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PREFACE

Aline Emond
Régie régionale de la santé et des services sociaux de I'Estrie
Direction de la santé publique et de U'évaluation

Santé Québec a réalisé en 1992-1993 sa deuxiéme grande enquéte de santé A caractére national
et régional. De 13 760 ménages échantillonnés pour 1’enquéte de 1987, on est passé a 16 010
afin de mieux répondre aux besoins des régions; i 1’ére de la régionalisation, il est tout a fait
opportun que 1’échantillon régional soit suffisant pour permettre des analyses régionales et sous-
régionales sur un maximum de variables. Cette préoccupation s’est traduite en Estrie par un
échantillon de 1109 ménages permettant d’inférer les caractéristiques de la population tant en -
termes de santé que de certaines particularités psychosociales ou socioéconomiques. De plus,
trois sous-régions ont pu étre constituées pour distinguer les résidants du Sherbrooke-
métropolitain de ceux des petnes villes ou du milieu rural.

Utiles pour la planification et I’évaluation, ces données d’enquétes ont aussi pour objectif de
faire évoluer nos. connaissances et notre compréhension des interactions entre les €tats de santé
et certains marqueurs et facteurs de risque.

Soucieux de I’efficacité de cette opération d’enquéte, 1’Estrie.a produit un rapport imposant sur
plusieurs des caractéristiques sociales et de santé de sa population. Un trés grand nombre des
utilisateurs potentiels y trouveront des réponses a beaucoup de leurs interrogations quant au
profil actuel de la population, aux variations depuis I’ enquéte de 1987 et aux différences entre
I’Estrie et le Québec. '

La Direction de la santé publique et de 1’évaluation, premiére utilisatrice de ces informations,
a pris la responsabilité de produire le rapport conformément & son mandat de faire connaitre
I’état de santé de la populatnon Toutefois, c’est toute la Régie régionale et méme toute la région,
qui doivent se soucier des résultats obtenus; la Politique de la santé et du bien-étre fixe des
objectifs 2 atteindre dont plusieurs ne peuvent se mesurer que par les données de cette enquéte.
Il faudra tenir compte des résultats de cette enquéte, des progrés réalisés depuis 1987 et des
données qui seront obtenues a I’aube de 1’an 2000, par la prochaine enquéte, pour saisir I’impact '
des diverses mesures de réforme de la santé. Mises dans une perspective plus large, en
complément des données sur les décés et la morbidité hospitaliére ainsi que sur les évaluations
des différents programmes mis en place, les informations générées par ces enquétes fourniront
la mesure de I’atteinte de la cible ou de sa déviation par rapport & I’objectif initial.

Outil précieux pour les Régies et pour le MSSS, cette enquéte est un instrument privilégié pour
les différents partenaires tant du réseau que des autres secteurs, (éducation, MRC, ...) qui ont
la responsabilité quotidienne de donner des services de qualité pour le mieux-étre i long terme
de la population estrienne.

Bonne lecture!
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rapport.

Les résultats exposés dans ce rapport ont €t€ produits bar Santé Québec en fonction des
besoins exprimés par les régions. .L’analyse a été faite, a partir de balises suggérées par
Santé Québec, par les auteurs qui sont également responsables de la rédaction de ce
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AVANT-PROPOS

Santé Québec a pour mission de contribm;er a la connaissance et 4 la surveillance de I’état de
santé et de bien-étre de la population en réalisant des enquétes. '

La premiére enquéte dirigée par Santé Québec en 1987 a permis d’obtenir des renseignements
essentiels pour documenter plusieurs des aspects de la Politique de la santé et du bien-étre que
le Québec-a promulguée en 1992 et que lesi Régies régionales de la santé et des services sociaux

‘ont reprise & leur compte.

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 dont il est question ici a été commandée par le
ministére et les régies régionales de la santé et des services sociaux. Santé Québec en a dirigé
toutes et chacune des étapes tout en s’associant le Bureau de la statistique du Québec pour le
plan de sondage, la pondération et les tests statistiques, le Groupe Léger et Léger Inc. pour la
collecte, la codification et la saisie des données ainsi que de nombreux experts des milieux de
la santé et des services sociaux et des unix'llersités pour les choix de questions et 1’analyse des

résultats. . .

Des centaines de personnes dans chaque région du Québec, ont passé plusieurs minutes de leur
précieux temps a répondre 3 pas moins de 350 questions portant sur plus de vingt thémes
différents. Santé Québec leur a garanti la ¢onfidentialité des renseignements fournis.

rd s . In ’ 2 - s 2
Tout au long de la réalisation de cette enquéte, Santé¢ Québec a eu un souci constant de qualité
qui s’est manifesté par de multiples controles, vérifications et validations.

Ce rapport fournit un portrait de 1’état de santé et de bien-étre de la population de la région a
partir des résultats de I’enquéte. 11 a € rédigé par les professionnels des régies régionales,
particuliérerment de leurs directions de santé publique, en collaboration avec Santé Québec. Les
utilisateurs y trouveront des données pour mieux décider, mieux planifier et mieux agir pour la
santé et le bien-étre des citoyens et citoyennes de leur région.

'
|

Le directeur de Santé Québec, °

Daniel Tremblay



L?EXIQUE

ACTIVITE PHYSIQUE DE LOISIR : fréquence de participation & des activités physiques de
loisir d’une durée d’au moins 20 3 30 minutes par séance, au cours des 3 mois ayant précédé
I’enquéte.

AIRE HOMOGENE : elles proviennent d’un découpage du Québec en quatre zones distinctes
(métropole, capitales régionales, agglomérations et villes, monde rural) qui sont ensuite
subdivisées en trois aires en fonction de leurs conditions socioéconomiques : aire vulnérable ou
défavorisée, aire intermédiaire et aire peu' vulnérable ou peu défavorisée.

AUTONOMIE DECISIONNELLE AU TRAVAIL : possibilité de choisir comment faire son
travail et de participer aux-décisions qm s’y- rattachent, ainsi que la capacité d’utiliser ses
habilités, ses qualifications et d’en deveIOpper de nouvelles. L’indice d’autonomie décisionnelle
au travail a été créé en sommant les réponses de neuf questions du QAA. Ces questions ne
concernent que les individus 4gés de 15 ans et plus qm occupalent un emploi au moment de
I’enquéte.

«BINGE DRINKERS» : expression anglaise intraduisible: - Les buveurs d’alcool qui
consomment de fagon irréguliére mais qui prennent alors de grandes quantités. Santé Québec
définit un «binge drinker» comme une personne de 15 ans et plus ayant consommé un minimum
de 5 consommations par jour, au moins une fois par semaine, pour un volume minimum de 5
consommations par semaine et un maximum de 28 consommations par semaine, au cours de la

_ semaine précédant I’enquéte.

BSQ : Bureau de la Statistique du Québec.

BUVEURS D’ALCOOL: personnes agees de 15 ans et plus qui ont consommé de I’alcool, ne
serait-ce qu’une fois, au cours de 1’année ayant précédé 1’enquéte.

CATEGORIE PROFESSIONNELLE : bésé sur la «Classification canadienne des professions»,
cet indicateur classe les personnes selon le genre d’emploi qu’elles occupaient au moment de
I’enquéte.

CONSOMMATEURS ACTUELS DE DROGUE : personnes 4gées de 15 ans et plus qui ont

- déclaré avoir consommé de la drogue (cannabis ou autre) au moins une fois au cours des douze

mois ayant précédé I’enquéte. Ces consommateurs ne sont pas necessalrement des
consommateurs réguliers.

ESTRIE : région sociosanitaire 05 telle que définie par le ministére de la Santé et des Services

" sociaux du Québec.

ETAT MATRIMONIAL DE FAIT : tlent compte a la foxs de I’état matrimonial 1égal et de la
situation de fait déclarés par les individus de 15 aps et plus.



EXCLUSION DU MARCHE DU TRAVAIL : durée de I’exclusion du marche du travail parmi
les personnes de 15 4 64 ans.

ETAT DE SANTE PERCU : mesure perceptuelle fiable et valide de I'état de santé des
individus de 15 ans et pius. Elle ne nécessite qu’une seule questlon du QAA offrant cing choix,
soit de mauvaise a excellente.

FAMILLE : la définition adoptée dans I’enquéte comsiste en un ménage ayant au moins un
enfant de moins de 18 ans vivant avec au moins un de ses parents biologiques ou adoptifs.

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

INCAPACITE : «toute ‘réduction ou absence (résultant d’une déficience) de la capacité
d’exécuter une activité de la maniére ou dans la plénitude considérée comme normale pour un
étre humain» (OMS)

INDICE CAGE : indice construit 4 partir de 4 questions du QAA se rapportant aux comporte-
ments, aux sentiments et aux problémes causés par I’alcool. Les répondants sont classés a risque
nul, faible ou élevé. Cet indice est un des instruments de dépistage de la dépendance 3 1’alcool
les plus couramment utilisés.

INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC) : indice couramment ‘utilisé en santé publique
pour évaluer I’ensemble du poids corporel, y compris le tissu adipeux. Cet indice est basé sur

le rapport entre le poids (en kg) et le carré de la taille d’une personne (en meétres).- Il a été -

congu principalement pour les adultes agés de 20 a 64 ans pour lesquels la validité de I’indice
a été établie. Son application aux autres groupes d’ige demeure intéressante mais doit étre
analysée avec prudence. L’indice de base se répartit en quatre catégories : poids insuffisant,
poids santé, début d’excés de poids, surplus de poids.

INDICE DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE : indice dérivé du Psychological Symptom
Index développé par Ilfeld en 1976. Il est construit i partir de 14 questions du QAA couvrant
les mémes dimensions que 1’indice de Ilfeld et ses qualités métriques ont été jugées acceptables.
Cet indice ne mesure pas de diagnostics précis mais tente plutdt d’estimer la proportion de la
population ayant des symptomes assez nombreux ou intenses pour se classer trés probablement
a risque d’étre a4 un niveau de détresse psychologique qui nécessite une intervention. Les
résultats de I’indice sont cumulés sur une échelle variant de 0 a2 100 points puis subdivisés en
deux catégories : basse a moyenne et élevée.

INDICE DE SOUTIEN SOCIAL : indice dont les qualités métriques ont été jugées acceptables.
Dix questions du QAA, dont trois questions filtres, permettent de construire cet indice. Les
dimensions couvertes par I’indice sont la participation a des activités sociales, la satisfaction face
aux rapports sociaux et la taille du réseau de soutien. L’indice se répartit en deux
catégories : faible et élevé.

Xiv : . LEXIQUE
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JOURNEES D’INCAPACITE : journées comptées a partir du nombre de journées d’alitement,
de journées d’incapacité par rapport a une activité principale et de journées de restriction des
activités habituelles, déclarées pour les deux semaines ayant précédé 1’enquéte. Elles sont
présentées sous forme d’une moyenne annuelle par personne, établie sur la base de 1’ensemble
de la population. ' :

LANGUE MATERNELLE : premiére langue apprise a la maison dans I’enfance et encore
- comprise par le répondant. \

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

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

MSSS : ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec

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

NIVEAU DE REVENU : indice commun & tous les membres du ménage, il est établi a partir
du revenu total du ménage, du nombre de personnes composant ce ménage et dé normes
établissant les seuils de faible revenu selon la taille des ménages. Cet indice comporte une
imputation des valeurs manquantes Il n’est pas comparable 4 I'indice de suffisance du revenu
utilisé dans I’enquéte Santé Québec 1987 l

PARASUICIDE : ensemble des gestes suicidaires qui ne conduisent pas i la mort.

PATRIMOINE ACCUMULE : indique si la personne ou un membre du ménage est
propriétaire ou dispose d’ epargnes accumulées.

Pe : nombre estimé de personnes, dans la Jpopulation, correspondant 4 une proportion ou a un
taux donné.

PERSONNES ACTIVES : personnes de 15 ans et plus qui ont déclaré avoir pratiqué des
activités physiques de loisir trois fois ou plus par semaine, a raison de 20 i 30 minutes par
séance.

POLITIQUE DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE : politique publiée en 1992 par le MSSS
et couvrant les grandes thématiques que sont 1'adaptation sociale, la santé physique, la santé
publique, la santé mentale et I’intégration sociale. La politique identifie 19 grands objectifs
visant 4 atténuer les principaux problémes relatifs a la santé et au bien-étre de la population du

LEXIQUE Xv




Québec. Ces objectifs fixent des échéanciers et prennent en ligne de compte autant les causes
de ces problémes que les groupes les plus susceptibles de les éprouver.

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

QRI : questionnaire rempli par I’intervieweur, il s’adresse 2 un informateur-clé répondant pour
tous les membres du ménage; il porte principalement sur les limitations d’activité, les accidents
et blessures, la consommation de médicaments et le recours aux services de santé.

SANTE QUEBEC : entité administrative responsable de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993
ainsi que de I’Enquéte Santé Québec de 1987. Depuis sa création, Santé Québec a également
conduit des enquétes de santé plus spécifiques.

SCOLARITE RELATIVE : indice qui situe le niveau de scolarité atteint par un individu par
rapport a la scolarité des personnes du méme groupe d’ige et de méme sexe. L’indice de base
se répartit en cinq catégories : plus basse, moyenne basse, moyenne, moyenne élevée et plus
élevée.

SHERBROOKE METROPOLITAIN : sous-région de I’Estrie qui regroupe des répondants
des municipalités suivantes : Sherbrooke, Rock-Forest, Ascot, Fleurimont, Stoke, Bromptonville,
Lennoxville, Saint-Elie-d’Orford, Deauville, North Hatley et Brompton.

STATUT D’ACTIVITE HABITUELLE : classifie les personnes selon leur activité principale
au cours des 12 mois ayant précédé 1’enquéte.

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

UPE : unité primaire d’échantillonnage qui est formée de secteurs de dénombrement ou d’un
regroupement de secteurs de dénombrement. - Un certain nombre de ces UPE a été tiré
aléatoirement par le BSQ au cours du processus d’échantillonnage de 1’enquéte.

xvi ' LEXIQUE




FAITS SAILLANTS

Michel Carbonneau
Régie régionale de la samé et des services sociaux de I'Estrie

HABITUDES DE VIE

1.

Consominaﬁon d’alcool

. Direction de la santé publique et de I'évaluation :

Environ 82 % des Estriens igés de 15 ans et plus consomment de I'alcool de fagon régu-
liere ou occasionnelle. Cette prévalence n’a guére changé depuis 1987 et est comparable
a celle du Québec. La proportion'de buveurs ayant une consommation significative (14
consommations ou plus au cours de la semaine) gravite autour de 8 % et est demeurée
stable par rapport 2 1987. Par contre, le nombre d’abstinents au cours de la semaine qui
a précédé I’enquéte a nettement augmenté passant de 22 a 41 % et ce, au détriment des
buveurs de petites quantités (1 a2 6 par semaine).

Consommation de droghes

Prés de 13 % des Estriens agées de 15 ans et plus ont déclaré avoir consommé de la
drogue (cannabis seulement ou cannabis et autres drogues) ne serait-ce qu’une fois au

cours de I’année précédant l’enqueteI Cette proportion grimpe 2 environ 18 % chez les

15-44 ans pour redescendre a quelque 4 % chez les 45 ans et plus. Environ la moitié¢ de
ces consommateurs «actuels» n’ont touché qu’au cannabis alors que les autres ont consom-
mé du cannabis et une autre drogue. Notons que 16 % des 15 ans et plus du Sherbrooke-
métropolitain ont consommé de la drogue au cours de ’année précédant 1’enquéte contre
9 % dans les petites villes et en milieu rural. ’

Usage de la cigarette :

La proportion de fumeurs réguliers a'diminué en Estrie et au Québec depuis 1987, passant

en région de 32 % a 30 % des personnes 4gées de 15 ans et plus; chez les plus démunis,
cette proportion est de 38 %. Egalement, il semble qu’en Estrie comme au Québec, la

consommation par fumeur a un peu fléchi en général, la proportion des gros fumeurs (26
cigarettes ou plus par jour) ayant diminué au profit des plus petits fumneurs.

Problémes de poids

La proportion de la population 4gée'de 15 ans et plus présentant un excés de poids s’est
accrue en Estrie comme au Québec depuis 1’Enquéte Santé Québec 1987. Cette proportion



est passée de 19 % environ en Estrie a -approximativement 25 % en 1992-1993. Environ
une personne sur dix (12 %) a un poids insuffisant et cette proportion accuse une baisse
par rapport a 1987 (16 %), en Estrie comme au Quebec

Activité physique de loisir

Environ 46 % des Estriens agées de 15 ans et plus seraient «sédentaires» ou peu actifs,
25 % moyennement actifs et 28 % actifs. Santé Québec définit les personnes actives
comme étant celles ayant pratiqué des activités physiques de loisir trois fois ou plus par
semaine au cours des trois mois qui ont précédé I’enquéte. Ces prévalences pour 1’Estrie
se comparent a celles du Québec. Rappelons que la marche est lacnvué physique
pnvnleglée chez 78 % des gens.

'MILIEU SOCIAL

6.

7.

Soutien social

Parmi les personnes dgées de 15 ans et plus en Estrie, environ 19 % présentent un faible
niveau de I’indice de soutien social. Les hommes (22 %) sont plus affectés que les femmes
(16 %) a ce sujet ainsi que les gens les plus pauvres. La comparaison n’est pas possible
avec 1987. Cependant, une question commune aux deux enquétes et fortement contributive
au calcul de I’indice de soutien social, celle sur la satisfaction face a la vie sociale, permet
de constater qu’en général, oette satisfaction n’a pas changé entre 1987 et 1992-1993 en
Estrie.

Autonomie décisionnelle au travail

Les personnes de 15 ans et plus qui occupaient un emploi au moment de I’enquéte ont un
faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail, en Estrie comme au Québec, selon
qu’elles sont des femmes (57 contre 44 % pour les hommes), qu’elles sont plus jeunes
(77%) et qu’elles sont plus pauvres (plus de 60 %).

COMPORTEMENTS PREVENTIFS

xviii

| Comportements préventifs féminins

On note une importante amélioration en Estrie comme au Québec, de la proportion des
femmes dgées de 50 a 59 ans ayant déclaré avoir eu une mammographie au cours des deux
années précédant ’enquéte. La prévalence de la mammographie chez ce groupe d’age a2
risque de cancer du sein est passée d’environ 25 % en 1987 a quelque 50 % en 1992-1993.
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Seulement une femme sur quatre en Estrie et au Québec pratique 1'autoexamen des seins
a la fréquence recommandée, soit 2 tous les mois. Cette proportion n’a pas change depuis
1987. .

