimsur du Canada tpréecisesr) PRECISEZ

b

En quelle année est—illelie) vanule) s'atablir au Quédbec?

49  Quelle est la langue gue
comprend encore?
lps, 48}

a3 apprise gn prarmigr Ligu dans son enfance et gu'll lella)

S50a) Cuelgu'un dans e foyer demeure—t—il 3 cetlte adresse depuis moins de

12 mois?
lexception faite des enfants de moins d'un an)

1= ow (QUIT)
2= non [Passez & 51al

|J_I 59-60
[T Jer-s2

[ I Tea-ea

[:l 65

l l | 66-67

b} A quel endroil demeurait—il {elle} auparavant? PRECISEZ l
FiN DE L'ENTREVUE POUR MOINS DE 15 AMNS I
DEMANDEZ POUR 15 ANS ET PLUS SEULEMENT l
Elad _—  occupe-—t—illelle) un emploi actuallement?
1. Ou IPassez & 51b)
Z. Non (Passez a4 51c)
b) Depuis combien de temps ____ occupe-1-ilielie] cel emploi?
¢) Depuis combian de temps . est=il lelle} sans amplo:’
1= jour
2= semaine
3= mois UNITE
4= annbe
5= jamais NOMBRE DE

DEB

DES
[T 7074

46
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223 323 423 523
[ l&s | s __ 58 E| 55
[1,|5‘3—BU I_l_l 528-60 I._i_lﬁl:l—ﬁﬂ I_‘_\:EE‘—SG -

[j:!ShB?

[T J61-e2

1
[T T61-62

[T Jer-e2

L] les-sa

[ Jes

[ T Tes-sv

[ [ les-6a

l::ﬁﬁ

I_;___I 63-64

[Jes

L] Je3-sa

DE5

’:.'_/ 66-67

_I_I E-E: ~ 67

|_| 1 6E-B7

[ Jes

355
LT 150-74

I::SS

[T J50-71

[ Jes

:‘ 62
LT Jr0-71

DBB

I:I: 70-71

47
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SECTION IX — RENSEIGNEMENTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES (suite)

52a) Quelle est 'occupation principale de __ actuellement?

PRECISEZ

POUR CEUX QUI OCCUPENT UN EMPLOI REMUNERE, DEMANDEZ: |

b} Quel genre de travail tait—il lelle)? (Donnaz—en une descriplion complétle, par exemple:
tenir les comptes & jour, vendre des chaussures, enseigner 3 'école primaire, etc.)

ECRIVEZ LA REPONSE

c) De guel genre dentreprise, dactvité dconomique ou de service s'agit—il? {Donnaz—an une
description gompléte. par ex.: fabrication de boTtes en carton, magasin de chaussures au
détall. commission scolaire municipale, etc.)

L1 ls2-7a

ECRIVEZ LA REPONSE

B

di Combien d'haures par samana _ tat=illalia} ce wravail? MNOMBRE

el Ce travail est—|l saisonnier?
1= ow
2= non

1} A—1—il {ellel un sutre travail?

1= ow
2= non (ps, 51)

gl (St OUl) Combien dheures par semaine?

MNOMBRE
lps, 51

\_l,_l 22-23
(24

D25

———

1 lz26-27

48
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L1 [72-73
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[T LT Tias
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14-17

LT T Tia-ay

[ 1 J22-23
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[T J26-27

LI T T Tie-a

[T J22-21
Dz-qt
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SECTION X - PROBLEMES RAPPORTES PAR UN TIERS

Parmi vwos connaissances, certaines personnes peuvent avoir des problémes gu'elies
admettent plus ou meins elles—-mamaes. Sans dentifier personne, nous aimerions oblenr
de I'mfarmation sur |3 fréguence de ces problémes, afin dessaver de les prévenir ou de
les guérnir

Voicl un paguel de carles. nous allons les mélanger et les couper. Cherche: parmi vos
Cconnalssances Une personna qQul correspond d |3 descriplion lue sur la carte, sans nous
dire son nom Cetle personne doil habiter le Duwdbee &1 ne doit pas 8tre un des membres
de voire fover

REPETER LOPERATION JUSOU A CE QUIL ¥ AIT TROLS PERSONNES MAXIMUM 10 FOIS

Inscrire les numéros des cartes non relenues 1o

| OO O O O O O O 0 O

‘ el demander

53 Y a-t1—il parmi ces personnes queigu'un

al Quwi se fail baltre par une personne de san entourage’

1= ouw lLaguelle ou lesquelles?)
2= non (Passez a b
8= ne sail pas (Passez 4 bl

bl Jui a des probiémes de drogues”

1= aul lLaquelle ou lesguelles?)
2= ron |Passez a dl
8= ne sall pas (Passez a d

(S OUl) MONTREZ LA FICHE "H" ET DITES:

¢} Ouest—ce gu vous tail répondre "ow" Rour cette (ces) parsonnels)?

ECRIVEZ LES CODES

d) Qw a des problérmes avec |a boisson?

1= ow (Laguelle ou lesguelles™
2= non |Passez a fl
8= ne sail pas (Passer a f}

— — e
| 151 oUW MONTREZ LA FICHE " ET DITES

e) Ou'est=ce gu vous 13t répondre "oul® pour cette {ces) personnels)?

ECRIVEZ LES CODES

50
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TRANSCRIRE LES NUMEROS DES CARTES CHOISIES

L1 Jva-1s

[T Jae-17

]

18-19

DZG

123

38-39

_‘ q

| | 44-458

;__I _.| 50-51

i lap-4a1

- A—

. 45-47

I:' 52-53

[

L} 22

E| 25

DZB

!_‘31

EY

[ 1 Jaz-a3

_[._ | 48-43
[T Tsa-ss

51
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SECTION X — PROBLEMES RAPPORTES PAR UN TIERS lsuitel

Qur bat, néglige ou abuse sexusllement d'un enfant?

1= oul lLaquelle ou lesquelles?)
2= non (Passez & h)
8= ne sail pas (Passez 4 h)

(S OUN MONTREZ LA FICHE "J" ET DITES:

al

Quest—ce gui vous fail répondre “oul” pour cetle (ces) personnals)?

ECRIVEZ LES CODES

126

h,

Qui est le genre de personne gui ne garde |amais longtemps un emplon el guon peut
considérer comme une personna violente {se bat, a des problémes avec |a police & cause
de s& violence)?

1= oul (Laquelle ou lesquelles?)
2= non (Passez & 54)
B= ne sait pas (Passez & 54}

ISl QU MDNTREZ LA FICHE "K" ET DITES:

Qu'est-ce qui vous fail répondre "oui” pour cette (ces) personnels)?

ECARIVEZ LES CODES

54

Maintenani nous arrivons & la fin de l'entrevue. Il continue d'exister un lien enire I'&tat de
santé el |e revenu Nous apprécierions gque vous répondier &4 la guestion suivante, pour
nous permetire d'éludier cette relation. Soyer assuréle) que cela restera canfidentiel 1oul
comme les autres informations gue vous aver faurnies précédemment

Cuel était le revenu total approximatif de votre foyer F'an dermier avanl déduction d'imp&t?
Inclure les revenus de tous les membres de votre foyer gqui onl recu um revenu l'an
passél

MONTREZ LA FICHE “L" ET ECRIVEZ LE CODE

B= ne sai pas
S= pas de réponse

DEE
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REMARQUES DE L'INTERVIEWER

REMARQUES DU SURVEILLANT REGIONAL




Annexe 4

Questionnaire
aufo-administré (QAA)
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SANTE QUEBEC

MO DE DOSSIER

|ﬂ|||||||||||E|1=2

MNO DE L'INTERVIEWER

[T vauss

NO DE QUESTIONMNAIRE

DdaD15-1?
sa s [ie

YOS HABITUDES DE VIE ET VOTRE SANTE

MERCI DE VOTRE COLLABORATION ESSENTIELLE A LA REUSSITE
DE CETTE ETUDE

REPONDEZ A TOUTES LES QUESTIONS QUI YOUS CONCERNENT
REPONDRE DANS LES 5 JOURS SERAIT PREFERABLE.

SIVOUS AVEZ DES DIFFICULTES A COMPRENDRE LES QUESTIONS OU
SIVOUS DESIREZ PLUS DE RENSEIGNEMENTS SUR CETTE ETUDE,
YOUS POUVEZ COMMUNIQUER AVEC NOUS AL NUMERQ (514) 281-0707.

SI VOUS HABITEZ A L'EXTERIEUR DE LA REGION MONTREALAISE,
NOUS ACCEPTONS LES FRAIS DE VOTRE APPEL TELEPHONIQUE

CE QUESTIONNAIRE SERA TRAITE DE FAGON ANONYME ET
CONFIDENTIELLE.

SANTE QUEBEC

505 de Maisonneuve ouest &
- Date de réception
Meontréal, Québec H3A 3C2

(514) 842-5320 12-86
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INSTRUCTIONS

Les questions gu suivent ont plusieurs choix de réponses possibles et vous
devez choisir celle gu vous conwviant le mieux. Donnez une seule réponse a
chaque question, a moins d'indication contraire. Il n'y a pas de bonne ou de
mauvaise réponse

Voici quelques exemples sur la fagon dont nous appraécierions que vous
répondiez

EXEMPLE 1 Encercler le chiffre correspondant a une réponse

CQuestion 1
1. Comparativement a dautres personnes de votre age, diriez—vous gue votre
santé ast en géneral
ENCERCLER VOTRE REPONSE

Excallante

T
Trés bonne @
Bonne
Moyennea 4
Mauvaise 5

Question 15
15 Ces 12 derniers mois, avez—-vous consomma

de la biére. du vin, des liqueurs fortes

ou dautres boissons alcoolisées?
DOui 1)
MNon

EXEMPLE 2 Ecrire un chiffre

Question 11

11. A quel 4ge avez-vous commencs & fumer la cigarette tous las jours?

ﬁge L
Question 69
69 Quel est votre poids?
-5-._6 kg ou livres
EXEMPLE 3. Encercler et acrire un mot
Question 68 bj
68 b) Si cuir ce régime a—-t—il &té
prescrit par un médecin ou toute
autre personne qui fait des
traitements ou donne des conseils?
Oul, par un médsecin ; 1
Non :
Oui, par une autre personne

- e
Préciser sa profession: MM

MNOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE COLLABORATION
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I- VOTRE SANTE EN GENERAL

Commengons par queiques questions sur votre santé en geéneral

I Comparativement a dautres personnes de votre age. diriez-vous que

votre sante est en geénéral

ENCERCLER VOTRE REPOMNSE

Excellente
Trés bonne
Bonne
Moyenne

Mauvaise

2 De fagon géneérale. diriez-vous que vous &tes une personne,

EMNCERCLER VOTRE REPONSE

[S 10 =R S R

Tras heureuse
Plutdt haureuse

FPas trés heureuse

MNE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D‘ZO

3 Diriez—vous que dans l'ensemble. votre vie est.

EMCERCLER VOTRE REPONSE

Trés stressante
FPlutdt stressante
FPas trés stressanta

Pas stressante du tout

B W N

D21

D22

4 Jusqgua guel point étes—vous satisfaitie) de votre état de santa?
Dirlez-vous que vous ates.

ENCERCLER VOTRE REPONSE

Trés satisfatia)
Moyennement satisfaitiel
Fas tras satisfaitia)

Pas satisfaitiel du tout

S AT N

EI?_Z}
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Il- LE TABAC

Passons maintenant aux questions sur la cigarette ou 'usage du tabac

8. Présentement faites—vous usage de ENCERCLER VOTRE REPONSE

O Ow Man

réguiigremeant 4 loccasion Jamaig
a) la cigarette 1 2 3
bl la pipe 1 2 3
cl le cigare 1 2 3
d) le tabac a priser ou a chiquer i 2 3

S| VOUS AVEZ REPONDU NON AUX QUESTIONS CI-DESSUS, PASSEZ A LA QUESTION 10

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

I:Iilt
DZE
I:]EE
L.,

6 Fumez—-vous |la cigarette tous les jours?

Oui 1

MNan 2 ™ Passez a 0. 10

7. A quel age avez-vous commence & fumer la cigarette tous les jours?

D2§

(1 J2s-3

Age
8 Actuellement, envircn combien de cigareties E]:]
fumez—vous par jour? Nombre de cigarettas 31-32
8. Fumez-vous principalement ENCERCLER VOTRE REPONSE
al des cigarettes achetées 1= Passez 3Q 14
bt des cigarettes faites a2 la main 2= Passezr 4 Q.14 D 33

S| VOUS NE FUMEZ PAS LA CIGARETTE TOQUS LES JOURS

10 Comment décrivez-vous votre expérience de la cigarette

ENCERCLER VOTRE REPONSE

iDonnez une saule réponsel

Ja nai jamais fume 1 = Passez 3 Q14
Ja deja fume a l'occasion 2 = Passez a 0 14
Jai déja fumaé tous las jours 3™ Passez a Q11

S| VOUS AVEZ DEJA FUME TOUS LES JOURS

11 A quel 3ge avezr—vous commencé 4 fumer la cigarette tous les jours?

Age _

12 A quel dge avez—vous cesseé de fumer la cigaretia tous les jours?
Age

13 Enwviron combien de cigarettes fumiez-vous habituellement par jour?

Mombre de cigarettes

D34

[ 1 Jas-36
[T Jsr-3s
[T Jas-40
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1= L"ALCOOL

Las questions qui suivent portent sur votre consommation dalcool

14. Avez—-vous déja consomme de la biére, du vin, des liqueurs fortes ou
d'autres boissons alcochsées?

ENCERCLER VOTRE REPONSE

O i

Mon 2 »= Passez a Q.27

MNE RIEN INSCRIRE
DAMNS CETTE SECTION

[l

15. Ces 12 derniers mois, avez—vous consommé de la biére, du vin, des
liqueurs fortes ou dautres boissons alcoolisées?

Cu 1

MNan 2 = Passez 4 026

Daz

16. Au cours des 12 derniers mois, quelle a été la fréguence de votre
consommation de boissons alcoolisées?

En avez—vous bu al Chaque jour
bl De 4 & 6 fois par semaina
cl De 2 a 3 fois par semaine
di Une fois par semaing
e) Une ou deux fois par mois
f) Moins d'une fois par mois

M EW—

[as

A partir dhier, combien de consommations avez-vous prises chaque
jour au cours des 7 derniers jours?