Une légére amélioration est également notée quant au dépistage du .cancer du col de
I’utérus (test de Pap). 67 % des Estriennes ont déclaré avoir subi ce test au cours des deux
années qui ont précédé I’enquéte. Cette proportion s’établissait 2 61 % en 1987. L’aug-
mentation en région est comparable a celle du Québec. Il faut noter aussi la baisse de
consommation d’anovulants dans tous les groupes d’age en Estrie; la prise d’anovulants est
passée de 16 a 12 % au total et de 53 a2 49 % chez les 15-24 ans.

ETAT DE SANTE PERCU
9. Perception de son état de santé
Prés de neuf personnes sur dix, en Estrie et au Québec, quahﬁent leur état de santé de bon
a excellent, pour moins de 12 % qui, e décrivent comme moyen ou mauvais. Par rapport
a 1987, cette perception n’a pratiquement pas changé en Estrie mais accuse une légére
baisse au Québec. De méme, Ies] personnes pauvres sont plus nombreuses a étre
insatisfaites de leur santé. :
|
SANTE MENTALE .
10. Détresse psychologique |
Le pourcentage de la population des ilS ans et plus qui souffre de détresse psychologique‘
élevée a augmenté en Estrie entre 1987 et 1992-1993, passant d’environ 18 % a approxi-
mativement 25 %. Les jeunes de I15 a 24 ans se révelent les plus touchés par cette
augmentation. Ces résultats sont comparables a ceux du Queébec.
|
11. [Idées et tentatives de suicide

Environ 9 % des Estriens de 15 ans et plus ont déclaré avoir songé a se suicider au cours
de leur vie pour prés de 8 % des Québécois. Ces proportions n’ont pas évolué depuis
1987. Cependant, 6 % des Estriens ont pensé au suicide au cours de la derniére année,
alors que cette proportion était de 3 % en 1987 et qu’elle est de 4 % pour le Québec en

" 1992-1993. Relativement aux tentatives de suicide, quelque 5 % des Estriens auraient posé

un geste suicidaire au cours de leur v1e pour i peu prés 4 % des Québécois. En 1987,
cette proportion s’établissait 4 3 % en Estrie.

FAITS SAILLANTS : ' : Xix .



SANTE PHYSIQUE

12.

13.

Accidents avec blessures

Environ 8 % des Estriens et des Québécois auraient été victimes d’au moins un accident
causant des blessures nécessitant une consultation médicale, ou entrainant une limitation
des activités au cours des 12 mois précédant I’enquéte. Les principaux lieux ou se produi- -
sent ces accidents sont dans 1’ordre 1a maison, le travail, les endroits de sport et de loisir,
les lieux publics et la route.

Autonomie fonctionnelle

Entre 8 et 9 % de la population estrienne et québécoise résidant en ménage privé vit avec
une perte d’autonomie fonctionnelle a long terme. Cette perte d’autonomie est considérée
sévere chez environ 3 % de la population, modérée pour environ 2 % et légére pour prés
de 4 %. Ces proportions n’ont pas changé de fagon significative depuis 1987.

CONSEQUENCES

14.

15.

Consommation de médicaments

Les données pour I’Estrie révélent qu’environ 55 % de la population mpponent'l?u;ilisation
d’au moins un médicament au cours des-deux jours ayant précédé 1’enquéte. Cette propor-

‘tion de consommateurs en Estrie est 1égérement supérieure 2 celle établie pour le Québec

(52 %) mais sensiblement plus importante que celle mesurée pour 1'Estrie en 1987 par
Santé Québec (40 %). Cette hausse depuis 1987 se vérifie pour chaque groupe d’ige et
les deux sexes tout en étant surtout imputable aux médicaments non prescrits.

Recours aux services sociosanitaires

- En Estrie comme au Québec, environ une pers'énne sur quatre (26 %) a déclaré avoir

consulté au moins un professionnel de la santé au cours des deux semaines précédant
I’enquéte, comparativement a 19 % en 1987. Le professionnel le plus consulté est le
médecin généraliste (11 %) ou spécialiste (5 %). Les trois quarts des consultations sont
associés a un probléme de santé alors qu’environ 25 % ont pour raison un examen de
routine ou de prévention.

La,.majorité des consultations se font en cabinet privé, en Estrie (62 %) comme au Québec |
(66 %). Par contre, les Estriens ont tendance a privilégier le recours a la salle d’urgence
des hopitaux dans une plus forte proportion que 1’ensemble des Québécois.
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CERTAINS ASPECTS SOCIAUX RELIES A LA SANTE

16.

17.

18.

Statut socm-économlque et santé

Les données de 1’enquéte ont permis de mieux cerner, en Estrie et au Quebec les popula—
tions en situation d’inégalité sociale et de constater, une fois de plus, que généralement ces
populations se déclarent en moins bonne santé physique ou mentale que les populations
mieux nanties.

Environ 25 % des Estriens et des Québécois de 15 ans et plus se pergoivent pauvres ou tres

‘pauvres et pour la majorité d’entre eux, cette situation semble étre devenue chronique.

Une personne sur cing (20 %) vit dans un ménage ou le patrimoine est jugé inférieur, soit
un ménage dont les membres sont locataires et ne possédent aucun revenu de placement.
Prés de 40 % des individus ayant déja occupé un emploi n’ont pas travaillé régulierement
durant 1’année précédant 1’enquéte et la moitié d’eritre eux (20 %) ont ét€ totalement exclus
du marché du travail.

Famille et santé

L’enquéte révéle que le ‘portrait sociodémographique des ménages s’est sensiblement
modifié au cours des derniéres années et que ces changements ont des impacts sur 1’état
de santé des parents en fonction du type d’organisation familiale. Entre 1987 et 1992-
1993, par exemple, chez les familles ayant des enfants de moins de 18 ans, les familles
blparentales intactes sont passées de 81 % 4 71 % au proﬁt surtout des familles recompo-
sées qui ont vu leur proportion évoluéede 3 % a 11 % environ. Quant aux familles mono-
parcmales dont la proportion n’a que trés légérement augmenté depuis 1987, le portrait qlu
s’en dégage confirme que les méres de ces familles sont plus défavorisées et en moins
bonne santé physique et mentale que les méres des familles biparentales.

Abus d’alcool et santé

Globalement, les différentes fagons utilisées par Santé Québec pour définir le risque de
consommation abusive d’alcool parviennent i dresser un profil sociodémographique
convergent de la population 4 risque que I’on peut estimer a environ 13 % de la population
des 15 ans et plus en Estrie et au Québec. Quel que soit I’indicateur de risque utilisé, les

" hommes sont plus 2 risque que les femmes, et les plus jeunes sont plus a risque que leurs

ainés sauf pour la dependance a I’alcool qui menace uniformément les 15 4 64 ans. Ega—
lement, les personnes qui ont un niveau de détresse psychologique élevé semblent plus 2
risque que celles qui ont un niveau de détresse faible ou moyen.
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METHODES GENERALES

Claudette Lavallée, Carmen Bellerose

Santé Québec

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

INTRODUCTION

Ce chapitre traite des grandes lignes des différents aspects méthodologiques reliés a I’'Enquéte
sociale et de santé 1992-1993. Pour des renseignements plus complets sur ces différents aspects
de I’enquéte, le lecteur peut consulter le chapitre «Méthodes» du rapport provincial ou les cahiers
techniques qui font 1’objet de publications séparées. ‘

PROCEDURES D’ENQUETE

Les instruments de 1’enquéte ont été élaborés par Santé Québec avec la collaboration de
nombreux experts du milieu de la santé et des services sociaux. Les trois outils principaux de
I’enquéte Santé Québec 1987 ont été repris et adaptés aux objectifs de la présente enquéte. La
fiche d’identification, remplie par I’interviewer, contient des renseignements administratifs et
permet d’établir la liste des membres du ménage et leurs caractéristiques d’age, de sexe et de
lien de parenté aux fins de I’entrevue. Le questionnaire du ménage rempli par Pinterviewer
(QRI) vise a recueillir des renseignements portant sur chacun des membres de la maisonnée
auprés d’un informateur clé. Ses principaux thémes sont les incapacités, le recours aux services
sociaux ou de santé, la consommation de médicaments, les accidents et blessures ainsi que des
renseignements démographiques et socioéconomiques. Le questionnaire autoadministré
(QAA), destiné aux personnes de 15 ans et plus du ménage, comporte des questions sur la
perception de la santé, les habitudes de vie, 1’autonomie décisionnelle au travail, certains
comportements de santé propres aux femmes, le milieu social, divers problémes liés  la santé
mentale, et des renseignements sociodémographiques. Ces trois outils sont reproduits en annexe.

La population visée par I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 est ’ensemble des ménages
privés de toutes les régions sociosanitaires du Québec & 1’exclusion des régions crie et inuite,
qui ont fait I’objet d’enquétes distinctes, et des réserves indiennes. Les personnes vivant dans
des ménages collectifs tels que les centres d’accueil et les hopitaux sont exclues. Pour les fins -
de I’enquéte, 1’ensemble du territoire a été découpé en petites aires géographiques appelées
unités primaires d’échantillonnage (UPE). Elles correspondent généralement  des secteurs de
dénombrement du recensement canadien de la population de 1986. L’ensemble de ces unités
forme la base de sondage.

Avant la sélection de I’échantillon, les UPE ont été regroupées en strates. Chaque strate est
formée du croisement d’une région sociosanitaire et d’une aire homogene. A T’échelle du
Québec, on dénombre douze aires homogénes, que 1’on obtient en découpant d’abord le territoire
en quatre zones distinctes, soit la région métropolitaine de Montréal (M), les capitales régionales



(C), les agglomérations et villes (A), et le monde rural (R). Chaque zone est ensuite subdivisée
en trois aires en fonction de conditions socioéconomiques : une aire vulnérable (1), une aire
intermédiaire (2) et une aire peu vulnérable (3). Un des cahiers techniques de ’enquéte précise
la définition des aires homogénes®”. La taille totale de I’échantillon a été déterminée & 16 010
logements pour ’ensemble du Québec et le plan d’échantillonnage en est un i deux degrés,
stratifié par région et par aire homogéne. En Estrie, ce plan d’échantillonnage permet d’inférer
les résultats de I’enquéte a I’ensemble de la région ainsi qu’a trois sous-régions : le Sherbrooke
métropolitain, 1’ensemble des petites villes (ex: Richmond) et le milieu strictement rural.

La collecte des données a été répartie entre quatre périodes de collecte disjointes s’échelonnant
de novembre 1992 a novembre 1993, afin de tenir compte du caractére saisonnier des problémes

_de santé et de certains comportements. Une période d’énumération des logements des UPE
échantillonnées précédait chaque vague de collecte. Dans chacun de ces ménages, une entrevue
avec un répondant principal a été effectuée par un interviewer. Les personnes de 15 ans et plus
étaient en outre invitées a répondre 3 un questionnaire autoadministré.

La gestion de la collecte des données a été confiée au Groupe Léger et Léger Inc., a la suite

d’un appel d’offres; Santé Québec a toutefois été associé a chacune des étapes de réalisation et

" a assuré un contrdle régulier des activités. Des coordonnatrices régionales assuraient la bonne-
marche de 1’enquéte dans leurs régions respectlves

Un prétest a été effectué en juin 1992, auprés de 150 ménages, pour vérifier le déroulement des
diverses procédures prévues et determmer les ajustements devant étre apportés aux-instruments
de I’enquéte.

Parmi les 1109 logements de 1’échantillon régional initial, 113 n’étaient pas admissibles a
I’enquéte. Des 996 ménages admissibles, 902 ont répondu au questionnaire rempli par
Iinterviewer (QRI) : ces ménages représentent au total 2312 individus. De ce nombre, 1811
personnes de 15 ans et plus étaient admissibles au questionnaire autoadministré (QAA), et. 1697
individus y ont répondu. Pour le QRI, le taux de réponse pondéré global s’éléve & 90,4 %,
tandis que les personnes admissibles au QAA dans la région ont répondu dans une proportion
de 93,7 %; cependant, le taux de réponse au QAA doit ‘tenir compte du fait que les
questionnaires sont administrés en cascade et correspond plutot au produit du taux de réponse
au QRI et de celui du QAA; le taux ainsi calculé est de 84,7 %. Le taux de non-réponse
globale est plus élevé chez les personnes de 15-24 ans et de 65 ans et plus; les hommes sont
également davantage représentés parmi les non-répondants.

" En plus de la non-réponse globale, il se peut qu’un biais soit présent dans les estimations en
raison de la non-réponse des répondants a des questions particuliéres; on parle alors de taux de

@ Le lecteur intéressé i la description des aires et aux résultats qui s’y rapportent peut
également consulter le Volume 3 du rapport provincial, qui analyse les données de
I’enquéte en fonction des aires homogenes.
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non-réponse partielle. Lorsque ce taux excéde 5 %, il faut étre prudent dans I’interprétation de
* cette variable.

TRAITEMENT DES DONNEES

‘La validation de la banque de données s’est faite en plusieurs étapes qui ont été assumées par
le Groupe Léger & Léger Inc. ainsi que par Santé Québec. Le cahier technique de 1’enquéte
rend compte de fagon exhaustive des activités de validation et de traitement des données.

Les données présentées dans ce rapport sont toutes pondérées. La pondération consiste a
attribuer a chaque répondant une valeur (un poids) qui correspond au nombre de personnes qu’il
. «représente» dans la population. La pondération tient compte du plan de sondage et de la non-
réponse. De plus, un ajustement des poids & la distribution de la population selon la région,
I’age, et le sexe a été effectué pour chacun des instruments de I’enquéte.

A Yinstar des autres enquétes de Santé Québec, la présente enquéte a sollicité la participation
de nombreux professionnels du réseau de la santé et des services sociaux et des universités. Des

. groupes d’analyse, composés de 3 a5 personnes choisies pour leur expertise et leur intérét pour
un sujet traité dans 1’enquéte, ont été mis sur pied. Ils ont participé a la conception des
questionnaires et proposé des plans d’analyse des données provinciales portant sur leur théme.
C’est a partir de ces plans d’analyse qu’un comité formé de représentants régionaux, sous la
coordination de Santé Québec, a formulé des demandes de tableaux pour les analyses régionales.
Ces extrants ont été produits par Santé Québec et analysés subséquemment par les représentants
des diverses régions en suivant le modéle des analyses provinciales.

L’analyse est essentiellement descriptive. Cette orientation a été retenue en raison de
P'information abondante produite aux fins de la présente analyse. Les données ne sont pas
standardisées; cependant, lors des comparaisons des résultats avec ceux de 1’enquéte Santé
Québec 1987 et avec ceux portant sur ’ensemble du Québec, des sous-groupes du méme age et
du méme sexe-sont comparés, ce qui permet de contréler, le cas échéant, I’effet confondant de
ces variables.

Les résultats présentés tiennent compte du plan de sondage: Des effets de plan médians ont été
produits et utilisés lors de 1’analyse.

. Des coefficients de variation (CV) ont été calculés afin de mesurer la précision des estimations.
On les obtient en divisant 1’erreur-type de la proportion estimée par la proportion elle-méme.
Parce qu’elles sont suffisamment précises, les proportions dont le CV est mfeneur al5 % sont
présentées sans mise en garde.

. Toute relation entre deux variables a d’abord été mesurée par le test chi carré et le seuil de
signification statistique a ét€ fixé 4 5 % pour tous les tests. Finalement, les tests d’égalité de
deux proportions étaient effectués a partir de deux intervalles de confiance, un pour chaque
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paramétre concerné. La régle de décision s’articulait alors autour de I’absence de
chevauchement entre ces intervalles. Ils ne sont toutefois pas indiqués dans ce rapport. Dans
tous les cas, il était recommandé aux auteurs d’interpréter avec prudence les résultats des tests
statistiques étant donné, entre autres, le manque de puissance statistique de ces tests lorsque
appliqués & un niveau régional. Ainsi, comme le nombre de répondants en Estrie est de loin
inférieur A celui du Québec, il arrive assez souvent qu’aucun lien statistique ne soit détecté en
région alors que ce lien semble bel et bien exister au niveau québécois.

PRESENTATION DES RESULTATS ET LIMITES DE L’ENQUETE

Plusieurs variables d’analyse dont la distribution est présentée dans les chapitres qui suivent ont
di étre dichotomisées pour les croisements avec d’autres variables a cause des petits nombres
en cause. La majorité des régions ont comparé leurs résultats avec ceux de ’ensemble du
Québec, sauf Montréal et la Montérégie qui I'ont fait avec le reste du Québec. . Des
comparaisons ont également été faites avec les résultats de I'Enquéte Santé Québec 1987, quand
‘ces comparaisons étaient possibles.

En général, seules les différences significatives au seuil de 5 % sont mentionnées dans le texte.
Certaines différences non significatives peuvent & 1’occasion étre signalées.

L’Enquéte sociale et de santé n’est pas a 1’abri des limites propres a ce type d’enquéte. Ainsi,
malgré toutes les précautions prises pour assurer la qualité des données et minimiser les biais,
il est impossible de garantir 1’exactitude des réponses fournies par les répondants. Les personnes
_interrogées peuvent étre influencées, entre autres, par le phénoméne de la désirabilité sociale,
par la difficulté de se rappeler des événements passés ou d’évaluer le temps écoulé depuis un
événement. Les renseignements portant sur les membres du ménage peuvent manquer de
précision quand ils proviennent d’une tierce personne. Egalement, étant donné leur faible
occurrence et le nombre de répondants en région, certains phénomeénes (ex.: consultation due
a I’incapacité) ne peuvent étre analysés qu’au niveau provincial. Le lecteur intéressé doit alors
consulter le rapport provincial.

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

Cette enquéte fait abstraction de quelque 2 % de la population vivant dans des logements
collectifs, notamment des établissements de santé. Comme ces personnes présentent
généralement un bilan plus lourd sur le plan sociosanitaire, il faut se garder d’appliquer les
résultats de 1’enquéte a leur égard. Cette particularité de I'échantillon, fréquente dans ce genre
d’enquétes, peut sous-estimer légérement la prévalence de certains problémes de santé. Il faut
cependant souligner 1’attention toute particuliére qui a été prétée aux procédures inférentielles
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utilisées dans 1’Enquéte sociale et de santé, afin que. les résultats puissent étre generahses a
l’ensemble de la population.
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CARACTERISTIQUES DE LA
POPULATION DE L’ENQUETE

Michel Carbonneau
Régie régionale de la santé et des services sociaix de I'Estrie
Direction de la santé publique et de l'évaluation

Ce chapitre décrit de fagon sommaire les caractéristiques sociodémographiques des répondants
a I’enquéte. Ces répondants, au total de 2312, représentent les quelque 262 000 Estriens et
Estriennes résidant en ménage privé en 1992-1993. L’analyse descriptive utilise ici les données
pondérées de I’enquéte, ce qui assure la représentativité de 1’échantillon a la population estrien-
ne, du moins pour ce qui est de I'dge, du sexe et du niveau géographique infrarégional.

Age et sexe

Comme pour 1’ensemble de la population estrienne vivant en ménage prive, la répartition des
répondants entre les deux sexes est 4 peu prés égale avec 50,3 % de femmes et 49,7 % d’hom-
mes. De la méme fagon, la distribution des répondants selon le groupe d’age se compare
directement 2 celle de toute la population en ménage privé.

TABLEAU Al

Répondants et population estrienne en ménage privé
selon I’age et le sexe (%), Estrie 1992-1993

21,6
13,6 14,0
32,8 33,0 I
20,8 20,5

12,2 10,9 |

100,0 100,0
(100,0) (49,3)

100,0
(100,0)

*: Source: MSSS, Service des études opérationnelles et données statistiques.



Par ailleurs, comparée a la structure d’age lors de I'Enquéte Santé Québec 1987, celle de la
présente enquéte laisse voir une population vieillissante : en 1987, environ 9 % des répondants
étaient agés de 65 ans et plus pour pres de 11 % en 1992. Toutefois, cet accroissement de
I’importance relative des personnes dgées entre les deux enquétes va dans le méme sens que celui
observé dans l’ensemble de la population estrienne. :

Par contre, la comparaison de la structure estnennc d’age et de sexe de I’enquéte de 1992-1993
avec celle de toute la province, ne laisse voir aucune différence significative quel que soit le
groupe d’ige observé. A ce niveau, on peut donc considérer que I’Estrie et le Québec sont
directement comparables. :

Sous-région

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 permet d’inférer des résultats pour trois sous-régions
ou zones géographiques de I’Estrie, soit ’ensemble des mummpahtés du Sherbrooke métropoli-
tain, ’ensemble des autres municipalités urbaines de la région et I’ensemble des municipalités
rurales. Le partage de la population de I’enquéte entre ces trois zones se chiffre respectivement
a environ 50 %, 24 % et 26 %. Cette répartition est comparable a celle de I’ensemble de la
population ol 48 % des personnes résident dans le Sherbrooke métropolitain.

Egalement la distribution selon 1’dge est semblable entre Ies trois zones géographlques Onn'y
dénote aucune différence significative & I'instar de I’ensemble de la population.

Etat civil

Environ 65 % de la population de I’enquéte régionale est mariée ou vit en union libre, alors que
23 % est célibataire et 13 % est veuve, séparée ou divorcée. Comme pour I’ensemble de la
population dgée de 15 ans et plus, 1’état civil de Ia population de 1’enquéte varie en fonction du
sexe et du groupe d’age. Ainsi, plus de femmes que d’hommes, 16 % pour 9 %, sont veuves,
séparées ou divorcées. Par contre, un peu plus d’hommes que de femmes sont célibataires, soit
26 % pour 20 %. Relativement 2 1’age, 92 % des célibataires sont 4gés de 15 2 44 ans et 73 %
des veufs, séparés ou divorcés ont 45 ans ou plus.

Dans la méme veine, 1’examen de Iétat civil entre les trois sous-régions de I’Estrie semble
démontrer certaines différences significatives. De fait, plus on s’éloigne des zones urbanisées,
plus la population de I’enquéte a tendance a étre mariée, soit 59 % en milieu rural pour
respectivement 51 % et 43 % en zone urbaine et en zone fortement urbanisée. A I’inverse,
’'union libre, le fait d’étre veuf, séparé ou divorcé et le célibat sont des situations que 1’on
semble retrouver plus fréquemment en zones urbaines.
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TABLEAU A2

Population de I’enquéte igée de 15 ans et plus selon ’état matrimonial de fait
et la sous-région (%), Estrie 1992-1993

*: Ex.: Richmond

Scolarité relative

Le niveau de scolarité des individus est mesuré dans I’enquéte au moyen de I’indice de scolarité
relative. Cet indice permet d’évaluer la scolarité d’une personne en tenant compte de son dge
et de son sexe. Chaque personne est ainsi classée en fonction du plus haut niveau d’étude réussi
2 I’intérieur de son groupe d’age et de son sexe. Le regroupement des scores de I'indice com-
prend trois classes de scolarité : faible, moyenne et €levée.

Fn Estrie, 47 % de la population de I'enquéte se retrouve dans la classe de faible niveau de
scolarité. Les deux autres classes, moyenne et élevée, comprennent respectivement 35 % et

18 % .

L’analyse de la scolarité relative selon les trois sous-régions semble démontrer que plus on
s’éloigne des zomes urbanisées, moins la population a I’étude est scolarisée : 57 % de la
population en zone rurale affiche un faible niveau de scolarisation contre 41 % en zone
fortement urbanisée (Sherbrooke métropolitain).

Niveau de revenu

Le niveau de revenu de chaque répondant de la présente enquéte tient compte du revenu familial
déclaré et du nombre de personnes qui composent le ménage. L’indice ainsi créé peut étre
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subdivisé en cinq catégories : les ménages trés pauvres, pauvres, a revenu moyen, moyen élevé
et supérieur. Tous les individus d’un méme ménage sont catégorisés identiquement selon
’indice.

En Estrie et au Québec, 1a population de I’enquéte se répartit dans ces classes respectivement
de la fagon suivante :

TABLEAU A3

Population de I’enquéte agée de 15 ans et plus selon le niveau de revenu (%),
Estrie et Québec, 1992-1993

L’analyse du niveau du revenu de la population de I’enquéte selon le sexe, le groupe d’ige et
la zone géographique ne semble démontrer aucune différence significative en région. En effet,
le revenu semble se distribuer de facon comparable entre ces trois dimensions. Cependant, il
est 3 noter que ces résultats doivent étre interpréter avec prudence, car 1’indice de revenu a
connu en région et en province un important taux de non-réponse. Au Québec, le niveau de
revenu varie selon I’age alors que le groupe des 45-64 ans semble le mieux nanti, les plus jeunes
et les personnes dgées étant significativement plus pauvres. Egalement, les femmes sont plus
pauvres en général que les hommes 2 1’échelle québécoise.
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Statut d’activité

Au cours des douze mois qui ont précédé 1’enquéte, chez la population igée de quinze ans et
plus, 50 % avaient un emploi, 17 % étaient a la retraite, 14 % poursuivaient des études, 9 %
tenaient maison et 10 % étaient sans emploi. :

Le statut d’activité différe entre les sexes. Ainsi, une plus grande proportion d’hommes (60 %)
que de femmes (40 %) se sont déclarés actifs sur le marché du travail. Par contre, ce sont les

femmes qui tiennent maison dans 99 % des cas.

Egal@ment, I’activité n’est pas la méme d’un groupe d’age a I'autre. De fait, ’emploi se
regroupe 4 90 % chez les 25-64 ans alors que 83. % des étudiants ont entre 15 et 24 ans. De
plus, 78 % des retraités ont 65 ans et plus. o

Les populations des trois sous-régions estriennes semblent aussi avoir des activités quelque peu
différentes en général. Les résidents de la zone rurale semblent se démarquer de ceux des zones
plus urbaines en étant plus nombreux a occuper un emploi, plus enclins a tenir maison mais
moins sujets 2 poursuivre des études. En effet, 54 % des personnes en milieu rural déclarent
détenir un emploi, 10 % disent poursuivre des études et 12 % tiennent maison. Ces pourcen-
tages sont respectivernent de 49 %, 18 % et 8 % pour les résidents du Sherbrooke métropolitain.

Profession

On ne connait la profession que pour les personnes de-15 ans et plus qui occupaient un emplo‘i
au moment de I’enquéte. Ces personnes représentent environ 50 % de la population de I’enquéte
et sont presque toutes dgées de moins de 65 ans.

La répartition de ces personnes en fonction de la catégorie professionnelle regroupée en cing
grandes classes est la suivante : :
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TABLEAU A4

Catégories professionnelles de la population de ’enquéte dgée de 15 ans et plus occupant
un emploi selon la sous-région (%), Estrie, 1992-1993

9,3 5,4
11,5 7.5 11,9 U
30,1 24,6 31,6
30,9 41,2 28,6
18,2 21,3 16,6

, 100,0 | 100,0 100,0 ,

Si les hommes et les femmes sont 2 peu prés répartis également entre les deux premiéres
catégories professwnnelles on observe des écarts importants relativement aux autres catégories
professionnelles. Environ 70 % des employés de bureau, de commerce et de service sont des
femmes. Par contre, prés de 75 % des contremaitres ou ouvriers spécialisés et des ouvriers non
qualifiés ou manoeuvres sont des hommes.

La répartition des catégories de profession différe également seion la sous-région de résidence.
La population de ’enquéte des trois premiéres catégories du tableau A4 a tendance 2 se retrouver
en plus forte proportion en zone fortement urbanisée (Sherbrooke métropolitain) avec
respectivement 15 %, 14 % et 36 % de la main-d’oeuvre. Par contre, les ouvriers qualifiés ou
contremaitres ainsi que les ouvriers non qualifiés ou manoeuvres se concentrent plus en milieu
rural.

Conclusion

A la lumiére des données disponibles et des possibilités de comparaison, on peut noter que la
population de I’enquéte régionale semble assez bien représenter I’ensemble des individus résidant
en ménage privé en Estrie, une population qui continue de vieillir depuis I’Enquéte Santé Québec
1987. On peut également affirmer que la population régionale ne différe pas significativement
de celle du Québec pour ce qui est de I’age et du sexe. De plus, on remarque assez souvent des
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caractéristiques sociodémographiques différentes entre le milieu rural et les zones plus fortement
urbanisées en Estrie.

Ces quelques constats sociodémographiques devront toujours étre présents en mémoire quand
des comparaisons seront faites entre des résultats de la présente enquéte et ceux de I’Enquéte

_ Santé Québec 1987, entre les résultats des trois sous-régions estriennes ou encore entre les

résultats régionaux et ceux de I’ensemble du Québec.
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INTRODUCTION

Michel Carbonneau
Régie régionale de la santé et des services sociaux de ’Estrie
Direction de la santé publique et de 1'évaluation

ET LA SANTE, CA VA EN 1992-1993? Pas toujours facile 4 répondre diriez-vous, surtout si
I’on se place d’un point de vue sociétal plutdt que personnel. Mais c’est du moins ce que réussit
de mieux en mieux & faire Santé Québec avec sa deuxiéme enquéte sociosanitaire menée auprés
d’un vaste échantillon représentant la quasi-totalité de la population vivant en ménage privé en
Estrie et dans les autres régions du Québec.

Pour ce faire, I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 reprend de nombreux thémes abordés lors
de I’Enquéte Santé Québec 1987 en lien avec le modéle de santé alors retenu, tant au niveau des
déterminants et de certaines dimensions de I’état de santé que de ses conséquences. ~

Comparativement 2 1987, toutefois, seuls les thémes susceptibles d’avoir évoluer de fagon

significative entre les deux enquétes ont été retenus. Egalement, certains thémes ont été enrichis -
ou modifiés, ou encore ajoutés, pour tenir compte des connaissances nouvelles ou répondre 4

de nouveaux besoins d’information.

Ainsi, I’Enquéte sociale et de santé parle moins en détail de 1’état de santé de la population que
" I’enquéte de 1987 qui avait alors permis de dresser un tableau précis des problémes de santé
physique déclarés. Comme ces problémes évoluent généralement peu en cinq ans, Santé Québec
a surtout privilégié, cette fois-ci, les autres thémes de son modéle de santé pour ne traiter qu’un
nombre plus restreint d’indicateurs de santé physique et mentale. Pour cette raison donc et
compte tenu de I’'importance de la dimension sociale de la santé, de nouveaux thémes ont été
ajoutés a I’enquéte de 1992-1993. Ces nouveaux thémes sont le statut socio-économique, la
famille, I’abus d’alcool, les aidants naturels et la résolution des conflits intrafamiliaux.

Objectifs de ’enquéte

L’Enquéte sociale et de santé vise essentiellement, en continuité avec I’Enquéte Santé Québec
_ 1987, a compléter les différentes sources de données existantes sur la santé et le bien-étre de la

population en général. Ces informations, dont la pertinence n’est plus 2 démontrer, permettent
ensuite aux différents partenaires du réseau québécois de la santé et des services sociaux, ainsi
qu’a d’autres utilisateurs comme le milieu de la recherche, de «<monitorer» 1’état de santé, mieux
identifier les besoins et les secteurs prioritaires d’intervention, mieux planifier I’allocation des
ressources et mieux évaluer les divers programmes offerts 2 la population.



Présentation du rapport régional

Le présent rapport se veut en quelque sorte la version régionale du rapport provincial des

résultats de 1’enquéte i qui il emprunte d’ailleurs de larges .extraits. Il est cependant moins
exhaustif que le rapport provincial tant au niveau des thémes traités que des analyses effectuées
a l'intérieur de chaque théme retenu. Ainsi, a4 cause de limites méthodologiques comme le
nombre de répondants en région, les volets sur les aidants naturels et la résolution des conflits
intrafamiliaux ne sont pas traités dans le rapport régional. De méme, certains - croisements de
variables n’ont pu étre effectués. Le lecteur intéressé pourra donc consulter le rapport provincial
publié par Santé Québec pour obtenir plus d’information.

Malgré ces limites de ’enquéte, la plupart des indicateurs valables a I’échelle régionale ont été
décrits de fagon aussi détaillée que possible, tout en permettant une comparaison soit avec
I’ensemble du Québec, soit avec ’enquéte de 1987 ou encore entres les zones rurales et urbaines
de I’Estrie. De cette fagon, le présent rapport présente essenticllement les principaux résultats
qui devraient aider a guider les intervenants du réseau de la santé et des services sociaux tout
en suscitant 1’intérét des utilisateurs a exploiter plus a fond ces données dont la banque, stricte-
ment anonyme, -est disponible sur demande. ' '

Le rapport régional se présente en deux parties précédées par un chapitre sur la méthodologie
de I’enquéte et un chapitre sur les caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée.

La premiére partie, qui reprend la plupart des thémes de ’enquéte de 1987, est divisée en trois
sections hiérarchiques: les déterminants de 1’état de santé, I’état de santé en soi et les consé-
quences gu’entraine un état de santé donné. Les auteurs de la premiére section examinent
certaines habitudes de vie et conditions sociales sous 1’angle de quelques descripteurs sociodémo-
graphiques. Ceux de la deuxi¢me section décrivent !'état de santé physique et psychologique
selon certains facteurs susceptibles d’agir sur I’état de santé. Pour terminer cette partie, des
conséquences de 1’état de santé, comme la consommation de médicaments et ie recours aux
services, ont été analysées par rapport a certains indicateurs de 1’état de santé et certaines
variables sociodémographiques.

La deuxiéme. partie du rapport examine plus spécifiquement la relation entre 1'état de santé

mesuré par la perception de I’état de santé et la détresse psychologique, et les déterminants
sociaux que sont le statut socio-économique, la famille et I’abus d’alcool. Cette derniére partie
. est nouvelle pour Santé Québec et a exigé la mise au point et la validation de nouveaux indica-
teurs. ‘
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PARTIE

ET LA SANTE, CA VA EN 1992-1993 ?




CERTAINS DETERMINANTS

HABITUDES DE VIE

CHAPITRE 1

CONSOMMATION D’ALCOOL

Marie-Thérése Payre
Régie régionale de la santé et des services sociaix de U'Estrie
Direction de la santé publique et de l'évaluation

Le texte qui suit s’inspire du texte sur la consommation d’alcool du rapport provincial, surtout
pour I’introduction, la méthodologie et la conclusion. L’auteur du texte provincial est:

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



1.0 INTRODUCTION

Le présent chapitre décrit le profil de la consommation d’alcool de la population de I’Estrie-agée
de 15 aps et plus. Dans la Politigue de la santé et du bien-étre (MSSS, 1992), I’objectif suivant
est précisé : «D’ici I’an 2002, réduire de 15 % la consommation d’alcool ...» (p. 59).

La consommation d’alcool n’est pas néfaste en soi. Certaines recherches ont méme reconnu les
effets bénéfiques d’une consommation légére chez un individu sain, comme la relaxation et la

.diminution des risques d’accidents cardio-vasculaires. Cependant, la consommation excessive,

qu’elle soit occasionnelle ou chronique, augmente considérablement la probabilité de développer
des problémes spécifiques de santé physique. Compte temu du processus d’élimination et de
métabolisation de 1’éthanol, les différents systémes digestif, respiratoire, nerveux et
cardio-vasculaire sont susceptibles d’étre affectés et ce, de fagon souvent irréversible (Giroux,
1988). -

Par ailleurs, la consommation abusive, qu’elle soit chronique ou non, est la plupart du temps liée

i des problématiques sociales ou familiales comme la violence, la négligence des enfants et les
conduites sexuelles & risque (Dumont, Langlois et al. 1994, Nadeau, 1990)..

La conduite d’une automobile avec des facultés affaiblies sous l'influence de I’alcool est

_ responsable de 50 % des accidents mortels (MSSS, 1987). Les traumatismes routiers dis 2

I’alcool ne sont pas le fait exclusif des personnes dépendantes de I’alcool. Quand il s’agit
d’alcool et-de conséquences néfastes de la consommation, il faut considérer les quantités
absorbées, les facons de consommer ainsi que la chronicité de la consommation.

La consommation d’alcool d’une population peut relever de deux modeles différents. L’un est
de type «nordique» : popularité des spiritueux, consommation en dehors des repas, en grande
quantité, dans un contexte de culpabilité. Le deuxiéme modéle dit de type «méditerranéen»
considére I’alcool comme un aliment associé aux repas, dans un contexte de conv1v1a11te ou les
excés sont peu tolérés (Dumont, Langlois et al. 1994).

Au cours des derniéres années, le Québec a vu diminuer sa consommation de spiritueux alors
que celle du vin a augmenté. Certains émettent I’hypothése que les Québécois s’éloignent du
modéle nordique de consommation pour se rapprocher du modéle méditerranéen (Guyon, 1990,
Nadeau, 1990).