La table suivante peut vous ader & répondre a cette sere de

questions
1 CONSOMMATION = 2 CONSCMMATIONS =
1 petite boutseille de biere 1 grosse boutellle de mere
(12 onces ou 360 mi)
1 petit verre de vin | verre double de boissan forte
{4-5 onces ocu 120-150 ml)
1 petut verre de liqueur 1 coup accompagné dune biére
forte ou de spiritueaux ('beer chaser’)
{1=1 1/2 onces) avec ou
sans meiange J

ENCERCLER LE CHIFFRE VIS-A-VIS VOTRE REPONSE (UNE REPONSE PAR JOURNEE)

Avart Iy a iy a Iy a Iy a Iy a
Higr nier 3 jours| 4 s 5 Irs B rs T s
Aucune consommation 0 (4] o] Q o] 4] 8]
1 consommaton i 1 1 1 1 1 1
2 ou 3 consemmations 2 2 F 2 2 2 2
&4 3 7 consammations 3 3 3 3 3 3 3
B & 17 consommauans 4 a 4 a 4 4 4
12 consommalions
ou plus 5 5 B 5 5 2 1
Je ne sais pas a8 B l a =2 8 B =} |

D44
[:‘45
Ddfy
Dq?
Dae

[es
[so
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= L"ALCOOL (suite)

NE RIEN INSCRIRE

8 quel age avez-vous cessé de boira?

— ans

18 Vos habitudes de boire ont-elles changé au cours des 12 derniers DA CERTE SefTion
mais? = S
ENCERCLER VOTRE REPONSE
Oui. je bois plus gu'avant 1
Ouwi, je bois moins guavant 2 D
Mon, mes habitudes n'ont pas changé 3 51
19 Au cours des 12 derniers mois avez—vous deja pris de lalcoal en
vous levant le matin pour calmer vos nerfs ou vous débarrasser dune
"gueule de bois" (vous remettre dune brossel?
Presque tous les jours 1
Assez souvent 2
Raremeant 3
Jamais = D 52
20 Avezr-vous déja été critiquelel par
des personnes de votre entourage a Du Mon D
cause de votre consommation dalcool? i 2 53
21 Avez—vous déja pensé que vous deviez D
diminuer votre consommation dalcool? 1 2 54
22 Avezr-vous déja tenté de diminuer D
votre consommation dalcool? 1 2 55
23 Vous Btes-vous déja sentilel mal a l'aise ou [:]
coupable & cause de votre consommation d aicool? 1 2 56
— _ -
24 Au cours des 12 derniers maois, vos habitudes de boire vous ont-elles
occasionneé des problémes comme:
al Il v a eu de |a tension ou des désaccords
([des chicanes} entre moi et ma famille -
QU mMes amis a cause de ma consommation e Ron
dalcool 1 2 D 57
b) Jai eu des difficultés au travail ou aux D
études 3 cause de lalcool 1 2 58
cl Ja eu des problémes de santgé dus a lalcool 1 2 E] 55
di Ja été arrétéle) pour conduite an état [j
deébrigté 1 2 60
8 Ja perdu un emploi parce que je buvais 1 2 D 61
fI Jai été arrétélel parce que |'étais saoiliel I:I
sur la rue 1 2 62
gl Je me suis blesséiel ou jai blessé quelguun EI
une fois ou jétais en état débrigté 1 2 63
hl Je me suis biessélel ou jai blessé quelqu'un D
dans une bataille ou une chicane en état d ébriété 1 2 64
il Jai di étre hospitalisélel ou ['ai di suivre une
cure de désintoxication 4 cause de mes problames D
dalcaool 1 2 65
25 Sans compter les fois ou vous avez seulement godté. a quel age
avez—vous commencé a boire des boissons alcoolisées?
A I'dge de Passer a Q 27 I:I:] 86-67
26. Si vous avez déja bu mais navez pas bu au cours de la dernigre annds,

EI:] G8-69
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IV~ LES DROGUES

27 VNoici ure liste de quelques drogues parmi les plus connues MNous

aimerions savair sil vous est srrivé de prendre

sans prescription ou sans ordonnance, PLUS DE CINQ FOIS DANS

VOTRE VIE?

fune de ces drogues.

EMCERCLER VOTRE REPONSE

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

i I ) O
e T 1] o

[ RT) Mon
al Marijuana, hashish. pot. grass 1 2 D 13
b Ampheétamines, stimulants, speed 1 2 l:l 14
c! Barbituriques, sedatifs, 'downers . pilules pour
dormir cu sommiferes. Seconal. Quaaludes D
{sans prescription ou ordonnancs) i 2 15
dl Tranguillisants, pilules pour les nerfs, Valium D
Librium {sans prescription ou ordonnance} 1 2 16
e} Cocaine 1 2 D 17
fi Héroine 1 2 D 18
gl Drogues & base dopium autres que |'haroine
Codaine. Demercl, Morphine, Methadone, [:I
Darvon. Opium {sans prescription ou ordonnancel 1 7 19
hi Psychédéligues (LSD. Mescaline. Peyotl, Psilocybin,
DMT. PCP} 1 2 D 20
I Autrels| préciser = 1 2 I:l 21
[T 12225
28 Quand avezr-vous pris 'une de ces drogues |la derniére foris?
a) Durant |la dernmiére semaing 1
b} Durant le dernier maois 2
¢l Durant les six derniers mos 3
dill y a de 6 mois a 1 an - l:l
el y & plus dun an 5 24

29a) AU COURS DE L'ANNEE PASSEE. avez-vous eu des problémes de
santé suite a l'utilisation d'une drogus?

Ow 1

MNon

b} Quel probléme de santé avez—vous su?