Les données d’enquéte constituent une bonne source d’information globale sur la consommation
d’alcool d'une population. L’évaluation de la consommation d’alcool d’une population ne peut
étre faite par une source d’information objective, comme les données relatives aux ventes, car
les importations des particuliers et la contrebande constituent des sources d’approvisionnement
non répertoriées. Par ailleurs, la quantité ne peut étre le seul élément & considérer lorsqu’il
s"agit de consommation d’alcool car la maniére dont Ialcool est consommé importe également.
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Le présent chapitre décrit la consommation d’alcool de la population de 15 ans et plus de
I’Estrie, en fonction de certaines variables telles que le sexe, 1’dge, le niveau de revenu et la
sous-région de résidence. Ce chapitre présente également quelques comparaisons avec les
résultats de ’Enquéte Santé Québec 1987 et avec les observations faites pour I’ensemble du
Québec en 1992-1993 au cours de la méme enquéte ainsi qu’avec d’autres études québécoises
ou canadiennes. Le lecteur intéressé au lien entre 1’abus d’alcool et la santé trouvera au chapitre
18 les résultats de.1’enquéte relatifs a ce sujet en particulier.

1.1 METHODOLOGIE

La description de la consommation d’alcool de la population de 15 ans et plus de I’Estrie
s’articule autour de trois éléments : le type de consommateurs, la quantité d’alcool consommé
hebdomadairement et les occurrences de consommations nombreuses («Binge Drinking»).

Trois catégories de consommateurs sont considérées via les questions 21 et 22 du questionnaire
autoadministré (QAA) : les «abstinents» qui sont les personnes n’ayant jamais consommé d’alcool
de leur vie; les «anciens buveurs» qui sont ceux et celles qui avaient I’habitude de boire mais
n’ont pas consommé durant I’année précédant le sondage; les «buveurs» qui sont les personnes
ayant consommeé, ne serait-ce qu’une fois, durant la derniére année

La quantltc d’alcool consommé hebdomadairement concerne les buveurs seulement et est

mesurée par le nombre de consommations pnses durant les 7 jours précédant I’enquéte (QAA30

et QAA3L).

Une consommation est définie, dans le questionnaire, par une bouteille de biére de 12 onces, un
verre de vin de 4 ou 5 onces ou un verre de spiritueux de une a une once et demie. II est
expressément indiqué au répondant que la bieére 0,5 % d’alcool n’est pas considérée comme une
consommation. :

Les occurrences de consommations nombreuses sont établies a partir du nombre de fois, durant
1’année précédant la cueillette de données, oii 1’absorption en une seule occasion a été égale ou
supérieure i cing consommations (QAA25). Une autre mesure établit, pour la méme période,
le nombre de fois ol une personne estime s’étre enivrée (QAA27).

Dans la présente enquéte, la consommation d’alcool a été documentée par le biais d’un
questionnaire autoadministré et non par entrevue. Cetie pratique est courante pour les sujets
délicats comme la consommation d’alcool. Elle peut aider a2 temporiser la tendance & la
sous-estimation de la consommation d’alcool observée chez la plupart des personnes,
principalement les gros buveurs. "

Les questions sont, le plus souvent, reprises de 1’Enquéte Santé Québec 1987 et de I’Enquéte
nationale sur I’alcool et les autres drogues (Statistique Canada, 1988).
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Par rapport 4 I’Enquéte Santé Québec 1987, la section portant sur les occurrences de
consommations nombreuses en une seule fois a été ajoutée. La mesure de la quantité d’alcool
consommée pendant la semaine précédant I’enquéte a ét¢ modifiée. Cette nouvelle version est
désormais utilisée de fagon fréquente et elle est réputée fournir des résultats valides. Malgré ces
modifications, les questions de la présente enquéte demeurent & peu prés comparables i celles

" de ’Enquéte de 1987.

Les questions portant sur la caractérisation des types de consommateurs et les occurrences de

consommations nombreuses sont utilisées de fagon fréquente dans les enquétes québécoises et
canadiennes et aucun probléme de validité ni de fiabilité n’a été relevé dans la documentation.
Les questions servant a établir la quantité d’alcool ingérée hebdomadairement semblent
particuliérement fiables, en particulier pour les personnes qui consomment peu (Webb et Coll.,
1991). La fiabilité serait moindre pour les personnes dont la consommation est trés élevée
(Seppi et Coll. 1990, Webb et Coll. 1991).. De toute fagon, les résultats obtenus par estimation
de la consommation sont généralement en deca de la consommation réelle, la sous-estimation
étant attribuable 2 1’effort de mémorisation demandé ou au phénomene de déni propre aux gros
buveurs. ' '

Il importe de préciser que les données de consommation présentées dans ce chapitre ne
permettent pas d’établir le taux d’alcoolisme de ia population i risque. Les grands
consommateurs d’alcool constituent la tranche d’individus qui refusent le plus de participer a de
telles enquétes, ce qui peut introduire un biais dans les résultats obtenus. De plus, les données
ne permettent pas de différencier les contextes de consommation (repas ¢. boire solitaire), mais
nous permetient une appréciation globale de 12 consommation d’alcool des Estriens de 15 ans
et plus. Egalement, comme nous savons que plus de 11 % de la population du Québec
commence i consommer de 1’alcool avant cet 4ge, ’absence des moins de quinze ans dans la
population rejointe par I’enquéte constitue donc une limite.

Le taux de non-réponse varie entre 1,5 % et 4,9 % selon la variable considérée. Le plus haut
taux de non-réponse concerne les questions en lien avec 1’enivrement.

1.2 RESULTATS

1.2.1 Les types de buveurs

Parmi les persdnnes agées de 15 ans et plus, on compte en Estrie un pourcentage de buveurs .
d’environ 82 % en 1992-1993 (82 % en 1987). 12 % sont des abstinents et 6 % d’anciens

buveurs. La différence entre le pourcentage de buveurs en Estrie (82 %) et celui du Québec
(79 %) n’est pas significative (Tableau 1A).
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TABLEAU 1A

Types de buveurs (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

En Estrie, le pourcentage de buveurs est plus important chez les hommes (86 %) que chez les
femmes (79 %). L’existence d’un écart semblable est également observable au Québec entre les
hommes et les femmes (Tableau 1B).

TABLEAU 1B
Types de -buveurs selon le sexe (%),

population de 15 ans et plus,
Estrie et Québec 1992-1993

Chez les jeunes de 15-24 ans, le pourcentage de buveurs est de 89 %. Ce pourcentage est
semblable & celui des 2544 ans (90 %). Mais a partir de 45 ans, la proportion de buveurs
diminue alors que celle des abstinents augmente (Tableau 1C).
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TABLEAU 1C

Types de buveurs selon I’age (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

11 y a plus de buveurs parmi les personnes habitant le Sherbrooke métropolitain que parmi celles
résidant hors de cette zome, soit 86 % c. 78 %, au déwriment des abstinents qui sont,
proportionnellement plus nombreux en milieu moins urbanisé (Tableau 1D).

TABLEAU 1D

Types de buveurs selon la sous-région de résidence (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Le pourcentage de buveurs semble augmenter avec le niveau de revenu; 87 % des personnes
dont le revenu est supérieur sont des buveurs pour 80 % de la catégorie moyenne des revenus
et 76 % des personnes plus pauvres (Tableau 1E). Cette donnée est conforme aux constats
établis 4 I’échelle du Québec.
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TABLEAU 1E

Types de buveurs selon le niveau de revenu (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

1.2.2 Consommation dans les 7 jours précédant I’enquéte

En Estrie comme au Québec, les buveurs prennent en moyenne environ quatre consommations
par semaine (4,4 consommations). Les hommes consomment hebdomadairement beaucoup plus
que les femmes, soit 6,4 consommations contre 2,4. La moyenne de consommations pour les
deux sexes réunis demeure stable autour de 4 jusqu’a 64 ans pour chuter 2 2,4 chez les 65 ans
et plus.

Environ quatre buveurs sur dix (41%) 4gées de 15 ans et plus affirment ne pas avoir consommé
durant la semaine ayant précédé I’enquéte. A peu prés la méme proportion (37 %) a déclaré
avoir bu de 1 a4 6 consommations durant cette semaine. 13 % présente une consommation
modérée (de 7 4 13 consommations), un peu plus de 6 %, une consommation élevée (14 a 28
consommations) et 2 % une forte consommation (29 et plus). Ces pourcentages sont
comparables a ceux du Québec en 1992-1993. Par contre, en comparaison avec 1987, méme
si les proportions de consommation modérée et élevée sont demeurées les mémes, la proportion
des buveurs de 1 2 6 consommations a diminué au profit des personnes n’ayant déclaré aucune
consommation (Tableau 1F).
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TABLEAU 1F

Consommation d’alcool au cours de la semaine précédant l’enquéte (%),
buveurs de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

Parmi les buveurs, beaucoup plus d’hommes (14 %) que de femmes (3 %) ont pris 14
consommations ou plus (Tableau 1G). De plus, cette forte consommation pour les deux sexes
réunis se maintient jusqu’a 64 ans autour de 9 % pour diminuer fortement a environ 2 % chez
les 65 ans et plus (Tableau 1H).

TABLEAU 1G

Consommation d’alcool au cours de la semaine précédant I’enquéte selon le sexe (%),
buveurs de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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TABLEAU 1H

Consommation d’alcool au cours de la semaine précédant ’enquéte selon I’age (%),
buveurs de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Contrairement a ’ensemble du Québec ou la consommation faible et moyenne augmente avec
le niveau de revenu, mais o également la forte consommation demeure comparable quel que
soit le revenu, on ne dénote pas en Estrie d’écarts entre la consommation d’alcool et le niveau
de revenu. En Estrie comme au Québec, cependant, la scolarité semble affecter la
consommation d’alcool : la proportion de gros buveurs demeure stable entre les niveaux de
scolarité mais celle des buveurs faible ou moyen augmente avec la scolarité (Tableau 1I).

TABLEAU 11

Consommation d’alcool au cours de la semaine précédant I’enquéte
selon le niveau de scolarité relative (%), buveurs de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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Enfin, le fait d’habiter en Estrie en zone rurale ou en zone plus fortement urbanisée ne semble
pas affecter la quantité d’alcool consommeée par les buveurs.

1.2.3 Consommation 3 risque
Durant I’année précédant 1’enquéte, 43 % des buveurs n’ont pas consommé 5 consommations
ou plus en une seule occasion. Cette situation est survenue entre 1 et 4 fois pour 28 % des

personnes et 5 fois et plus pour 29 %. Ces données sont comparables & celles du Québec
(Tableau 1J).

TABLEAU 1J

Fréquence de consommation, au cours de ’année précédant ’enquéte,
de 5 consommations d’alcool ou plus en une seule occasion (%),
buveurs de 15 ans et plus,

Estrie et Québec 1992-1993

La pratique de prendre 5 consommations ou plus en une seule fois est plus masculine que
féminine (Tableau 1K) et c’est une caractéristique du mode de consommation des plus jeunes.
Cette pratique diminue réguli¢érement avec 1'dge pour n’étre le fait que de 6 % des 65 ans et plus
(Tableau 1L). En Estrie, aucune différence significative n’est observée entre cette pratique et
le niveau de revenu (Tableau 1M), comme d’ailleurs pour I’ensemble du Québec.

TABLEAU 1K

Fréquence de consommation, au cours de I’année précédant I’enquéte,
de 5 consommations d’alcool ou plus selon le sexe (%),
buveurs de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993
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TABLEAU 1L

Fréquence de consommation, au cours de ’année précédant I’enquéte,
de 5 consommations d’alcool ou plus selon I’age (%),
buveurs de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU IM

Fréquence de consommation, au cours de ’année précédant 1’enquéte,
de S consommations d’alcool ou plus selon le niveau de revenu (%),
buveurs de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993

Par ailleurs, 64 % des personnes rejointes ne se sont pas enivrées dans les 12 mois précédant
I’enquéte, 25 % 1'ont été de 1 a 4 fois et 11 % cing fois et plus. Ce profil est directement
comparable a celui du Québec. Les hommes s’enivrent plus souvent que les femmes : 31 % des
hommes rejoints (et 19 % des femmes) se sont enivrés de 1 & 4 fois, alors que 14 % des
hommes (8 % des femmes) se seraient enivrés cinq fois et plus dans I’année (Tableau 1N). Les
15-24 ans seraient la catégorie ol se concentre le pourcentage le plus élevé de personnes qui
s’enivrent, ce pourcentage diminuant avec I’dge (Tableau 10). Aucune relation ne semble
exister entre cette fagon de boire et le niveau de revenu; au Québec, toutefois, 1’enivrement
semble augmenter avec la pauvreté. En région, I’enivrement ne semble pas varier entre les
zones rurales et plus urbanisées.
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TABLEAU IN

Fréquence d’enivrement, au cours de ’année précédant I’enquéte
selon le sexe (%), buveurs de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU 10

Fréquence d’enivrement, au cours de ’année précédant I’enquéte
selon 1’4ge (%), buveurs de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

1.3 CONCLUSION

En résumé, environ 82 % des Estriens dgés de 15 ans et plus consomment de 1’alcool. Cette
prévalence n’a guére changé depuis 1987 et est comparable a celle du Québec. Ces données
tendent a confirmer que 1’alcool est un produit de consommation courante. La grande majorité
des buveurs s’en tiennent i une consommation hebdomadaire inférieure 2 14 consommations et
la proportion des buveurs dont la consommation est élevée (14 consommations et plus) est
demeurée stable entre 1987 et 1992-1993, gravitant autour de 8 %. Environ 57 % des buveurs
estriens ont connu une ou plusieurs occurrences de consommations nombreuses (5
consommations et plus par occasion) et 36 % estiment s’étre enivrés au moins une fois durant
I’année précédant 1’enquéte.
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Les occurrences dé consommations nombreuses, soit 5 consommations ou plus en une occasion,
seraient un indice de mode de consommation plus problématique 4 condition cependant de
nuancer en distinguant les personnes qui boivent dans le contexte d’un repas, de celles qui

consomment dans les bars ou devant la t€lévision... bref, différencier le boire de type

méditerranéen de celui de type nordique.

Cependant, les résultats estriens de 1’enquéte présentent certaines caractéristiques qui doivent
retenir notre attention. Le haut pourcentage de consommateurs de 15-24 ans (89 %) et la
cumulation dans cette tranche d’age de pourcentages élevés de personnes qui consomment
5 verres et plus par occasion et qui s’enivrent. On peut sans se tromper supposer que ce sont
aussi les plus jeunes qui vont consommer de l’alcool selon un modéle nordique. Ces
observations valident la volonté régionale, présente depuis plusieurs années, d’intervenir auprés
des jeunes et ce, dans une perspective d’éducation.

Les femmes rejointes par I’enquéte sont majoritairement des consommatrices d’alcool (79 %),
I’accés a I’alcool faisant partie des résultats observables de I’émancipation des femmes. Les

femmes boivent en moins grande quantité que les hommes et s’enivrent moins. Cependant, on .

sait, d’autres sources, qu’elles sont (avec les personnes dgées) les plus grandes consommatrices
de tranquillisants et qu’elles présentent des taux de détresse psychologique plus élevée que les
hommes (et ce, particuliérement chez les 15-24 ans). 1l y a donc lieu de tenir compte de cette
clientéle spécifique lorsqu’on parle d’approche préventive. '

Tous ces constats semblent donc militer en faveur d'un renforcement des actions préventives
visant particuliérement les facons de boire en ce qui concerne les jeunes, et la vigilance face au
mélange de substances psychotropes (alcool, tranquillisants) en ce qui concerne les femmes.
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CHAPITRE 2

CONSOMMATION DE DROGUES

Marie-Thérése Payre .
Régie régionale de la santé et des services sociaux de U'Estrie
Direction de la santé publique et de [’évaluation

Le texte qui suit s’inspire du texte sur la consommation de drogues du rapport provincial, surtout
pour I’introduction et la méthodologie. L’auteur du texte provmc1a] est:

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



2.0 INTRODUCTION

Le but du présent chapitre est de décrire la consommation de drogues de la population de 15 ans
et plus de la région de I’Estrie.

Ce profil pourra étre utilisé de fagon a orienter les actions régionales en vue de contribuer a
I’atteinte de I’objectif particulier de la Politique de la santé et du bien-€tre concernant la
toxicomanie : «D’ici 1’an 2002... augmenter le nombre de personnes qui ne consommeront
jamais de drogues illégales» (MSSS, 1992, p. 59). :

On a I’habitude d’envisager les problémes sanitaires et sociaux diis aux drogues selon le type
etla quantltz de substances absorbées. Ainsi, il est plutdt admis que I’'usage faible ou modéré
de marijuana’ entrainerait des problémes plutét légers de santé (Giroux, 1988) alors que I’usage
régulier ou I’abus de cette substance accroit de fagon significative le risque de développer des
problémes des voies respiratoires comme 1’augmentation des risques de cancer des voies
respiratoires, compte tenu de la haute teneur en goudron de la substance active du cannabis. Des
études traitent actuellement des risques pour le systtme immunitaire et reproducteur de 1’usage
régulier de cannabis mais leurs résultats sont contradictoires (Giroux, 1988).

En ce qui concerne la cocaine et autres stimulants, les barbituriques et sédatifs, 1’héroine et les

- autres opiacés, les risques de dépendance physique ou psychologique sont connus.

Cependant, pour I’ensemble des drogues, y compris la marijuana en usage modéré, les
problémes associés a la consommation tels les troubles de santé mentale, les problémes légaux,
la prévalence des conduites sexuelles a risque, les difficultés économiques. .. sont présents méme
si peu documentés parfois. Il existe un lien entre la consommation de drogues, les grossesses
non désirées, les M.T.S. (maladies transmises sexuellement) et 1’exposition & I'infection du
V.I.H. en raison des comportements sexuels a risque liés a I’'usage de drogues (Champagne,
1994).

Les données d’enquéte reéprésentent actuellement la seule source d’information sur la
consommation de drogues en général. Un systtme d’information clientg¢le en alcoolisme et
autres toxicomanies (S.I.C.A.T.) est en phase d’élaboration pour I!’ensemble du
Québec : I’'implantation de ce systtme constituera une source d’information systématique
complémentaire aux données d’enquéte car il alimentera la documentation des caractéristiques
de la consommation chez les clientéles ayant développé un probléme de toxicomanie et ce, dans
chacune des régions ou le systéme sera implanté.

! Feuilles et fleurs du cannabis
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2.1. METHODOLOJGIE

La consommation de drogues est décrite selon les types de consommateurs et les types de
drogues utilisées.

Trois types de personnes consommatrices sont répertoriées par ’enquéte : les <abstinents» qui
regroupent les personnes qui n’ont jamais consommé de drogues durant leur vie; les «anciens
consommateurs» qui sont les personnes qui avaient 1’habitude de consommer de la drogue mais
qui n’ont pas consommé pendant I’année qui a précédé 1’enquéte et les «consommateurs actuels»
qui sont ceux qui ont consommé une ou des drogues, ne serait-ce qu’une seule fois durant la
derniére année. Des regroupements ont été effectués a partir des différentes substances
psychoactives figurant dans le questionnaire autoadministré (QAA47 3 QAA67) de I’enquéte pour
aboutir 3 denx catégories : la consommation exclusive de cannabis® et la consommanon de
cannabis et d’autres drogues ou autres drogues seulement.

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

Les résultats obtenus présentent certaines limites étant donné que seule la population de 15 ans
et plus a été rejointe par le questionnaire alors qu’une partie de la population commence 2
consommer vers 1’ige de 12 ans, spécialement la marijuana. De plus, nous ne pouvons ignorer
- la présence de biais : I’aspect illégal de la consommation induit une sous-déclaration et il est
. généralement reconnu que les consommateurs problématiques (réguliers ou abusifs) refusent de
participer a ce type d’enquéte; enfin, la non-différenciation entre le consommateur occasionnel-
(ex.: une fois pendant la période couverte par ’enquéte) et le consommateur régulier ou abusif
constitue une limite qui maintient certaines zones d’ombre quant & la situation réelle de la -
consommation de drogues. La distinction entre une consommation circonstancielle et I’abus, est
primordiale dans 1’analyse de la toxicomanie (Pecle, 1982). Par contre, le taux de non-réponse
de I'Estrie n’est pas problématique, étant comparable 2 celui du Québec (5 %).

2.2 RESULTATS
Les données recueillies en Estrie permettent de dresser un portrait semblable a celui du Québec.
Ainsi, dans la population des 15 ans et plus de I’Estrie et du Québec, les abstinents représentent

environ 68 % des personnes interrogées, alors que les anciens consommateurs en constituent
19 %. Les consommateurs actuels de drogues représentent environ 13 % des répondants et leur

2 Marijuana, haschisch, pot, grass.
11 est 2 noter que le haschisch est de 4 2 8 fois plus actif que la marijuana.
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proportion se distribue de fagon égale entre les consommateurs exclusifs de cannabis et les
consommateurs de cannabis et d’autres drogues (Tableau 2A).

TABLEAU 2A

Types de consommateurs de drogues (%),
population de 1S5 ans et plus,
Estrie et Québec 1992-1993

Contrairement au Québec ou les hommes sont légeérement moins abstinents que les femmes, le
profil de consommation estrien ne présente aucune différence significative entre les sexes, quelle
que soit la catégorie de consommateurs considérée; ainsi, chez les consommateurs, 1’écart entre
la proportion de femmes (12 %) et la proportion d’hommes (14 %) n’est pas significatif
(Tableau 2B).

TABLEAU 2B

Types de consommateurs de drogues selon le sexe (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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Les abstinents sont proportionnellement plus nombreux chez les personnes igées de 45 ans et
plus (89 %) que chez les 15-44 ans (55 %). 1l y aurait en Estrie comme au Québec environ 4 i
5 fois plus d’anciens consommateurs chez les 1544 ans (27 %) que chez le 45-65 ans (6 %) et
4 a 5 fois plus de consommateurs chez les 15-44 ans (18 %) que chez les 45 ans et plus (4 %)
(Tableau 2C). Ces écarts semblent démontrer une association entre la consommation de drogues
et la «jeunesse».

TABLEAU 2C

Types de consommateurs de drogues selon I’age (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Les personnes résidant dans le Sherbrooke métropolitain semblent étre plus sujettes a la
consommation de drogues que celles habitant hors de cette zone, soit 16 % contre 9 % (Tableau
2D).

TABLEAU 2D

Types de consommateurs de drogues selon la sous-région (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

16
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Les données recueillies en Estrie en regard du niveau de revenu ne mettent pas en évidence un
lien statistiquement significatif avec la consommation de drogues. Ainsi, environ 18 % des
personnes trés pauvres ou pauvres en Estrie sont consommatrices de drogues pour 11 % des
personnes dont les revenus sont moyens supérieurs ou supérieurs, mais 1’écart entre ces deux
pourcentages n’est pas significatif (Tableau 2E). A D’échelle du Québec, cependant, la
consommation est plus forte chez les personnes 2 faible revenu et 1’écart est significatif..

TABLEAU 2E

Types de consommateurs de drogues selon le niveau de revenu (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Le niveau de scolarité relative ne semble pas non plus associé & la consommation de drogues en
Estrie et au Québec, puisque 11 % des personnes ayant un niveau de scolarité bas et 14 % de
celles ayant un niveau élevé se retrouvent dans la catégorie des consommateurs de drogues. La
encore, 1’écart entre les deux pourcentages n’est pas significatif en région (Tableau 2F), et a peu
prés les mémes pourcentages s’observent au niveau du Québec.

TABLEAU 2F

Types de consommateurs de drogues selon le niveau de scolarité relative (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

CHAPITRE 2 - CONSOMMATION DE DROGUES : 27



2.3 CONCLUSION

Les résultats de 1’enquéte confirment que I’Estrie est comparable au Québec en regard de la
consommation de drogues. Cependant, il ne faut pas sous-estimer qu’environ un tiers de la
population rejointe consomme ou a déja consommé des drogues, d’ou la pertinence de tendre
vers I'objectif de la Politique de santé et bien-étre visant 4 «augmenter le nombre de personnes
qui ne consommeront jamais de drogues illégales». Cet objectif est d’autant plus actuel dans un
contexte social et économique qui, par I’insécurité qu’il engendre, contribue i augmenter les
risques associés a I’expérience des substances psychoactives par les personnes les plus fragiles
et démunies de la SOCiété.

Certains résultats estriens de 1’enquéte devraient plus spécifiquement orienter nos réflexions et
actions futures.

Environ 26 % des jeunes de 15-24 ans et 15 % des 2544 ans seraient des consommateurs
«actuels» de drogues. Ces chiffres démontrent une plus grande prévalence chez les jeunes. 1ls
- constituent des indicateurs intéressants pour les interventions préventives et peuvent valider les
orientations régionales prises avec le PRATIC-0S5 (Programme régional de prévention) en termes
de priorit€ donnée i la clientéle cible des jeunes. Par ailleurs, 1a quasi égalité de la proportion
des femmes et des hommes, tant chez les abstinents que chez les consommateurs nous
questionne. Cependant, cette situation est probablement due au manque de puissance statistique
de I’échantillon estrien puisque les résultats québécois md1quem que plus d’hommes que de
femmes s’adonnent 2 la drogue.

Ces faits, associés au constat de la concentration des consommateurs de drogues estriens dans
les groupes de personnes en 4ge d’étre parents, et la reconnaissance du facteur de risque que
constitue pour un jeune le fait d’avoir un ou deux parents consommateurs de substances
psychoactives, militent en faveur du développement d’actions préventives de type secondaire
visant les jeunes parents, parallélement aux actions préventives auprés des jeunes. A ce sujet,
il est important de préciser que ce n’est pas tant le «modéle» présenté par le parent
consommateur qui importe, que les dysfonctionnements et les carences pouvant résulter de la
toxicomanie d’un ou des deux parents (Beauchamp, Brunet (1994), Ausloos (1994)).

A la lumiére de la comparaison de la consommation entre les personnes vivant en milieu rural
et celles en milieu plus urbanisé, il serait bon de s’interroger sur la validité de I’importance
accordée dans nos analyses$ régionales au désoeuvrement et a I’ennui des jeunes qui vivent hors
du Sherbrooke métropolitain, en regard de la consommation de drogues. Est-ce que les facilités
d’approvisionnement et I’anonymat propres aux grandes villes ne constitueraient pas des facteurs
plus déterminants que 1’ennui pour ce qui est de la consommation des drogues?

Les conditions de pauvreté et le niveau de scolarité relative ne semblent pas liés de fagon
significative avec la consommation d’aprés les données estriennes, mais le lien est significatif
au niveau québécois pour la pauvreté. Cependant, 1’absence de données sur les moins de 15 ans
et les limites que constituent le petit échantillon régional doivent nous inciter a la prudence. Les
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liens reconnus par les milieux cliniques entre 1’absence d’alternatives sociales et professionnelles
et le développement d’un mode de vie autour d’une consommation inappropriée de drogues ne
sont pas présents dans une telle enquéte.
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CHAPITRE 3

USAGE DE LA CIGARETTE

Marie-Thérése Payre )
Régie régionale de la santé et des services sociaux de l'Estrie
Direction de la santé publique et de U'évaluation

Le texte qui suit s’inspire du texte sur I’'usage de la cigarette du rapport provincial, surtout pbur

I’introduction, la méthodologie et la conclusion. L’auteure du texte provincial est:

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




3.0 INTRODUCTION

Le tabac fait partie des drogues dites «invisibles». Pourtant, ses effets sur la santé des fumeurs
sont largement documentés (Department of Health and Human Services, 1982-1983-1984-1989;
Giroux, 1988), de méme que les dangers du tabagisme passif (Department of Health and Human
Services, 1986).

La nicotine est 1'ingrédient psychotrope actif des feuilles de tabac mais I’inhalation de tabac fait
pénétrer dans 1’organisme pas moins de 4000 produits chimiques différents (Giroux, 1988).
Malgré I’importance de certaines substances associé€es, c’est 2 la nicotine que le fumeur doit les
effets psychotropes du tabac.

Différentes sortes de cancers sont la conséquence directe de 1’usage du tabac : cancer des
poumons, de la bouche, du pharynx, du larynx et de I’oesophage. La nicotine augmente
également les risques d’accidents cardiaques et cérébro-vasculaires (Giroux, 1988). On
trouverait méme un lien entre le tabac et le cancer du sein.

L’arrét de 1’usage, pour un fumeur chronique, s’accompagne de symptomes de sevrage : diminu-

tion du débit cardiaque, ralentissement et baisse de la vigilance, irritabilité, céphalées,
‘modifications du sommeil. Certains sujets ont présenté de tels symptomes de sevrage pendant

30 jours aprés I’arrét de la consommation (Schuckit, 1984).

Des études ont associé la nicotine a des avortements spontanés, des anomalies congénitales et
retards de croissance. Les.bébés de fumeuses auraient tendance 2 étre de plus petite taille et de
plus petit poids que ceux de non-fumeuses et auraient tendance a étre hyperactifs pendant la
petite enfance (Meyer et coll., 1976; Schuckit, 1984).

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

Le tabagisme, associé i la prise d’anovulants, expose a un risque accru de complications cardio-
vasculaires. Les deux tiers des fumeuses réguliéres de 15 & 24 ans prennent des anovulants
(Guyon, 1990).

Le tabagisme est donc un facteur de risque pour plusieurs problémes de santé importants.
Quatre objectifs de la Politique de la santé et du bien-étre du ministére de la- Santé et des
Services sociaux (MSSS, 1992) concernent la lutte au tabagisme. Il s’agit de : diminuer la
proportion de naissances de bébés de petits poids, réduire la mortalité par maladie cardio-
vasculaire, stabiliser la mortalité par cancer du poumon et diminuer la mortalité par maladie du
systéme respiratoire.

Pour contribuer a atteindre ces objectifs, les stratégies retenues sont de réduire la consommation
de tabac et d’augmenter la proportion de non-fumeurs a 80 % d’ici 1’an 2002.
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L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 peut contribuer 2 I’atteinte des objectifs en permettant
de cibler les populations les plus 4 risque et  les rejoindre par des programmes de promotion-
prévention. Elle nous permet également de mesurer 1atteinte des objectifs visés dans un
contexte d’évaluation de programme.

’enquéte présente les types de fumeurs dans la population des 15 ans et plus en Estrie. Elle
nous permet d’estimer la proportion de non-fumeurs et nous livre une certaine description des
fumeurs comme groupe-cible pour 1’intervention.

3.1 METHODOLOGIE

La prévalence de I'usage de la cigarette est mesurée en répartissant la population de I’Estrie de
15 ans et plus selon son habitude de consommation (type de fumeurs). Pour mesurer le degré
d’exposition chez le fumeur, on utilise le nombre de cigarettes fumées chaque jour. L’age de
debut de consommation des fumeurs réguhers est egalement pris en cons1derauon

L’usage de la cigarette est classé de la fagon suivante : les personnes qui:n’ont jamais fumé; les
anciens fumeurs, c’est-d-dire ceux qui ont fumé dans le passé mais ont cessé; les fumeurs
occasionnels qui fument la cigarette sur une base autre que quotidienne et les ﬁlmeurs réguliers
qui fument chaque jour. :

Les quantités de cigarettes fumées quotidiennement par les fumeurs réguliers sont réparties selon
les catégories suivantes : 1-10, 11-25, 26 et plus.

Les données ont été collectées au moyen du questionnaire autoadministré (QAA), ce qui introduit
un risque de sous-estimation de la part des fumeurs. Ce biais peut étre d’autant plus marqué que
les répondants savent qu’il s’agit d’une enquéte de santé (Santé et bien-étre social Canada, 1990;
Mills, Stephens et Wilkins, 1994). Le taux de non-reponse pour le type de fumeur est de 3,2 %
en Estrie. Les questions sont globalement les mémes que celles de 1’Enquéte Santé Quebec 1987
et permettent donc d’ établir des comparaisons. :

L’absence des personnes de moins de 15 ans parmi les répondants constitue une limite a
I’analyse car nous savons que I'dge de 1’initiation au tabac se situe actuellement en bas de 12

Les données compilées en Estrie portent sur un échantillon relativement réduit. Elles permettent

cependant d’avoir un portrait limité mais intéressant du tabagisme dans la population de I’Estrie.

Pour des analyses plus exhaustives, nous référons le lecteur au rapport provincial de la présente

enquéte. En région, la fréquence du tabagisme est analysée selon 1’age et le sexe.' Les fumeurs

réguliers sont scrutés plus spécifiquement 3 I’aide des variables suivantes : la scolarité relative,
le niveau de revenu et le statut matrimonial de fait, la quantité de cigarettes fumées

quotidiennement et 1’dge auquel ils ont commencé a fumer tous les jours.
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3.2 RESULTATS
3.2.1 Usage de la cigarette dans la population de I’Estrie

En Estrie, en 1992-1993, 30 % des personnes de 15 ans et plus déclarent fumer tous les jours,
et 3 % sont des fumeurs occasionnels. 35 % sont d’anciens fumeurs et 32 % n’ont jamais fumé.
Ces données sont comparables i celles relevées pour I’ensemble du Québec. Par contre, on note
en région une légére diminution de la proportion des fumeurs réguliers par rapport a 1987
(32 %) (Tableau 3A). Cependant, le fait d’habiter en zone rurale ou plus urbanisée ne semble
pas affecter 1’'usage de la cigarette en Estrie.

TABLEAU 3A

Types de fumeurs (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

L’usage régulier du tabac constitue un facteur de risque pour la santé d’ou I'intérét de scruter
davantage les caractéristiques de ces consommateurs.

En Estrie, plus de femmes n’ont jamais fumé que d’hommes, soit environ 36 % contre 27 %.
Il y a également un pourcentage moindre de fumeuses réguliéres (26 %) que de fumeurs
réguliers (35 %) dans la population (Tableau 3B).

La distribution de I’'usage de la cigarette en fonction de 1’age permet d’observer une proportion
croissante de fumeurs réguliers jusqu’a 25-44 ans. Aprés ce sommet (38 %), cette proportion
décroit. Le pourcentage le plus élevé d’anciens fumeurs se situe dans la tranche des 45-64 ans
(44 %) alors que le pourcentage le plus fort des personnes n’ayant jamais fumé se situe chez les
15-24 ans (Tableau 3C).
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TABLEAU 3B

Types de fumeurs selon le sexe (%),
population de 15 ans et plus
Estrie 1992-1993

35

35 | 3

TABLEAU 3C

Types de fumeurs selon ’age (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

L’usage régulier de tabac semble étre en Estrie, en 1992-1993, une habitude davantage propre
aux personnes pauvres et peu scolarisées. Ainsi, 38 % des pauvres ou trés pauvres sont des
fumeurs réguliers alors que 26 % des personnes dont le revenu est de niveau supérieur sont dans
ce cas (Tableau 3D). On observe aussi que 37 % des personnes dont la scolarité relative est
faible sont des fumeurs réguliers alors que 25 % de ceux dont la scolarité relative est élevée sont
dans cette catégorie (Tableau 3E). Un examen selon le statut matrimonial de fait permet de
constater que les personnes sans conjoint enregistrent un plus grand pourcentage (35 %) de
fumeurs réguliers (Tableau 3F). Est-ce que dans le cas du tabagisme, comme de 1’alcoolisme,
le mariage (ou 1’équivalent) constituerait un facteur de protection? L’association tabac/alcool
semble persister méme aprés qu’une personne ait cessé de boire. Les pourcentages observés lors
de ’enquéte estrienne font ressortir que 42 % des anciens buveurs et 32 % des buveurs sont des
fumeurs réguliers (Tableau 3G). Cette situation est observée dans les données provinciales
également.
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TABLEAU 3D

Types de fumeurs selon le niveau de revenu (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU 3E

Types de fumeurs selon le niveau de scolarité relative (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU 3F

Types de fumeurs selon 1’état matrimonial de fait (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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' TABLEAU 3G

Types de fumeurs selon le type de buveurs d’alcool (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

3.2.2 L’age d’initiation a la cigarette

En Estrie comme au Québec, c’est avant 1’dge de 20 ans que la grande majorité (environ 84 %)
des fumeurs réguliers ont commencé a fumer quotidiennement. 7 % ont débuté & 12 ans ou
moins, 31 % entre 13 et 15 ans et 46 % entre 16 et 19 ans. Peu de fumeurs ont contracté cette
habitude aprés 19 ans (16 %) (Tableau 3H). Ces pourcentages n’ont pas changé depuis 1987
en Estrie. De plus, ils ne différent pas que 1’on habite en zone rurale ou plus urbanisée.

TABLEAU 3H

Age oil la personne a commencé 2 fumer tous les jours selon 1’Age
des fumeurs réguliers (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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3.23 La quantité de cigarettes fumées

Le nombre de cigarettes fumées par jour est une variable importante car le risque pour la santé
augmente avec la quantité de tabac consommé. L’examen des données démontre que 13 % des
fureurs réguliers consomment 26 cigarettes ou plus par jour. Cette proportion est comparable
a celle du Québec (11 %) mais inférieure a celle de I’Estrie en 1987 (17 %) (Tableau 3I).

Les hommes sont en général de plus gros fumeurs que les femmes et ce constat n’a pas changé
depuis 1987 (Tableau 3J).

Au Québec comme en Estrie, c’est chez les 25-64 ans que la quantité de cigarettes consommées
est la plus forte avec environ 15 % de fumeurs de 26 cigarettes ou plus par jour (Tableau 3K).

Enfin, le fait d’habiter en zone rurale ou plus urbanisée ne semble pas affecter la quantité de
cigarettes consommeées par les fumeurs réguliers.