(Pracisez)

2 » Passez a8 Q 30

DZE

[ [ ! [ 26-29
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V- DIVERS PROBLEMES PERSONMNELS

Les questions qui suivent portent sur divers aspects de votre santé

La fagon dont vous vous étes senti{e] durant |la derniére semaine a pu
étre différente de celle dont vous wvous étes sentilel I'annde passée
Fouver-vous nous dire avec quelle fraquence Al COURS DE LA
DERNIERE SEMAINE:

ENCERCLER VOTRE REPONSE

De temps Assaz

Jamals gn lempos souvent
30- Vous étes—-vous sentile) ralenti(e}

ou avez—wvous mangqué dénergie 1 2 3

31- Avez-vous eu des étourdissements
ou l'impression que vous alliez
vous évanour? 1 2 3

32— Avez-vous senti que votre coeur
battait vite ou fort, sans avoir

fait d'effort physique? 1 2 3
33- Avez-vous eu des difficultés &

vOous concentrer? 1 2 3
34- Vous étes—vous sentilel désespéréiel en

pensant a3 l'avenir? 1 2 3
35- Vous étes—vous sentile) saulle)? 1 2

36- Avez-vous eu des biancs de
mamaoire? 1 2 3

37- Avez—vous perdu intérét ou
plaisir dans votre vie sexuelle? 1 2 3

38- Avez-vous transpiré sans avoir
travaillé fort ou avoir eu trop
chaud? 1 2 3

38- Vous étes-vous sentile) découragéiel
au avez-vous eu les "bleus”? 1 2 3

40- Vous étes-vous sentilel tendule) ou
sous pression? 1 2 3

41- Vous ates—vous laisséle) emporter
contra quelquun ou quelque
chose? 1 2 3

42— Avez—vous eu l'astomac dérangé ou
senti des bralemants destomac? 1 2 3

43- Vous 8tes—vous sentile) ennuyéie) ou
peu intéressédlel par las chosas? 1 2 3

44— Avez-vous remargué gue vos mains
tremblaient? 1 2 3

45— Avez-—vous ressanti des peurs ou
des craintes? : 1 2 3

Tres
souvant

4

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D‘JO
[Jas

DE?_
E|33

[:]34
Di!S

DEE
IES

Daa
EIH-Q
I:|4D

Py
e
[es
[ea
P
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V- DIVERS PROBLEMES PERSONNELS (suita)
ENCERCLER VOTRE BEPONSE

: De termps Asser Trés
AL COURS DE LA DERNIERE SEMAINE: jamais gn lemps goLvent  sQuuent

46— Avez-vous eu das difficultés a
vous souvenir des choses? 1 2 3 4

47— Avaz—vous eu des difficultés a
vous endormir ou a rester
endarmile)? 1 p 3 4

48— Avez-vous pleurs facilement ou vous
&tes—vous seantila) sur le point de

plaurer? 1 2 3 4
49- Avez—vous eu de la difficulté a

reprendre votra souffle? i 2 3 4
50- Avez—vous manqué d'appétit? 1 2 3 4

51- Avez—vous di éviter des endroits,
des activités ou des choses parce

que cela vous faisait peur? 1 2 3 4
52- Vous 8tas—vous santile) agitéi&! ou

nerveuxisel intérieurameant 1 2 3 a
53- Avez-vous pensé gue VOous pourriez

mettre fin & vos jours? 1 2 3 a
54— Vous 8tes—vous sentilel négatifive)

envers les autres? 1 2 3 4
55— Vous étes—wvous sentilel facilement

contrariégle) ou irritéle? 1 2 3 4
56— Vous étes—-vous facheéle) pour des

choses sans importance? 1 2 3 4
57 - Avez—vous eu des difficultés a

prendre des décisions? 1 2 3 4
58- Avezr—vous eu des tensions ou des

raideurs dans votre cou, votre dos

ou dautres muscles? 1 2 3 4

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

[ e
an?

[Jae
[Jas
[Jso
s
[s:
[Jea
[Jea
[ss
Lse
P

[Jse

Vi- LE SUICIDE

ENCERCLER VOTRE REPOMNSE

O Man

59- Vous est—il déja arrive de penser

SERIEUSEMENT a vous suicider

ia vous enlever la vigl? 1 2 = Passez 4 Q.63
60— Cela s'est—il passé au cours des

12 derniers mois? 1 2
61— Avez-vous déja fat une tentative de

suicide lessave de vous enlever la via)? 1 2 m= Passez a Q63
62— Cela s'est-il passé au cours des

12 dermiers mois? 1 2

[Jes
P
(e
ez
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Vil- VOUS ET VOS PARENTS MNE RIEN INSCRIRE

DANS CETTE SECTION
63 Avez—vous deéja eu les problémes suivants?
ENCERCLER VOTRE REPONSE

Qui Mon MNe sais pas
Trouble cardiague 1 2 D 63
Hypertension (haute pressioni 1 2 8 D B4
Congestion cérébrale 1 2 g8 I:I 85
Diabéte 1 2 8 I:I 68
Cancer 1 2 8 D 67
Probléemes de poumaons 1 2 8 Dﬁ-a
Problémes darticulations (jointures) 1 2 8 EIE.B

Les guestions suivantes portent sur les problémes de santé que vos
parents auraient pu avoir

64 Est-ce gue votra pere a déja eu les probidmes de santé suivants

O Mon Me sars pas
Trouble cardiague 1 2 8 !:I 70
Hypertension (haute pression) 1 2 8 EI 71
Congestion cérébrale 1 2 a8 D 72
Diabéte 1 2 8 D 73
Cancer 1 2 g D 74
Froblémes mentaux 1 2 8 I:I ?5
Problémes darticulations {jointures) 1 2 8 I:I 76

65 Est-ce que votre méreg a déja eu les problémes de santé suivants: |:‘1J J_I_ J__: |J

Ciui Man Me sais pas
Trouble cardiaque 1 2 8 l:] 13
Hypertension (haute pression) 1 2 a EI 14
Congestion cérébrale 1 2 8 D 15
Diabete 1 2 8 I:I 8
Cancer 1 2 8 1:] 17
Problémes mentaux 1 2 B I:] 18
Problémes darticulations |jointures) 1 2 B l:l 19
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Vil- YOS HABITUDES

66 Le matin mangez-vous au déjeuner?

ENCERCLER VOTRE REPONSE

Chaque jour

MNE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

1
De temps en temps 2
Rarement ou jamais 3 D
En fin de semaine seulemeant 4 20
67 Est-ce quil vous arrive de
manger entre les repas’?
Chague jour 1
De temps en temps 2
Rarement ou jamais 3 D
En fin de semaine seulement 4 21
6Bal Suivez—vous présentement un
régime alimentare spécial?
Cui 1 [:]
MNon 2 = Passer a 0.69 22
bl 5i oui ce régime a—t-il é1é
prescrit par un médecin ou toute
autre perscnne qui fait das
traitements ou donne des consalls?
Cui, par un medecin 1
Mon 2 I:]
—— Qui, par une autre personne 3 23

Y

Preciser sa profession

c) Quel est le principal probléme de santé pour lequel vous suivez ce
régime?

Ecrire ici le probléme

69 Quel est votre poids?

_ kg[1] ou livres [2]

70. Quelle est votre grandeur?

__m__cm[1] ou __pieds __ pouces[2]

71 Combien aimeriez—vous peser?

kg[1] ou livres [2]

31-33
[aa

3A5=37
[:]33

39-41

72. Combien de tasses de thé ou de café buvez—vous approximativemant
par jour?

Mombre de tasses

[T Ja-a3

73 Combien dheures par jour. en moyenna, dormez—vous?

Mombre dheures ———

L Jaa-as
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IX - AUDITION - VISION NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

Parlons mamtenant de votre capacité a entendre et de votre vision

EMNCERCLER VOTRE REPOMNSE

Ol MNom
74a) Portez—vous un appareil auditif? 1 2 = Passez a c) [:] 45
b) Avez—vous de la difficuité 3 entendre |:|
méme avec votre appareil auditif? 1 2 a7
c) Si vous ne portez pas dappareil auditif,
avaz—-vous de la difficulté a entendre I:I
une conversation normale? 1 2 48
Cui Pan
75a) Portez-vous das lunettes ou des verres D
de contact? 1 2 = Passez a c) 49
b} Avezr—-vous de la difficulté & voir méme D
avac vos lunettes {ou verres de contact)? 1 2 50
c) Avez-vous de la difficulté a lire les
caractéres ordinares du journal sans [:I
lunettes lou verres de contact)? 1 2 51
dl Avez-vaus de la difficulté 3 reconnaitre
un ami de lautre coté de la rue sans I:'
lunettes (ou verres de contact)? 1 2 52
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X=-VOS MOYENS DE TRANSPORT

SLVYOUS NAVEZ PAS VOYAGE DANS UN VEHICULE MOTORISE AU COURS DES 12
DEANIERS MQIS PASSEZ A LA QUESTION B4

MNE RIEM INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

Nous voulons maintenant savoir quel genre de véhicule vous utilisez. et
si wvous utilisez la centure de sécurité ou le casqgue

76 L'automobile
Dites—nous dabord s vous étes la
plupart du temps ENCERCLER VOTRE REPONSE
conductaur 1
passager 2
autant 'un que lautre 3 . |:|
ni l'un mi lautre 4 w=— Passez a Q79 53
77 Attachez—vous votre ceinture de
sacurité en automobila?
Toujours 1
La plupart du temps 2
Rarement 3
Jamais 4 I:] 54
INSCRIRE LE CHIFFRE DE YOTRE REPONSE
78 Je fais environ ___ km[1] ou____ milles[2] par année en voiture I:' 55
79 Le camion ou la camionnatte
al Vous arrive—t—il de circuler (o1 Nan . D
arn camion ou en camionnette? 1 2 = Passez a QB 1)
b} Attachez—vous votre centure de D
sacurité? 1 2 60
INSCRIRE LE CHIFFRE DE VOTRE REPONSE
80 Je fais environ km[1] ou  milles[2] par année en camion ou en Cle,
camionnette. el
81 La motoeyclatta
al Vous arrive—t—il de circuler O MNan D
an maota? 1 2 = Passez a Q.83 B85
bl Portez—vous toujours le casque l:l
de sécurité? 1 2 86
INSCRIRE LE CHIFFRE DE VOTRE REPONSE
82 Je fais environ ___km[1] ou ___milles[2] par annge. e
6E—-T70
83 Véhicule tout tarrain {3 roues ou 4 roues)

a) Vous arrive—t—il de circuler Oue Non
en véhicule tout terrain? 1 2 = Passez a Q.84
b) Portez-vous un casque de sécurité? 1 2
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B4

X1- VOTRE VIE EN GENERAL

Les questions qui suivent portent sur les relations avec les gens qu

vous entourent et sur la satisfaction face a votre vie

aal . combien de
fois avez—-vous participé 3 des rencontres
avec votre parenté, vos amis ou des
connaissances?

ENCERCLER VOTRE REPONSE

Plus dune fois par semaine
Une fois par semaine

Au moins une fois par mois
Environ 1 fois par année
Jamais

O s L =

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

7 e

85

Diriez-vous que vous avez passé votre
tamps libra i

Presque entidrement seulle)

Plus de la moitié du temps seulle)

A peu prés la moitié seulle] et la moitié avec dautres
Plus de la moitié du temps avec dautres

Presque entidrement avec d'autres

=1=3

Comment trouvez—vous votre vie sociale?

Trés satisfaisante
Plutdt satisfaisante
Plut&t insatisfaisante
Vraiment insatisfaisante

MWK —

D]d

D15

B7a)

b)

Avez—vous des amis?

Owi 1

MNon 2 ™ Passez 4 Q. B8

Si QUI en général ates—vous satisfait(e)
de vos rapports avec vos armis?

Trés satisfaitie)
Plutét satisfaitie)
Plutét insatisfait(el
Vraiment insatisfaitie)

BN =

[:I1T

14
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X1- VOTRE VIE EN GENERAL (suite)

B8Ba) Avez-vous des enfants & vous?

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

MNE RIEMN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

O 1 D
Non 2 = Passez a Q. 89 8
bl Si QUI, comment trouvez—vous les
relations que vous aver avec eux’
Tres satisfaisantes 1
Plutdt satisfaisantes 2
Plutdt insatisfaisantes 3 D
raiment insatisfaisantes 4 19
89al £tes—vous actuellement mariglel ou
vivant an union libre?
Qui 1 I:]
MNon 2 » Passezr a4 Q. 90 20
by Si OUl, comment trouvez-vous votre
relation de couple?
Tras satisfaisante 1
Plutdt satisfaisante 2
Plutdt insatisfaisante 3 D
Yraimeant insatisfaisante 4 21
90 Y a-t-il dans votre entourage ou dans
votre famille, quelquun & gu vous
pouvez vous confier, parler librement
de vos problémes?
Ow 1
MNan 2 EI 22
81 Y a-t-il dans votre entourage ou dans
votre famille, quelqu'un qui peut vous
aider si vous &tes mal prisie)?
Ouwi 1
Mon 2 D 23
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XIl- VOTRE BIEN-ETRE

en général

a Je me suis sentifel
pleiniel d'entrain
et d'énergie

b Je n'a pas eu de
probléme avec ma santé

c Il ma eté facile de
maitriser mes émotions
Ide ne pas me sentir
"pognélel’ en-dedans)

d La wvie a été plutdt
EennuyBuse

8 Mon maoaral était
piutdt bas

f Jétais tendulal,
sur les nerfs

g Je me suis sentie) de
bonne humeur at le coeur
leger

h  Je me suis sentilel
passablement seulle)

1 Ja dd faire des efforts
pour contréler mes émations
[pour ne pas mea sentr
‘pognéiel’ en—dedans)

J. Il s'est passé des
tas de choses
intéressantes

k. Je me sws fait du
souci a propos de
ma santé

. Je me suis sentile}
épuisélal, usélel,
a bout

m.  Je me suis sentije)
suffisammant
détendule)

n Jg me suis sentiel
aimélel et apprecielel

92 Maintenant. pouvezr-vous nous dire comment vous vous étes sentilel
au cours des douze (12) dermers mois?

EMCERCLER VOTRE REPONSE

Prasgua
Jamais

Mowns de la  Plus de la
morhié du moitid du La plupart
temps temps du temps
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 a
2 3 4

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D24
DZE

[2e
(125
(s
[d2s

Y
IR
[Js2
[1sa
[ 154
[Jas

DBE
Dﬁ-?
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HKill- LES CHANGEMENTS IMPORTANTS DANS LA VIE

Quand j'étais enfant, avant |"8ge de douze (12} ans.