TABLEAU 31

Nombre de cigarettes par jour chez les fumeurs réguliers (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993
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TABLEAU 3J

Nombre de cigarettes par jour chez les fumeurs réguliers selon le sexe (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993

TABLEAU 3K

Nombre de cigarettes par jour chez les fumeurs réguliers selon 1’Age (%),
‘ ‘ population de 15 ans et plus,
Estrie et Québec 1992-1993

3.2.4 L’abandon de ’usage

Lorsqu’il s’agit de vérifier, pour chaque groupe d’age, quel était I'usage de la cigarette chez les
anciens fumeurs, on constate une situation carrément inversée entre les 15-24 ans et les autres
catégories d’age. Dans toutes les catégories d’age a partir de 25 ans, les anciens fumeurs sont
dans une trés forte proportion des anciens fumeurs réguliers. Dans la catégorie des 15-24 ans,
71 % de ceux qui ont cessé de fumer étaient des fumeurs occasionnels (Tableau 3L). Cette
situation est comparable a celle du Québec en 1992-1993 et & celle de 1’Estrie en 1987. Par
ailleurs, en région, 1’usage de la cigarette chez les anciens fumeurs varie selon le sexe mais ne
semble pas affecté par la sous-région de résidence. Ainsi, environ 77 % des hommes ex-
fumeurs étaient des fumeurs réguliers pour prés de 60 % des femmes.
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TABLEAU 3L

‘Types de fumeurs selon 1’age (%),
anciens fumeurs de 15 ans et plus
Estrie 1992-1993

33 CONCLUSION

La proportion de fumeurs réguliers a légérement diminué en Estrie depuis 1987, passant de
32 % 4 30 %. La consommation quotidienne de cigarettes est plus fréquente chez les hommes
que chez les femmes. Egalement, depuis I'Enquéte Santé Québec de 1987, il semble, en Estrie
comme au Québec, que la consommation par fumeur ait quelque peu fléchi, la proportion des
gros fumeurs (26 cigarettes ou plus) ayant diminué au profit des plus petits fumeurs. Il semble
aussi que I’usage régulier de tabac est davantage une habitude propre aux pauvres, aux gens
moins scolarisés et aux personnes ayant ou ayant déja eu I’habitude de boire de I’alcool. De
plus, les résultats de I’enquéte ont permis d’observer que 1’dge d’initiation au tabagisme n’a pas
changé en Estrie depuis 1987.

Les résultats obtenus, méme s’ils sont encourageants par rapport 3 1987, démontrent que le
tabagisme est toujours répandu au sein de la population. Le groupe le plus vulnérable demeure
les jeunes auprés desquels il faudrait intervenir massivement dés le primaire. Par ailleurs,
I’intervention pourrait aussi cibler les groupes plus a risque comme les personnes pauvres et peu
scolarisées ou encore celles consommant réguliérement de I’alcool. '
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4.0 INTRODUCTION

- L’indice de masse corporelle (IMC) permet de déterminer la présence d’une insuffisance ou d’un
excés de poids, souvent associée aux habitudes alimentaires et 3 la dépense énergétique. C’est
d’ailleurs en raison de son lien avec les habitudes alimentaires et I’activité physique que I'IMC
est présenté dans la section sur les habitudes de vie. ‘

D’autre part, I'indice de masse corporelle s’inscrit parmi les indicateurs a considérer pour
documenter I’atteinte de certains objectifs de la Politique de la santé et du bien-étre notamment
ceux visant a réduire les maladies cardiovasculaires, le cancer et les-maux de dos (MSSS, 1992).
C’est une mesure qui permet également de cibler des groupes susceptibles d’avoir une
alimentation insuffisante ou déficiente, notamment les populations défavorisées et celles qui ont
des troubles du comportement alimentaire comme les anorexiques et les boulimiques.

Le surplus de tissu adipeux est associé A un risque accru d’insuffisance coronarienne, de diabéte,
d’hyperlipidémie (cholestérol et triglycérides), d’hypertension et de certains cancers (cancers du
sein, de I’endométre, du colon et de la prostate) (Kissebah et al, 1989; Santé et Bien-étre social
Canada, 1988). L’obésité de longue durée, qui se manifeste au début de 1’age adulte, présente
un risque plus élevé que celle qui apparait chez I’adulte plus d4gé. D’autre part, un poids
insuffisant peut également étre associé a4 un risque de développer des problémes de santé,
différents de ceux des personnes ayant un excés de poids. Il s’agit ici de fatigue chronique, de
troubles du rythme cardiaque, de dépression, d’anémie, d’atteintes rénales et de troubles gastro-
intestinaux.

L’indice de masse corporelle est une méthode couramment utilisée pour mesurer 1’adiposité. Il
est considéré comme étant un bon indicateur puisqu’il est fortement corrélé avec les mesures de
la masse adipeuse obtenues par 1’estimation de la densité corporelle chez les adultes. Obtenu
en divisant le poids en Kilos par le carré de la taille en métre (kg /m?), cet indice permet
d’évaluer ’excés et le déficit de poids et il est utilisé comme prédicteur du risque que ces deux
conditions comportent pour la santé.

Le rapport entre le poids et la mortalité est curviligne; ceux qui se situent aux extrémités
- inférieure et supérieure d’une échelle relative ont la plus faible espérance de vie. Quant aux
hommes et aux femmes qui se classent & 'intérieur de ces deux extrémités, leur risque de
mortalité est le plus faible, quelles qu’en soient les causes. Chez les adultes, un consensus
international situe la zone des moindres risques pour la santé entre 20 et 25 kg/m?, les risques
augmentant progressivement en-dessous de 18 et au-dessus de 27 (Condition physique et sport
amateur Canada, 1993; Santé et Bien-€étre social Canada, 1988 Comité des diététistes en
évaluation nutritionnelle genatnque 1993).

L’indice de masse corporelle a été congu principalement pour les adultes 4gés de 20 a 65 ans
dont la taille et la condition physique sont assez stables (ne s’applique pas aux femmes enceintes
et allaitantes). C’est parmi les personnes de ce groupe d’age que la validité épidémiologique de
la relation entre le poids et la santé a été démontrée.
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Chez les jeunes de 15 4 19 ans, les données concernant I’indice de masse corporelle doivent étre
interprétées avec prudence. Elles peuvent étre intéressantes, mais uniquement pour établir des
tendances. L’absence d’uniformité dans le développement des adolescents et le fait que la
croissance linéaire peut ne pas étre complétée pour plusieurs d’entre eux font qu’il est difficile
d’établir une norme de référence pour ce groupe d’ige. De plus, la pertinence d’associer
obésité/maigreur i un risque de morbidité et de mortalité reste 3 démontrer.

Pour ce qui est des personnes dgées de 65 ans et plus, il n’y a pas encore de consensus au
niveau des valeurs seuil & utiliser pour la classification des catégories de poids insuffisant, de
poids santé et d’excés de poids. Cependant, de plus en plus d’auteurs semblent confirmer un
effet protecteur de la graisse avec I’age, non seulement en ce qui concerne le risque de mortalité,
mais aussi en regard de 1’impact sur la perte d’autonomie.

4.1 METHODOLOGIE

L’indice de masse corporelle a été calculé a partir de la taille (question # 5) et du poids (question
# 4.1) tels qu’ils ont été déclarés par les répondants au questionnaire autoadministré (QAA) de
I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993. La proportion de valeurs manquantes est inférieure a
5 %. Comme certaines personnes ont tendance 3 sous-estimer leur poids et 4 surestimer leur
taille, I’indice donne probablement une valeur plus faible que la réalité. Ainsi, il semble que
la prévalence de I’obésité serait une fois et demi plus élevée si les calculs étaient basés sur des
données observées plutot que déclarées (Santé Québec, 1987).

Les catégories d’IMC utilisées pour la présente enquéte apparaissent ci-dessous. Elles sont

constituées d’intervalles semblables pour les hommes et pour les femmes, mais différent selon
le groupe d’4ge.

TABLEAU 4A

Seuils retenus pour ’indice de masse corporelle (IMC) selon I’4ge,
population de 15 ans et plus

entre 19 et 24

25 et plus

< 20 entre 20 et 26 27 et plus

<20 entre 20 et 26 27 et plus

<20 entre 20 et 28 29 et plus
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. Les seuils qui ont servi 4 déterminer les catégories d’IMC ne sont pas les mémes que ceux qui
ont été utilisés lors de I’Enquéte Santé Québec 1987. Dans I’optique de pouvoir comparer les
données, les indices de 1987 ont été reproduits comme ceux de 1992-1993.

A I'instar de I'Enquéte Santé Québec 1987, I'IMC calculé dans la présente .lenquete ne permet
pas de départager les personnes & forte musculature et les athlétes qui pratiquent dcs _Sports
d’endurance de ceux qui font de I’embonpoint. A

~ Dans le présent chapitre, I'indice de masse corporelle est analysé chez les 15 ans et plus en
fonction du sexe, de I’age, de la sous-région de résidence, du niveau de revenu et de I’état
matrimonial de fait. Une comparaison est également établie avec les résultats de 1987.

4.2 RESULTATS

Environ deux tiers des hommes et des femmes, de 1’Estrie et du Québec, ont un indice de masse
. cofporelle qui correspond 2 un «poids santé». Cette proportion est relativement stable, que ce
soit d’un groupe d’age 4 I’autre, selon le revenu, la sous-région de résidence (rurale, urbaine)
et I’état matrimonial de fait. C’est davantage dans les catégories de poids insuffisant et d’excas
" de poids que se trouvent les variations.

Ainsi, la proportion de personnes ayant un poids insuffisant et celle des personnes ayant un excés
de poids different signiﬁcativemem selon le sexe (Figure 4A). Les femmes sont trois fois plus
nombreuses que les hommes.a présenter un poids insuffisant pour leur tanlle Les hommes, au
contraire, sont plus nombreux i manifester un exceés de poids. -
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FIGURE 4A

Indice de masse corporelle selon le sexe,
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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De méme, la fagon dont se répartissent les catégories d’IMC différe selon I'dge (Figure 4B).
La proportion des individus présentant un excés de poids augmente avec 1'ige, jusqu’a atteindre
son niveau le plus €levé chez les 45-64 ans. Elle diminue ensuite légérement chez les personnes
dgées de 65 ans et plus. Le taux de personnes ayant un poids insuffisant est significativement
plus élevé chez les 15-24 ans et diminue ensuite avec I’age.
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FIGURE 4B

Indice de masse corporelle selon 1’age,
population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993
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La proportion de personnes dans chaque catégorie d’IMC ne differe pas de fagon significative
. selon la sous-région (Figure 4C). Elle varie sensiblement en fonction du revem (Figure 4D).
Ainsi, les personnes pauvres ou trés pauvres seraient plus nombreuses i avoir un poids
insuffisant. La différence n’est toutefois pas statistiquement significative.

La fagon dont les catégories d'IMC se répartissent différe significativement selon 1’état
matrimonial de fait (Figure 4E). Leés personnes qui vivent sans conjoint sont deux fois plus
nombreuses & présenter un poids insuffisant. L’excés de poids, pour sa.part, est deux fois plus
fréquent chez les personnes qui vivent avec un conjoint.
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FIGURE 4C

Indice de masse corporelle selon la sous-région,
population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993
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FIGURE 4D

Indice de masse corporelle selon le niveau de revenu,
- population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993
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FIGURE 4E

. Indice de masse corporelle selon I’état matrimonial de fait,

population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993
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Entre 1987 et 1992-1993, la proportion de personnes présentant un excés de poids a augmenté
autant chez les hommes que chez les femmes et dans tous les groupes d’age (Figure 4F). De
méme, I’insuffisance de poids a diminué chez les personnes des deux sexes et de tous les ages.

FIGURE 4F

Indice de masse corporelle, population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993
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4.3 CONCLUSION

Les deux tiers des personnes interrogées lors de cette enquéte ont un «poids santé», Cette
proportion différe trés peu selon. l’age le sexe, la sous-réglon, le revenu et 1'état matnmomal
de fait. .

La proportion de la population agée de 15 ans et plué présentant un excés de Ppoids s’est accrue
en Estrie comme au Québec depuis 1I'Enquéte Santé Québec 1987; elle est passée en région de
18 % environ en 1987 a prés de 25 % en 1992-1993.

L’excés de poids et par le fait meme le nsque d étre atteint des problemes de santé quiy sont
associés, est en général plus fréquent parmi les hommes, chez les ‘personnes de 45-64 ans et chez
les individus vivant avec: un(e). conjomt(e) .

~ Par axlleurs, la proportion de personnes ayant un poids insuffisant est plus élevée chez les -
femmes, les jeunes (15-24 ans), les personnes pauvres et celles-qui vivent seules. C’est parmi
ces groupes d’individus que des problémes de santé attrﬂauables aun déﬁclt pondéraj semblent
~plus susoepnbles de se développer :

f
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CHAPITRE 5
ACTIVITE PHYSIQUE DE Lblsm

Daniel Auger
Régie régionale de la santé et des services sociaux de 1'Estrie
Direction de la samé publique et de l'évaluation

Le texte qui suit s’inspire fortement du texte sur I’activité physique de loisir du rapport provin-
cial, surtout pour I’introduction, la méthodologie et la conclusion. L’auteur du texte provincial
est:

Bertrand Nolin
Centre de santé publique de Québec



5.0 INTRODUCTION

L’activité physique fait partie intégrante de notre vie quotidienne et cela tout au long de notre
existence. Comme c’est le cas pour ’alimentation, 1’activité physique est un besoin fondamental
du corps humain et elle contribue au maintien et 4 1’amélioration de la sarnté dans son ensemble.
Sur ce point, le deuxiéme consensus international portant sur cette question (Bouchard, Shephard
& Stephens, 1994) nous a apporté un éclairage important.

Le travail, jusqu’au début du 20° siecle, comportait des exigences physiques importantes pour
une bonne majorité de la population. Cependant, du moins en ce qui concerne les pays
industrialisés, 1’activité physique reliée au travail a passablement diminué pour faire place 4 une
mécanisation croissante des industries et a2 une économie de services donc, un travail de plus en
plus sédentaire pour une portion importante de la population. :

L’activité physique de loisir devient alors une avenue intéressante pour combattre cette tendance
a la sédentarité reliée a4 notre mode de vie présent et futur et, dans une trés large part, la seule
avenue possible. Divers programmes ont été mis sur pied dans les pays industrialisés afin de
promouvoir la pratique de 1’activité physique durant les temps libres (ex. : Kino-Québec). Sur
le continent européen, certaines formules d’incitation a la pratique de diverses activités
remontent méme au début du siécle (Landry, 1975).

La Politique de la santé et du bien-étre du Québec (MSSS, 1992), a confirmé 1’importance que
les autorités gouvernementales entendent accorder a la pratique de I’activité physique. Cette
derniére peut grandement contribuer, de fagon directe et indirecte, a 1’atteinte de plusieurs des
dix-neuf objectifs identifiés, comme la diminution des maladles cardiovasculaires ou 1’ intégration
sociale des 65 ans et plus.

La stratégie retenue par la Politique (MSSS, 1992) est de promouvoir la «régularité» de la
pratique de ’activité physique tout au long de 1’année, plutét que «I’intensité» de la pratique
durant chacune de ces séances. Les données de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 nous .
apportent un éclairage intéressant sur cette question et cela, pour diverses clientéles. De plus,
nous jetterons un coup d’oeil sur les dix activités les plus populaires chez les 15 ans et plus.

5.1 METHODOLOGIE

L’activité physique de loisir a été investiguée a 1’aide du questionnaire autoadministré (QAA).
La question touchant la fréquence (QAA136) nous donne un estimé du pourcentage de la
population pouvant étre considérée «active» durant ses loisirs (Godin & Shephard, 1985; Godin,

Jobin & Bouillon, 1986; Gionet & Godin, 1989), ainsi qu'un eventall détaillé des diverses autres
fréquences d’activités.

Les questions 137 & 140 portent sur les déterminants de la pratique d’activité physique, mais ce
sujet n’est pas abordé dans ce rapport et il sera traité au niveau provincial dans une publication
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séparée. Finalement, les questions 141 et 142 nous donnent un survol global des activités les
plus populaires chez les 15 ans et plus.

L’indicateur retenu, dans notre analyse, est la. fréquence des activités, 20 2 30 minutes par
séance. Les cinq dimensions qui servent A 1’analyse de 1’activité physique.de loisir sont : la
nature de I’activité, la forme d’entrainement, 1’intensité de pratique, la durée des séances et la
fréquence de pratique (Bouchard, 1974); la fréquence de I’activité est une composante majeure
lorsqu’on parle de bénéfices-santé et plus particuliérement de la santé physique (Haskell, 1994).

De plus, lorsqu’on se référe a la modification de ce comportement, la fréquence (créer .

«’habitude») est la dimension a toucher dans une premiére étape (Godin & Shephard, 1990).

Pour I’analyse des données régionales, la fréquence de la pratique de I’activité physique a été
subdivisée en trois catégories distinctes : 3 fois/mois ou moins (peu ou pas actif), 1 ou 2
fois/semaine (moyennement actif) et 3 fois/semaine ou plus (actif).

Le rapport provincial de la présente enquéte fait état de cinq.catégories distinctes, ce'qui permet
de voir avec plus de précision les changements au niveau de la modification de comportement.
Ce découpage n’était pas disponible au niveau régional compte tenu de !’effectif de 1’échantillon.

Par ailleurs, le pourcentage de non-réponse partielle est de 2,1 % dans notre cas, ce qui nous
assure une bonne «photographie» de la situation.

Nous présentons dans la section suivante les principaux résultats concernant la pratique d’activité
physique globale de la population de 15 ans et plus, la pratique selon certaines caractéristiques
socio-économiques et un survol des dix activités les plus populaires. Pour ce qui est de la
fréquence de la pratique selon les saisons, les données ne nous permettent pas ce type d’analyse.
Cette situation s’explique par le fait que les répondants se répartissent sur 1’ensemble de chacune
des quatre vagues de sondage. L’information recueillie peut chevaucher deux saisons car la
période de rappel de la question portait sur Ies trois derniers mois.

Finalement, la comparalson des fréquences de pratique d’activité phy51que avec les résultats de

I’Enquéte Santé Québec 1987 n’est pas possible, car lapproche retenue en 1992-1993 est
. différente de celle de la premiére enquéte.

5.2 RESULTATS

5.2.1 La pratique de I’activité physique chez les 15 ans et plus

Relaﬁvemeni,i la fréquence de la pratique d’activités physiques pour I’ensemble des Estriennes
et des Estriens de 15 ans ou plus, le groupe le plus important (46 %) est constitué des personnes
peu actives ou sédentaires, ce qui est semblable aux données provinciales.
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1 est intéressant de noter que les plus hauts pourcentages d’actifs se retrouvent chez les plus
jeunes et les plus dgés. De 41 % pour les 15-24 ans, ce pourcentage chute a3 21 % chez les
adultes de 25-44 ans pour remonter 4 29 % chez les 45-64 ans et 3 34 % pour le groupe des
65 ans ou plus. Les tendances générales observées en Estrie sont identiques aux résultats
obtenus pour 1’ensemble de la population québécoise (Figure 5A)

FIGURE 5A
Fréquence des activités physiques de loisir, 20 & 30 minutes par séance,

selon P’age, population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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Les 15-24 ans constituent le seul groupe d’age dont la plus grande proportion (41 %) est active.
Pour tous les autres groupes, ce sont les personnes sédentaires ou peu actives qui sont les plus
nombreuses. La fréquence des activités physiques de loisir selon le sexe montre que cette
habitude est la méme chez les femmes que chez les hommes. Bien que les résultats laissent voir
que les hommes sont un peu plus actifs que les femmes, la différence en région n’est pas
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statistiquement significative (Figure 5B). En comparaison, les données provincialés présentent
une différence significative 'dans les catégories «actifs» (28 % des hommes contre 23 % des
femmes) et «peu ou pas actifs» (44 % des hommes contre 49 % des femmes).

FIGURE 5B
Fréquence des activités physiqﬁs de l(iisir, 20 2 30 minutes par séance,

selon le sexe, population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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5.2.2 L’activité physique de loisir et certaines wraaéﬁsﬁquw'sodoécqnoniiquw

Un premier lien est observé avec la scolarité relative. Cinquante pour cent des gens ayant la
scolarité la plus basse sont peu ou pas actifs comparativement a2 43 % du groupe le plus
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scolarisé. A I’inverse, seulement 24 % des moins scolarisés sont actifs contre 32% pour le
groupe plus scolarisé (Tableau 5A).

TABLEAU 5A

Fréquence des activités physiques de loisir, 20 2 30 minutes par séance,
selon certaines caractéristiques socioéconomiques (%),
population de 15 ans et plus, Estrie 1992-1993

Lorsque l'on examine la relation avec le niveau de revenu, il n’y a aucune différence
significative au niveau des données régionales. Cependant, les données provinciales permettent
d’observer une augmentation de la sédentarité 2 mesure que le revenu diminue au détriment des
«<moyennement» actifs; le revenu ne semblant pas influer sur les «actifs».

Au niveau de 1’état matrimonial, il y a une différence significative; les personnes avec conjoint
ayant tendance a étre plus sédentaires ou peu actives (50 % contre 40 %) que les célibataires.

Finalement, la répartition des répondants selon la sous-région (milieu rural, petites villes ou
Sherbrooke métropolitain) n’a donné aucune différence significative dans le taux d’activités

physiques.
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5.2.3 Les dix activités physiques les plus populaires

Nous utiliserons les données provinciales pour traiter de cet aspect puisque les données
régionales ne sont pas disponibles au moment d’écrire ces lignes. Comme les résultats régionaux
pour I’activité physique vont souvent dans le méme sens que ceux de la province, on peut penser
que les préférences des Estriennes et des Estriens s’apparentent a celles du Québec quand vient
le temps de passer & 1’action.

Les dix activités le plus souvent rapportées comme ayant été faites au moins une fois au cours
des douze derniers mois précédant I’enquéte sont énumérées ci-aprés (Tableau 5B)

Nous pouvons observer, comme c’est le cas dans plusieurs enquétes précédentes (Stephens &
Craig, 1990; MLCP, 1987; Roy, 1985), que la marche demeure I’activité la plus populaire
(77 %) et cela, chez les deux sexes.

En plus de la marche, trois autres activités ont résisté a «l’usure» du temps et des modes et elles
demeurent présentes parmi les dix premiéres en 1981, 1987 et 1992-1993 soit : le vélo, le
patinage libre sur glace et la natation.

TABLEAU 5B

Les dix activités physiques de loisir les plus populaires (%),
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

77.3
Baignade 44,5
Danse (disco, sociale ou autre) 42,7
Randonnée a vélo 39,8
Jardinage , 35,9

Patinage libre sur glace 26,2

Bicyclette stationnaire - 24,2
Quilles 20,6
Natation (cours ou entrainement) 16,7

Ski alpin 16,5 ||

* Pratiquée au moins une fois durant 1’année.
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53 CONCLUSION

La concentration de la population aux deux extrémes de 1’échelle de I’activité physique de loisir
(«actifs» et «sédentaires») est un phénoméne que I’on observe également dans les derniéres
enquétes canadiennes qui ont abordé ce sujet (Millar, 1994; Stephens, 1993; Stephens & Craig,
1990). Cela, méme si les pourcentages varient sensiblement selon les définitions retenues pour
les catégories «actifs» et «sédentaires» dans chacune des enquétes.

La vanation des pourcentages d’«actifs» et de «sédentaires», selon le groupe d’ige, suit les
tendances identifiées dans la plupart des études (Stephens & Caspersen, 1994; Stephens, 1993).
Encore 14, cette situation est étroitement liée 4 la définition de chacune des catégories de pratique
et au moins une enquéte récente (Millar, 1994) identifie plutét une diminution graduelle des
actifs avec 1’age, et non le plus faible pourcentage chez les 25-44 ans.

La pratique de I’activité physique de loisir selon le sexe démontre un avantage au profit des
hommes (Millar, 1994; Stephens & Craig, 1990).. Néanmoins, on trouve ici encore une
exception (Stephens, 1993) et le patron général des variations de la pratique est différent selon
I’enquéte retenue donc, selon la définition des catégories de pratique choisie par chacune d’elles.

La relation identifiée entre certaines composantes socioéconomiques et 1’activité physique de
loisir est rapportée dans la majorité des études (Stephens & Caspersen, 1994; Stephens, 1993;
Millar, 1994). Les différences que nous observons selon le niveau de scolarité se retrouvent
également dans ces derniéres, ce qui semble confirmer la sensibilité de ce facteur. Cependant,
les différentes définitions utilisées pour catégoriser les individus font que la force du hen n’est
pas toujours €gale méme si le lien est toujours présent.

. Le lien avec le revenu, quant a lui, n’est pas toujours aussi évident. Ce lien, selon les

définitions retenues (catégories de revenu et de pratique), peut se situer au niveau des actifs
(MLCP, 1987) ou des sédentaires (Stephens, 1993). Néanmoins, la relation semble se situer
plutét du coté des sédentaires lorsqu’on utilise les critéres de pratique qui sont plus en relation
avec la santé. Il semble donc que plus le revenu diminue, plus les gens ont tendance  passer
de moyennement actifs & sédentaires. )

Finalement, en ce qui concerne les dix activités les plus populaires, la marche demeure le
premier choix. Activité accessible comme nulle autre, la marche posséde un bon potentiel de
bénéfices-santé et elle peut étre pratiquée seule ou en groupe, dans des endroits trés variés, en

“toutes saisons, avec-un horaire trés flexible et elle n’occasionne pas ou trés peu de dépenses.

De plus, nous remarquons que beaucoup de ces avantages s’appliquent également 3 plusieurs
activités parmi les dix premiers choix.

Les quelques résultats présentés dans cette section font ressortir qu’environ 28 % des 15 ans et
plus de la région de I’Estrie peuvent étre considérés «actifs» si 1’on s’appuie sur le seul critére
de la fréquence de pratique de I’activité physique de loisir. Cependant, pour prés de la moitié
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des Estriennes et des Estriens (46 %), I’activité physique de loisir est pratiquement absente ou
trop peu présente pour s’installer solidement dans leur mode de vie.

Cette constatation, compte tenu du lien entre I’activité physique et la santé (Bouchard, Shephard
& Stephens, 1994) ainsi que de son potentiel pour 1’amélioration de la santé de notre population
(Powell & Blair, 1994), confirme le fait que les efforts de promotion de I’activité physique
doivent étre maintenus, sinon augmentés. De plus, ce type d’action s’inscrit parfaitement dans

le virage promotlon-prévenuon retenu dans la Politique de santé et de bien-étre du Quebec

(MSSS, 1992).

La sédentarité durant les loisirs est un probléme prévalant et plus particulierement chez les 25
ans et plus. Cependant, les données d’autres études (Stephens & Craig, 1990; ECPC, 1983)
montrent un désengagement progressif de la pratique avant cet ige, ce qui implique qu’il est
important d’agir non seulement chez les 25 ans et plus, mais autant et sinon plus avant cet age.

Pour ce qui est des différences selon le sexe, les efforts doivent étre poursuivis afin de diminuer
la sédentarité chez les femmes et plus particuli¢rement chez les 15-24 ans et.les 2544 ans. Un.
meilleur partage des obligations familiales serait probablement un pas dans la bonne direction
en ce qui concerne le temps disponible pour celles-ci (Stephens & Craig, 1990). Cependant,

beaucoup d’autres facteurs intrinséques et extrinséques a 1'individu (Godin & Shephard, 1990)

influencent la décision de faire ou de ne pas faire de ’activité physique durant ses loisirs.

Finalement, en ce qui concerne le type d’activité 2 promouvoir, la majorité des dix activités les

plus populaires possédent certaines caractéristiques communes qui peuvent aider a orienter, en
partie, les programmes de promotion de lactivité physique. Ces caractéristiques sont : des
activités qui se pratiquent aussi bien seul qu’en groupe, a tout age avec un horaire flexible et
a des coits pas trop €levés.
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MILIEU SOCIAL

CHAPITRE 6

SOUTIEN SOCIAL

T . Lise Labreche-Gauthier ‘
) Régie régionale de la santé et des services sociawox de l'Estrie
Direction de la santé publique et de !'évaluation

Le texte qui suit s’inspire fortement du texte sur le soutien social du rapport provincial, surtout
pour Pintroduction, la méthodologie et Ia conclusion. Les auteurs du texte provincial sont:

- Jocelyne Camirand
- . GRIS de l’Université de Montréal

Raymond Massé
Département d’anthropologie de 1'Université Laval

o Michel Tousignant
e LAREHS de !'Université du Québec & Montréal




6.0 INTRODUCTION

Depuis les années 1970, I’épidémiologie socioculturelle a élargi les modéles biomédicaux
classiques. La maladie est toujours considérée, dans le cadre de la triade hote-agent pathogene-
environnement, comme le résultat de P’exposition de I’individu 2 un ou plusieurs agents
pathogénes.

Toutefois, les facteurs environnementaux qui conditionnent la résistance de I’héte ne se résument

_plus aux seuls facteurs génétiques ou physiologiques. Les recherches plus récentes mettent en

évidence le role déterminant de I’environnement social dont deux des composantes, 1’isolement
social et les événements de vie critiques, constituent les facteurs de risque vedettes (Massé,
1993; Tousignant, 1992).

Cet environnement social est plus que le si¢ge des facteurs pathogénes ou facteurs de risque. Il
conditionne fondamentalement la vulnérabilité de 1’individu et son potentiel de résistance face
aux agents agresseurs. Selon les modeles d’analyse, le soutien social aura un effet bénéfique
direct sur la santé ou atténuera, indirectement, les effets néfastes du stress généré par des
conditions ou des événements de vie difficiles. La relation entre, d’un coté, I’isolement social
(Barrera, 1986; Cohen et Syme, 1985) et les événements de vie critiques (Brown et Harris,
1989) et, d’autre part, la santé en général et des problématiques telles que la violence envers les
enfants (Seagull, 1987) ou le suicide (Tousignant et Hanigan, 1986), a, depuis, €té largement
démontrée.

La Politique de la santé et du bien-étre reconnait d’ailleurs, tout particuliérement, le soutien
social comme 1’un des déterminants de la santé. Elle fait du réseau familial et social I'une de
ses priorités d’action.

6.1 METHODOLOGIE

Seize des questions du questionnaire autoadministré (QAA) nous permettent d’évaluer le degre
de soutien social dont dispose la population. Dix de ces questions, dont trois questions filtres,
nous permettent de construire un indice de soutien social. Six autres questions donnent un
portrait succinct du soutien en milieu familial.

Les indices d’intégration sociale et de soutien pergu utilisés dans I’Enquéte Santé Québec 1987
furent critiqués, par leurs concepteurs et par d’autres, pour leur faible fiabilité (Camirand et
Potvin, 1991). De plus, de nouvelles questions permettent de mesurer le nombre de confidents,
d’aidants aptes 4 dépanner si mal pris et de personnes capables de manifester de 'affection. Des
analyses (Camirand, Massé, Tousignant, 1993) ont permis de créer un nouvel indice de soutien
social fondé sur les indicateurs suivants : :

- la fréquence de participation a des rencontres avec la parenté, les amis ou les
connaissances (QAA 97); :
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- le fait d’avoir, au cours des deux derniers mois, passé son temps libre seul ou avec
d’autres (QAA 98);

- la satisfaction face a la vie sociale en général (QAA 99);

- . la présence d’amis et la satisfaction face aux rapports avec les amis (QAA 100-101);

- le nombre de personnes i qui I’on peut se confier, parler librement de ses problémes
(QAA 110-111); .

- le nombre de personnes qui peuvent aider si I'on est mal pns (QAA 112-113);

- le nombre de personnes dont on se sent proche et qui nous démontrent de 1’affection
(QAA 114-115).

Les deux premiers indicateurs référent & une notion de participation ou d’intégration sociale.
Les deux seconds traitent de la satisfaction face aux rapports sociaux. Les trois derniers. référent
a la taille du réseau de soutlen

Les analyses militent en faveur du traitement en un seul indice qui présente une consistance
interne appréciable (alpha de Cronbach de 0,70) et une corrélation moyenne inter-items de 0,25.
L’indice de soutien correspond a une valeur attribuée sur uné échelle allant de 0 (aucun soutien)
a 100 (soutien élevé). II fut calculé pour tous les répondants ayant répondu 4 au moins six
questions sur sept. La moyenne québécoise se situe a 71,5 % avec un écart-type de 15,5 %.

Chacun des sept indicateurs qui composent I’indice s’est vu attribuer le méme poids. Toutefois,

la structure de pointage a I’intérieur de chacun ne respecte pas une logique linéaire. A titre
d’exemple, les réponses indiquant aucun confident regoivent O point, 1 confident 2 points, 2
confidents 3 points, 3 ou 4 confidents 4 points et, 5 et plus 5 points. Le score total sur 35 est
remis sur 100. Les répondants furent ensuite distribués en quintiles, le premier 20 % des
répondants ayant les scores les plus faibles (scores inférieurs 4 59). Une version dichotomique
de I'indice oppose ce premier quintile (faible soutien) aux quatre autres (soutien élevé)
(Camirand, Massé et Tousignant, 1993). '

Des analyses ont permis d’examiner la relation entre 1’indice de soutien social et diverses
caractéristiques sociodémographiques en utilisant chacun des quintiles et 1a version dichotomique.
-Les résultats présentés dans les pages qui suivent ne portent que sur I’indice dichotomique, ce
dernijer, conduisant aux mémes résultats que la version en quintiles dans la plupart des analyses.

Les autres indicateurs portant sur le milieu familial n ont pu €tre regroupés en indice et sont
considérés séparément. Ils ont trait :

- au fait de vivre seul ou non (QAA 105);

- au fait d’avoir un conjoint (QAA 106) et d’étre ou non heureux avec ce con]omt.

(QAA 107);

- au fait d’avoir ou non des enfants (QAA 102) et d’étre satisfait ou non des relauons avec
eux (QAA 103).

Les pages qui suivent présentent 1’indice de soutien social et les indicateurs qui le composent en
fonction de certaines variables socnodémographlques Le fait de vivre seul est également
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présenté en fonctlon de quelques variables. Enfin, I’évolution de la satisfaction face ila vne
sociale est décrite pour-la période 1987 i 1992 1993.

6.2 RESULTATS
6.2.1 Le soutien social

En Estrie, dans I’ensemble de la population, 82 % des personnes présentent un indice élevé de
soutien social et 18 % un faible indice. Plus particuliérement, on note qu’une plus grande
proportion d’hommes que de femmes ont un faible indice de soutien social (21 % contre 15 %)
(Tableau 6A).

Les jeunes de 15-24 ans se distinguent de I’ensemble des autres groupes d’age par de meilleurs
scores 4 I’indice; 11 % seulement ayant un faible soutien. Ces résultats vont dans le méme sens
que ceux du Québec.

Le niveau de soutien social est aussi fortement associé au niveau du revenu du ménage et
s’améliore avec celui-ci. - En effet, plus du quart des personnes trés pauvres ou pauvres (26 %)
présentent un niveau faible de soutien social comparanvement a'15 % environ des personnes
avec un revenu plus élevé.

Pour les données décrites plus haut, la population estrienne présente un profil semblable 2 celui
de I’ensemble de la population du Québec. Cependant, contrairement aux résultats observés
pour la province, les données obtenues en Estrie ne. démontrent aucune différence significative
au niveau des variables sociodémographiques suivantes: 1’état matrimonial de fait et 1’indice de
scolarité relative. Par ailleurs, au Québec et en Estrie, I’'indice de soutien social ne varie pas
en fonction du statut d’activité au cours des douze mois ayant précédé I’enquéte.

Enfin, en Estrie, on n’observe aucune variation significative du niveau de soutien social selon
la répartition sous-régionale de la population. -
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TABLEAU 6A

Indice de soutien social selon le sexe, I’ige, le niveau de revenu
et la sous-région (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

6.2.2 Les composantes de ’indice de soutien social

Chacune des questions composant I’indice de soutien social peut servir & décrire différentes
facettes du réseau de soutien social des personnes dgées de 15 ans et plus (Tableau 6B). Ainsi,
en Estrie, environ une personne sur seize (6 %) déclare avoir rarement participé (environ une
fois I’an) ou jamais a des rencontres avec la parenté, des amis ou des connaisances au cours des
douze mois ayant précédé ’enquéte. De méme, un peu plus d’une personne sur dix (11 %)
déclare avoir passé plus de la moitié de ses temps libres seule, et une proportion équivalente
(11 %) se dit insatisfaite de sa vie sociale. Un faible score a ces trois indicateurs témoigne sans
doute d’une faible intégration sociale.
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On peut aussi douter de 1’adéquation du soutien social et de sa capacité d’offrir une aide
instrumentale. ou un soutien affectif chez: les personnes qui déclarent n’avoir aucun ami (5 %)
ou qui en ont mais sont insatisfaites des rapports établis avec eux (3 %); celles qui déclarent
n’avoir personne dans leur entourage (amis ou famille) & qui elles peuvent se confier et parler
de leurs problémes (14 %); celles qui n’ont personne pour les aider si elles sont mal prises
(4 %) ou qui n’ont personne de qui elles se sentent proches et qui leur tem01gnent de I’affection
S %).