ENCERCLER VOTRE REPONSE

Oui Nen
93. Ma maére est décédée L ?
94. Mon pére est décadé i 2
895 Mes parents se sont séparés ou ont diverce 1 2
96. Ja été placéle) en foyer nourricier ou en
famille d'accueil 1 2
Au cours des douza (12) derniars mois:
97 Jai déménagé en dehors de ma ville ou  Cu Non
de mon village 1 2 = Passezr 4 Q.98

Si oul, cela a été pour moi  extrémement stressant
plutdt stressant
assez strassant
pas stressant

B =

98. Ja pris ma retraite O Non
1 2 = Passez 4 Q99

Si ouwi, cela a été pour mor  extramement stressant

1
plutdt stressant 2
assez stressant 3
pas stressant 4
99 Jai perdu mon emploi Ot Non
1 2 = Passez 3 Q100
Si oui, cela a été pour mor  extrémement strassant 1
plutdt stressant 2
assez stressant 3
pas stressant 4
100 Ja divorceé ou ja me suis séparais) Oui Man
de mon conjoint (ma conjomntel 1 2 = Passez a Q.101
Si oui, cela a été pour moi.  extr@mement stressant 1
plutdt stressant 2
assez stressant 3
pas strassant 4

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

DBB
D.‘J‘B
Dll-n

Df-H

[z

D43

Daa

DQ.S

[ Jas

D-ﬂ

Las

[as
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101

102

103

104

X11i- LES CHANGEMENTS IMPORTANTS DANS LA VIE (suite)

Au cours des douze {12} darniers mois:

ENCERCLER VOTRE REPONSE

Jar 4téd gravermnment malade Qu MNon
1 2 »=Passez a 0102
Si oui, cela a été pour moi  extré@memeant stressant 1
plutdt stressant 2
assez strassant 3
pas strassant a

Quelgu'un dans mon foyer a été Ou Man
gravement malade 1 2 = Passez 4 Q103
Si oul, cela a été pour moi. extrémement stressant i
plutdt stressant 2
assez strassant 3
pas stressant 4

S1 VOUS N'AVEZ JAMAIS ETE MARIEIE) OU N'AVEZ JAMAIS VECU EN UNION LIBRE
PASSEZ A Q. 104

Mon conjoint ou ma conjointe ast Ol MNan
décedéle) 1 2 =Passez 4 Q.104
Si oui. cela a é1é pour moi. extrémement stressant 1
plutdt stressant 2
assez stressant 3
pas stressant 4

Quelgu'un qui m'est trés cher {autre Qui Non
que monimal conjointlel) est décéde 7 2 =Passazr 4 Q106
Si oul, cela a été pour moi.  extrémement stressant 1
plutdt stressant 2
assezr stressant 3
pas stressant 4

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

DED

I.js]

D52

D54

DEE

L se

DE?
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XIV- LA SANTE DES FEMMES

LES QUELOUES QUESTIONS QUI SUIVENT NE S ADRESSENT QU AUX FEMMES.
LES HOMMES DOIVENT PASSER A LA QUESTION 115 ISECTION SUIVANTE)

105 Quand avez—vous eu un prélévement vaginal
['Pap Test') la derniére fois?
ENCERCLER VOTRE REPOMNSE

Il'y a mains de 12 mois

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

1
Ilyalaz2ans 2
Iy a plus de 2 ans 3
Jamais a
. MNe sais pas 8 D 58 B
106 Avez—vous deéja eu le cancer du sein? Oui 1 |:|
MNon 2 53

107 Avezr—vous déjd eu un kyste, abcés. tumeur bénigne ou autre
probléme beénin des seins?
Qui 1
MNon

DBD

108 Quand avez-vous eu la derniére fois un examen des seins fait par
un medecin ou une infirmiégrea?

Il y a moins de 12 maois
llyala2ans

'y a plus de 2 ans
Jamais

MNe sais pas

DEWnN =

|:|E1

108 Examinez—vous vous—-méme vos seins pour y decouvrir des tumeurs
ou des kystes (des bosses)?

Au moins une fois par mois

1
Une fois tous les 2 ou 3 mois 2
Mains souvent que cela 3 [:I
B Jamais 4 62 ]
110 al Avez-vous déja eu une mammographie
iradiographie des semns)? Oui 1 D
MNon 2 ™ Passez a0 111 63
bl Si QUL quand la derriére fois?
Iy a moins de 12 mois 1
Hyala2ans 2
Iy a plus da 2 ans 3 D
Ne sais pas a8 1 64 .
111 Prenez—vous une sorte de pilules suivantes?
al Pilules contraceptives (pour régulariser le cycie
manstruel, pour éviter une grossesse ou pour
une autre raison) Qui 1 ‘:I
MNon 2 65
bl Hormones pour les femmes (pour le traitement de
troubles ligs & la ménopause (retour d'dge) ou
pour une autre raison) Oun 1 D
_ MNon 2 66
112 Etes-vous enceinte actuellement? Oui 1
MNon 2 I:[
Me sais pas 8 67
113 al Avez-vous su des enfants? Cha 1 D
Non 2 ™ Passez 4 0.114 68
Si QU
bl Avez-vous allaité votre dernier bébé? Oui 1 |:]
MNon 2 89
114 Travarsez—vous présentement votre ménopausa? Oui 1
Non 2 D
MNe sais pas B 70
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Et la santé, ¢ca va?

NE RIEN INSCRIRE
XV - L'EXERCICE PHYSIQUE DANS CETTE SECTION
TOUTES YOS ACTIVITES PHYSIQUES AL TRAVAIL, A L'ECOLE OU A LA MAISON,
DE MEME QUE TOUTES CELLES QUE VOUS FAITES DURANT VOS LOISIRS
CONTRIBUENT A VOTRE BONNE FORME PHYSIGUE. NOUS AIMERIONS
COMMAITRE CES ACTIVITES QUE VOUS FAITES,
EMCEACLER VOTRE REPONSE
115 Au cours des 3 derniers mois, avez—vous
pratiqué |'une ou plusieurs des
activités suivantes:
cyclisme, natation, jogging/course.
ski de fond. tennis. hockey sur
glace, cours de conditionnement Qui MNon D
physique, racquetball, squash? 1 2 »=Passez a0Q 118 71
116. Combien de temps & chaque fois en moyenne?
Moins da 15 minutes 1
De 15 a 30 minutes 2
D'une demi—heure a une heura 3
Plus d'une heure 4 D
Ne sais pas a8 72
117, Dirlez-vous gque vous en faites habituellement
Plus dune fois par semaine 1
1 fois par semaina 2
1 a 2 fois par maois 3 D
Moins dune fois par mois a 73
118 Au cours des 3 derniers mois. avez—\vous
pratiqué l'une ou plusieurs
des activites suivantes:
jardinage, exerciceas a la maison,
danse populaire, ski alpin, O MNon
marche rapide? 1 2 »=Passez 30121 D 74
119, Combien de temps a chaque fois en moyenne?
Maoins de 15 minutes 1
De 15 a 30 minutes 2
D'une demi—heure a une heure 3
Plus d'une heure 4 l:l
Me sais pas 8 75
120. Diriez-vous que vous en faites habitusllement
Plus d'une fois par semaine 1
1 fois par semaine 2
1 a 2 fois par mois 3 D
Moins dune fois par mois 4 76
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XV = L'EXERCICE PHYSIQUE (suite)

ENCERCLER VOTRE REPONSE

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

o ]

121 Au cours des 3 dermiers mois, avez—vous [ ] i =
pratiqué lune ou plusieurs des i ' i
activités suivantes
patinage sur glace. baseball/balle-molle.  Ou Nan D
quilles, curling, golf? 1 2 = Passez 38 0 124 13

122 Combien de temps a chaque fois en moyenne?

Moins de 15 minutes 1

De 15 a 30 minutes 2

D'une demi—heure a une heure 3

Plus d'une heure 4 [:]
Ne sais pas 8 14

123 Diriez-vous que vous en faites habituellement

Plus d'une fois par semaine 1

1 fois par semaine 2

1 a2 fois par mois 3 [:!
Moins d'une fois par mois 4 15

124. Au cours des 3 derniers mois, avez—vous
pratiqué l'une ou plusieurs des
activites suivantes:
travaux meénagers et bricolage légers.
laver la vaisselle, repasser Ouw Nan [:]
faire les lits, tondre le gazon, etc? 1 2 = Passez a Q 127 16

125 Combien de temps a chaque fois en moyenne?

Moins de 15 minutes 1

De 1% a 30 minutes 2

D'une demi—heure & une haure 3

Pius d'une heure 4 I:I

MNe sais pas 8 V7
126 Diriez-vous que vous en faites habituallemeant

Plus dune fois par semaine 1

1 fois par semaine 2

1 a2 fois par mois 3 I:l

Moins d'une fois par mois 4 8
127 Au cours des 3 derniers mais. avez—vous

pratiqué l'une ou plusieurs des

activites suivantes

travaux ménagers et bricolage plus

fatiguants. laver et cirer Qui Mon

les planchers, peindre. etc? 1 2 = Passez 3 Q. 130

[ ]s
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Et la santé, ¢a va?

De 15 & 30 minutes
D'une demi—heure a une heure

MNe sais pas

XV - L'EXERCICE PHYSIQUE (suite)}

ENCERCLER VOTRE REPONSE

128 Combien de temps a chaque fois en moyenne?

Moins de 15 minutes

Pilus dune heure

mPhWwN -

129 Diriez-vous que vous en faites habituellement

Plus d'une fois par semaine
1 fois par semaing

1 a2 fois par mois

Maoins dune fois par maois

BLIN—

MNE RIEN INSCRIRE
DAMNS CETTE SECTION

DZU

E]Z‘

ACTIVITES QUOTIDIENMNES

130 Laguelle des phrases suivantas décrit le mieux le traval gue wvous
faites ou l'activité que vous exercez habituellement?

NEMCERCLER QU'UNE REPONSE SEULEMENT

Je suis habituellement assisie) durant
la journée et e nai pas a me déplacer
souvent

Je suls souvent debout ou |ai souvent

a4 me déplacer durant la journée. mais

je mai pas 3 transporter ou a sou—

lever des charges trop souvent 2

Je léve ou transporte habituallement
des charges légéres ou |e dois souvent
monter des escaliers ou des pentes 3

Je travaille dur ou transporte des
charges trés lourdes

D22

131

avezr—vous été

Tenant compte de toutes vos activités
au cours du derniar mois 3 la maison,
au travail et 4 vos heures de loisirs,

Plus actifive) que dhabitude
Moins actif(ve) que dhabitude
Aussi actiflval que dhabitude

Wh =

D23

22
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XVi- LE TRAVAIL

BEPONDEZ S| VOQUS QCCUPEZ UN EMPLCI REMUNERE {SALARIE OU A VOTRE
COMPTE! ACTUELLEMENT Sl NON PASSEZ A LA QUESTION 137

132. Combnen dheures par jours travallez—vous habitusllement?

Mombre d'heures

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

| 124—25

ENCERCLER VOTRE REPONSE

133 Vos horaires de travail sont—ils
habitusllement?

Les mémes tous les jours

Alternants {en rotation sur des quarts ou des "shifts")

Travail sur appel
Autres (préciser)

BWN—

134.a) Travaillez-vous la nuit?
lentre minwit et 5 heures du matin}

Toujours
FParfois
Jamais

bl 5i vous travailiez toujours ou parfois la nuit,

1
2
3 = Passez 3 0135

combien de nuits par année environ travaillez—vous?

135 Dans votre travail, est-ce que vous
répétez continuellement une méme série
de gestes cu dopérations?

136. Etes-vous aidéle) par votre supérieur
ou votre contremaitre ou par vos
compagnonsicompagnes) de travail
lorsque vous rencontrez des
difficultés dans votre travail?

Toujours
Souvent
Quelguefois
Rarement
Jamais

Mombre de nuits

[z

I ] 28-30

Qw1
Non 2

DB WnN—

[ s

DSZ
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Et la santé, ¢a va?

XVIl- RENSEIGNEMENTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Les quelques questions qui suivent permettront de comparer votre
état da santé a celu dautres personnes au Québec ayant des
caractéristiques semblables aux votres

137 a) SEXE

Homme 1
Femme 2

b} DATE DE NAISSANCE Inscrivez le jour, la mois et lannge

EXEMPLE: s vous étas néle)
le 10 favrier 1945
inscrivez, 10 02 1394%

Jour Mois Annee
is/ vous ne connaisser pas la date exacte,
dannez une dale approximative)

MNE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

|:|33

L

I 34-39
S M

138 a) Etes-vous PRESENTEMENT ENCERCLER VOTRE REPONSE

Mariéle) et vivant avec votre conjomtial 1

Vivant en urion libre avec uniel conjointie)
sans étre mariéle)

Separéie) (légalement ou non) et ne vivant
pas avec unie) conjointie)

Divorcéie) et ne vivant pas avec
uniel conjaintie)

Veufiveuve) et ne vivant pas avec un conjomt
Jamais mariélel mais ayant dans le passé vécu
avec unle} conjointie) dans une union libre
Jamais mariéie) et n'ayant jamais vécu avec

unfe) conjointiel

-~ M gk W N

bl Depuis combien de temps étes-vous dans la situation o0 vous étes
prasentement?

ENCERCLEA YOTRE REPONSE ET
INSCRIRE LE NOMBHRE DE MOIS

OLl D' ANNEE(S)
Depuis _ annéels) i
Depuis mois 2

Depuis moins dun mois

pY:

D41
[ Jaz-sa

139 Avez—vous su des enfants?
Oun 1
MNon 2 = Passez 4 Q. 140

St QUI, combien? MNombre d'enfants

D44
| 145—43

140 Quelle langue utilisez—vous tout la temps ou la plupart du temps?

MENCERCLER QU UNE REPONSE SEULEMENT

Frangais
anglas 2

—_

Autre (Préciser)

Dj 47-48
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XWIl- RENSEIGNEMENTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES (suite}

Quelle langue parlez -vous vous-meéme habituellement a la maison?
(S1 vous en parlez plus dune, laquelle parlez-vous le plus
souvent?|

N ENCERCLER QU UNE REPONSE SEULEMENT

Frangais
Anglais
Italian
Allemand
Grec
Chinois
FPolonais

Autre lpreciser)

~ WA BN —

MNE RIEN INSCRIRE

DANS CETTE SECTION

49-50

142 Quelle a été la principale religion de votre enfance?

Aucune

Catholigue romane
Eglise Unie
Anglicane

Grecque orthodoxe
Juive

Autre (préciser)

Uk =

[T si-s52

Plus dune fois par semamne

143 Au cours de lannée passée. avezr-vous fréquenté une église ou un lieu
de culte?

M'ENCERCLER QU'UNE REPOMNSE SEULEMENT

Aucune scolarité ou unigquement 'école maternelie

Une année

Deux années

Trais années

Quatre années

Cing années

Six annéas

Sept annges

Hurt anndes ou secondare |

MNeuf années ou secondaire |

Dix annges ou secondaire |

Onze annédes ou secondaira |V

Douze années ou secondaire V

Etudes partiglles dans une éccle de métiers ou un collége
commercial privé, un institut technique, un CEGEP, une
école de sciences infirmigres, une école normale
Dipléme ou certificat d'études d'une école de métiers,
ou d'un collége commercial prive, dun institut technique.
d'un CEGEP, dune écale de sciences infirmiéras,

d'une école narmale

Etudes partielles a |université

Cartificatls), Baccalauréat(s), Maitrisels) ou Doctorat

144 Dites—nous le plus haut niveau de scolarité que vous avez cgmplete

1
Une fois par semaine 2
Plus d'une fois par mois 3
Plus d'une fois par an 4 D
Ne fréquente jamais 5 53
0]
1
2
3
4
5
6
i
B
=]
10
1
12
13
14
15
16 | L1 )sa-ss

acquis
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336 | Et la santé, ¢a va?

XV1l- RENSEIGNEMENTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES {suits)

Bien gue les dépenses lides 3 la santé scient couvertes en partie par
lassurance—-maladie, || continue d'exister un lien entre |'état de sante at
le revenu Nous apprécierions gue vous répondiez a la question
suivante pour nous permettre detudier cetta relation Soyez assuréie)
que cela restera CONFIDENTIEL tout comme les autres infarmations
que wvous avez fournies précédemment.

145 Quel était approximativement votre revenu personnel total L' AN DERNIER
avant déduction dimpdt?

ENCERCLER VOTRE REPONSE

Aucun revenu personnel o]
0s - 9399 s 1
1000s - 5999 s 2

6 0005 - 11999 s 3
12000s - 19999 s 4
20 000 s — 29 999 s 5
30 000 s - 39 999 s B8
40 000 s — 49999 s 7
50 000 s et plus 8

MERC! D'AVOIR COLLABORE A CETTE PARTIE DE LETUDE DF SANTE QUESEC

Si vous avez des commentaires ou des suggestions concernant ce
questionnaire, veuliez les indiquer ci—dessous

COMMENTAIRES

MERCI BEAUCOUP

NE RIEM INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

[T 1s6-s7
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Mous vous remercions encore une fois davor Dien voulu répondre 4 ce

questionnare et nous vous rappelons que toute linformation gu y est incluse
demeurera anonyme et confidentiella.

Par alleurs, Santé Québec amerait pouvow rejomndre un certam nombre de
personnes yolontaires en 1988 pour fare un suivi a8 I'étude sur l'état de sante
des Québecois

Si1 vous acceptez de participer a une telle étude l'annee prochane,

it remplissez la section ci—-dessous

No de téléphone

Nom et numérc de téléphone dune autre personne par Qm on pcmrraut vous
rejoindre si vous démenagez

Je me porte volontaire pour un suivi a cette étude 'année prochaine

signature

2) Détachez cette page el la metire dans l'enveloppe marquée
‘Lettre de consentemant’

3) Cachetez l'enveloppe et la rematire avec votre questionnaire

27
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. Et Ia “sa}ité; cava?

 Ouil et trés bien méme! En effet, au cours des d:x o=

Le tome 1 contient I'analyse des dorgnees fournies par
lenquéte. Elles portent notamment sur:

e es éléments qui affectent la santef telsofe rabac et

les drogues; »

_* les problémes de santé, dont I’emphyséme fe rhume
- des foins et la dépress:on, o

e

 niéres années les Québécois vivent plus longtemps et
plus en forme. Nous tendons également a devenir des
buveurs plus modérés et ne camptﬂns que 33 % d rr.é.- “’

I _ducnb!es fumeurs. -

_ Voﬂa que!ques-unes des conm'usmns-chacs qu; ressarm |
_ tent d'une enquéte d'envergure menée par Santé Québec
. au cours de l'année 1987 auprés de 13 .700 foyers. e

i La rédacﬁan duJaPPOrr de ceﬂe enquéte, dﬁwsé en def..'x
_ tomes, a a'emandé la partrc:patfon d’une sorxantame a‘e
: .chercheurs e

e leurs conséquences, telles que la consommﬂﬁan de .

médfcamenrs et le recours aux serwces de sante

un apport :mparrant

i

o

Ministére de la Santé et
des Services sociaux

sl

| Gouvernement du Queébec v

S

o Le tomeu? contient excfus;vemeht des graph:,ques et des o
tableauix détaillés. Cette annexe statistique représ_enﬁee
f’analyse présen‘tée au tsme 7
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