Les trois derniers indicateurs traitent de la taille du réseau de soutien et attestent de la diversité
des ressources sur lesquelles un individu peut compter pour trois fonctions importantes : la
confidence, 1’aide instrumentale et le soutien affectif. La taille du réseau varie selon la dimension
étudiée. Ainsi, 38 % de la population. estrienne déclare pouvoir. compter sur au moins trois
confidents, tandis qu’une proportion beaucoup plus grande de la population déclare compter au
moins trois personnes pour un soutien affectif (68 %) ou de 1’aide (71 %).

6.2.2.1 Variation des composantes selon le sexe et 1’ge

Les principales différences entre les hommes et les femmes, en regard des.indicateurs composant
’indice, touchent la fréquence des rencontres sociales, le nombre de confidents déclarés et le
nombre de personnes qui témoignent de 1’affection (Tableau 6B). Ainsi, les hommes sont plus
nombreux que les femmes 2 ne jamais rencontrer ou a ne rencontrer qu'une fois par an parents
et amis (7 % contre 5 %); par contre, ils sont moins nombreux a avoir des rencontres sociales
hebdomadaires (64 % contre 72 %). Les hommes sont aussi plus nombreux que les femmes a
n’avoir aucun confident (18 % contre 11 %). Enfin, ils sont plus nombreux 4 n’avoir personne
qui leur témoigne de 1’affection (8 % contre 3 %). Toutes ces différences attestent d’un meilleur
soutien social chez les femmes, en particulier en.ce qui a trait au soutien émotif. Elles

expliquent en grande partie la meilleure performance des femmes a 1'indice de soutien social.

La population estrienne se comporte un peu différemment de la population québécoise 4 1’égard
de certains indicateurs de soutien social. Ainsi, alors qu’au Québec, les femmes différent
significativement des hommes quant au nombre de personnes disponibles en cas de besoin et 4
la satisfaction face & leurs amis, en Estrie, ces différences pe s’avérent aucunement
significatives.
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TABLEAU 6B

Estrie 1992-1993

Composantes de I’indice de soutien social selon le sexe (%)
population de 15 ans et plus,
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Ces indicateurs varient selon I’dge a divers degrés (Tableau 6C). Les jeunes adultes (15-24 ans)
occupent une position privilégiée dans certains indicateurs. Ainsi, ils sont plus nombreux (34 %)
'a pouvoir compter sur un large réseau d’aide en cas de besoin (huit personnes et plus)
comparativement aux personnes plus agées chez qui cette proportion s’établit autour de 20 %.
On note, de plus, que la proportion de personnes qui sont la plupart du temps seules durant leurs
loisirs s’accroit avec 1’age et passe de 7 % chez les 15-24 ans a 19 % chez les 65 ans et plus.

Les plus jeunes et les plus gés présentent, cependant, un profil semblable quant aux proportions
pouvant compter sur un réseau d’au moins trois confidents, avec des proportions de 50 % et de
49 % respectivement pour les 15-24 ans et les 65 ans et plus, comparativement aux personnes
de 25-44 ans et de 45-64 ans (respectivement 30 % et 38 %).

C’est cependant chez les 65 ans et plus qu’on retrouve le plus de personnes satisfaites des
relations avec leurs amis avec une proportion de 65 % comparativement aux autres groupes
. d’age ol les proportions varient de 46 % 4 56 %. Ce sont aussi les personnes de 65 ans et plus
qui rapportent une plus grande fréquence de rencontres sociales avec 77 % d’individus déclarant
en avoir une fois par semaine ou plus comparativement a des proportions variant de 66 % a
69-% dans les autres groupes d’age.

On remarque, enfin, que les liens affectifs sont moins nombreux chez les 2544 ans. En effet,
dans ce groupe d’ige, 60 % des individus déclarent avoir trois personnes ou plus leur
démontrant de I’affection, alors que, dans les autres groupes d’age, cette proportion égale ou
dépasse 70 %. '

Ces variations selon 1°dge sont semblables a celles qui sont observées au Québec. La population
estrienne différe cependant de la populatlon quebécome pour certaines composantes mais ces
différences sont probablement imputables au relatif petit échantillon régional. Alors qu’au
Québec, la présence d’amis démontre une relation significative et quasi linéaire avec I’age, en
Estrie, aucune relation significative ne peut étre mise en évidence. Au Québec, les personnes
de 15-24 ans et celles de 65 ans et plus sont significativement plus nombreuses a avoir des
rencontres sociales au moins une fois par semaine; en Estrie, on remarque que le groupe des 65
ans et plus se démarque nettement des autres groupes d’age. De plus, au Québec, c’est chez les
personnes de 65 ans et plus qu'on retrouve le plus de personnes entourées d’un large réseau
affectif; en Estrie, avec un pourcentage de 75 %, les personnes de 45-64 ans s’avérent
proportionnellement aussi nombreuses que les personnes de 65 ans et plus a avoir trois personnes
et plus leur démontrant de I’affection, comparativement aux 15-24 ans et aux 25-44 ans ou les
proportions sont respectivement de 70 % et 60 %. Enfin, alors qu’au Québec, ce sont les
personnes de 65 ans et plus qui se déclarent le plus satisfaites de leur vie sociale, en Estrie, on
ne trouve aucune différence significative entre les différents groupes d’age. '
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TABLEAU 6C

Estrie 1992-1993

Composantes de I’indice de soutien social selon Page (%),
population de 15 ans et plus,
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6.2.2.2 Variation des composantes selon I’état matrimonial de fait

Bien qu’en Estrie, I'indice de faible soutien social ne varie pas selon 1’état matrimonial,
I’examen des composantes de I’indice nous permet d’observer que les personnes sans conjoint
différent significativement des personnes avec conjoint sur certains points. Ainsi, les personnes
sans conjoint sont proportionnellement beaucoup plus nombreuses a occuper leurs temps libres
seules (16 % contre 8 %) mais moins nombreuses 4 n’avoir aucun confident (8 % contre 18 %)

(Tableau 6D).

TABLEAU 6D

Niveau faible de I’indice de soutien social selon certaines composantes
de P’indice et selon I’état matrimonial de fait (%),
population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993

6.2.2.3 Variation des composantés selon le niveau de revenu

Plusieurs des indicateurs de soutien social étudiés indiquent que la faiblesse du réseau social est
plus grande chez les personnes plus pauvres (Tableau 6E). Ainsi, comparativement aux
personnes de ménages plus aisés, les personnes trés pauvres et pauvres sont proportionnellement
plus nombreuses a n’avoir des rencontres sociales que rarement ou jamais; 10 % chez les plus
pauvres contre 6 % et 4 % chez les gens de revenu moyen et supérieur. De méme, 16 % des
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personnes plus pauvres passent plus de la moitié de leur temps de loisir seules contre 9 % et
10 % des gens des deux autres niveaux de revenu, plus riches. Les personnes pauvres sont aussi
deux fois plus nombreuses a n’avoir personne qui puisse les aider en cas de besoin.

Parmi les autres indicateurs de faible soutien social, on n’observe, en Estrie, aucun autre élément
significatif alors qu’au Québec, les personnes trés pauvres sont aussi plus nombreuses a étre
insatisfaites de leur vie sociale et 4 n’avoir aucun ami. De plus, pour ’ensemble du Québec,
on observe une croissance du réseau d’aide potentielle et du réseau affectif avec le revenu.

TABLEAU 6E

Niveau faible de I’indice de soutien social selon certaines composantes
de ’indice et selon le niveau de revenu (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

6.2.2.4 Variation des composantes selon le statut d’activité

L’analyse des composantes de I’'indice selon le statut d’activité (Tableau 6F) met en évidence
certaines disparités importantes entre le réseau de soutien des personnes selon qu’elles ont ou
non occupé un emploi au cours de I’année ayant précédé I’enquéte. Les personnes qui ne
travaillent pas sont, comparativement aux personnes qui occupent un emploi, plus nombreuses
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a avoir de rares rencontres sociales (8 % contre 5 %) et & étre seules durant leurs temps libres
(13 % contre 9 %). Sur ces points, la population estrienne se comporte comme celle de
I’ensemble du Québec.

Aucune différence significative n’est mise en évidence, en Estrie, au niveau des autres
indicateurs de faible réseau social. Au Québec, cependant, on observe que les personnes sans
emploi sont aussi plus nombreuses 3 étre insatisfaites de leur vie sociale, & n’avoir personne qui
leur témoigne de I’affection, & n’avoir aucun ami et a étre insatisfaites de leurs rapports avec
ceux-ci.

TABLEAU 6F

Niveau faible de I’indice de soutien social selon certaines composantes
de ’indice et selon le statut d’activité (%),
population de 15 anbs et plus,
Estrie 1992-1993

6.2.2.5 Le milieu familial

Six questions ayant trait au fait de vivre seul et  la présence d’un conjoint ou d’enfants de
méme qu’a la satisfaction ressentie face aux relations avec ces derniers n'ont pu étre intégrées
a I’indice de soutien social. Elles sont traitées dans le rapport provincial de la présente enquéte
comme des indicateurs reliés au «milieu familial>. Pour des raisons méthodologiques, seule la
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question ayant trait au fait de vivre seul est traitée dans le présent rapport régional.

Les résultats montrent qu’en Estrie, plus d’une personne sur huit (13 %) agée de 15 ans et plus
vivait seule au moment de I’enquéte (Tableau 6G).

TABLEAU 6G

Situation de vie selon I’dge (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

La proportion d’individus vivant seuls croit avec 1’dge pour atteindre un sommet de 31 % chez
les 65 ans et plus. Cette proportion augmente aussi en fonction de la taille du milieu dans lequel
vivent ces individus : ainsi, dans le milieu rural, seulement 8 % des individus vivent seuls alors
que, dans le milieu urbain, 15 % des individus vivent cette situation (Tableau 6H).
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TABLEAU 6H

Situation de vie selon la sous-région (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Enfin, on observe que la proportion d’individus vivant seuls varie aussi en fonction du niveau
de pauvreté passant de 6 % chez les individus ayant un revenu moyen supérieur et supérieur a
29 % chez ceux qui vivent dans des ménages dont les individus sont considérés pauvres ou trés
pauvres a I’indice du niveau de revenu (Tableau 61).

TABLEAU 61

Situation de vie selon le niveau de revenu (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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Le fait de vivre seul peut étre, pour certains, un libre choix et ne se traduira pas par un plus fort
_ isolement social. D’ailleurs, questionnés quant a savoir s’ils sont heureux de vivre seuls, 38 %
des Estriens s’en sont dits heureux et 15 % méme trés heureux. En fait, seulement 6 % des
personnes se déclarent malheureuses de vivre seules.

Au Québec, les femmes (61 %) semblent plus fréquemment heureuses ou trés heureuses de vivre
seules que les hommes (48 %) et ce sont les personnes agées de 65 ans et plus qui semblent le
mieux composer avec cette solitude : 67 % d’entre elles s’en disent heureuses ou trés heureuses
comparativement & 51 % des 15-24 ans et &4 46 % des 25-44 ans. Les données pour I’Estrie
semblent indiquer des variations semblables a celles constatées pour 1’ensemble de la population
québécoise, mais a cause du nombre relativement restreint de répondants dans certaines
catégories, leur interprétation doit étre effectuée avec prudence.

6.2.2.6 L’évolution de la satisfaction face 2 la vie sociale: 1987 et 1992-1993

La satisfaction face a la vie sociale avait été considérée, lors des analyses des résultats de
I’enquéte de 1987, comme le principal indicateur de soutien social. Pour cette raison, nous
avons comparé les données obtenues sur ce sujet en 1992-1993 aux résultats de 1’enquéte
précédente’. :

De fagon générale, on ne remarque pas de différences importantes entre les enquétes de 1987
et de 1992-1993 quant aux proportions de personnes vivant en Estrie qui se sont dites
insatisfaites (10 % contre 11 %), plutdt satisfaites (57 % contre 57 %) ou trés satisfaites de leur
" vie sociale (33 % contre 33 %). De méme, la comparaison par groupe d’ige ne permet de
déceler aucune variation significative (Figure 6A). Cette situation différe de celle qui est
observée au Québec. En effet, les données sur la population québécoise indiquent que moins
de jeunes de 15-24 ans (35 %) en 1992-1993 se disent trés satisfaits de leur vie sociale qu’en
1987 (40 %). Cette diminution de la satisfaction est significative chez les hommes de ce groupe
d’ige (42 % 3 36 %) et on observe une tendance similaire chez les femmes du méme age (38 %
4 35 %). Chez les personnes agées du Québec, cependant, le phénoméne contraire est noteé,
¢’est-a-dire qu’en 1992-1993, plus de personnes de 65 ans et plus (41 %) se disent trés satisfaites
de leur vie sociale qu’en 1987 (35 %). La tendance est la méme chez les deux sexes.

.1 La construction de I’indice de soutien sbcnal nécessite certaines questions qui ne figuraient pas au
questionnaire de I’enquéte de 1987; I'indice ne peut par conséquent servir a la comparaison des deux
enquétes. .
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FIGURE 6A

Personnes trés satisfaites de leur vie sociale selon I’4ge,
population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993
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6.3 CONCLUSION

N’étant fondé que sur un nombre restreint d’indicateurs, I'indice de soutien social utilis¢ dans
ce chapitre ne peut rendre compte de I’ensemble des dimensions du soutien social. Les résultats
rapportés confirment tout de méme une certaine sensibilité face aux difficultés rencontrées par
les hommes et les personnes aux revenus insuffisants dans leur intégration a I’environnement
social.

La constitution de larges groupes au lieu de sous-groupes pour le statut d’activité et pour I'état
matrimonial a été nécessaire pour 1’analyse statistique des données de I’Estrie, nous permettant
d’obtenir un plus grand nombre de répondants dans les catégories ainsi constituées pour les
calculs. Elle nous empéche, cependant, comme c’est le cas pour les données provinciales, de
cibler des clientéles plus vulnérables. Ainsi, pour I’ensemble du Québec, on peut observer que
les personnes ayant un revenu trés insuffisant, les veufs, séparés ou divorcés seraient les groupes
les moins susceptibles de disposer d’un soutien social suffisant en cas de besoin.
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Des analyses traitant de I'association .entre le soutien social et divers problémes de santé

permettraient de vérifier si I’insuffisance de soutien social fait des hommes et des gens aux

revenus insuffisants des personnes plus vulnérables.

Des analyses multivariées devront étre effectuées pour établir la contribution respective des

caracténsuc[u&s sociodémographiques traitées ici une 4 une. Le fait qu’en Estrie, un individu
sur vmgt-cmq soit mcapable d’identifier au moins une personne pouvant I’aider en cas de besoin
ou qu’une personne sur vingt soit incapable de trouver dans son entourage quelqu’un lui
démontrant de I’affection confirme la pertinence de la problématique du soutien social pour la
planification des programmes de santé.

L’interprétation de certains. résultats doit aussi étre faite avec prudence. On pourrait, par
exemple, s’inquiéter du fait qu'une personne sur huit, en Estrie, vive seule. Or, dans une
majorité des cas, les individus se disent heureux de cette situation. Que ce bonheur relatif face
au fait.de vivre seul résulte d’un choix volontaire de mode de vie ou d’une ‘rationalisation, a

posteriori, d’un état de fait non souhaité, il permet de relativiser I'image négative des malheurs
de la solitude. Mais, 2 I'inverse, l¢ fait que cette solitude soit fortement associée aux groupes
~égés.et 2 la pauvreté jette un doute sur son caractére heureux. En fait, les résultats largement
~ positifs obtenus aux questions traitant de la «satisfaction» face aux rapports sociaux (avec les
conjoints, les enfants, la vie sociale, etc.) soulévent un doute quant i I'influence d’une certaine
désirabilité sociale dans les réponses apportées par les répondants  I’enquéte. Des études plus
poussées sur cette question devraient étre réalisées avant 1a reprise d’une prochaine enquéte.
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7.0 INTRODUCTION

Le sentiment d’impuissance ou de manque de contréle sur sa destinée (powerlessness) constitue
un facteur de risque important pour-la santé (Wallerstein, 1992). L’acquisition de contrdle
(empowerment), quoique plus difficile a évaluer, peut étre un facteur important de promotion
de la santé (Wallerstein, 1992). L’autonomie décisionnelle au travail représente une des

-dimensions associées au sentiment de controle.

L’autonomie décisionnelle réfere a deux aspects de la vie au travail. Elle porte d’abord sur
I’autorité décisionnelle, soit la possibilité de choisir comment faire son travail et de participer
aux décisions qui s’y rattachent et, ensuite, sur la capacité d’utiliser ses habiletés, ses
qualifications et d’en développer de nouvelles (Karasek et Theorell, 1990). L‘autonomie
décisionnelle au travail est donc directement associée au continuum impuissance-puissance
ressenti par une personne envers son univers de travail.

Certaines études longitudinales et transversales ont montré que les personnes qui n’ont aucune
autonomie dans 1’exécution de leur travail deviennent de plus en plus passives dans leur -
participation a des activités sociales, politiques ou de loisirs (Johansson et al, 1978; Gardell,
1982; Plaisantin et Teiger, 1984; Karasek et Theorell, 1990). A I’inverse, les personnes ayant
un travail qui les engage activement ont également une vie sociale active, et ce, quelle que soit
leur classe sociale (Karasek et Theorell, 1990; Meisner, 1971; Goiten et Seashore, 1980; Elden,
1981). Les résultats de ces recherches contredisent une idée couramment avancée au sujet du
travail morcelé selon laquelle 1’individu pourrait compenser un travail ennuyeux et monotone par
des activités riches et stimulantes durant ses temps libres. La diminution des loisirs sociaux et
le désengagement de la vie sociale pourraient entrainer également une baisse du soutien social
qui est un déterminant de la santé.

Dans les stratégies proposées, la Politique de la santé et du bien-étre (MSSS, 1992) prévoit
soutenir le milieu de travail, notamment par des actions qui permettent une organisation du
travail propice a la participation des travailleurs et travailleuses a la prise de décision.

En raison de I’importance de la population et de la diversité des milieux de travail rejoints par
I’Enquéte ‘sociale et de santé, il serait possible d’examiner les relations entre 1’autonomie
décisionnelle au travail, les autres déterminants de la santé et les indicateurs de santé physique
et mentale. Plus spécifiquement, dans cette section, nous examinerons 1’association entre
P’autonomie décisionnelle au travail et les variables socnodemographlques les variables
professmnnelles et certains déterminants de la santé. -

71 METHODOLOGIE

L’autonomie décisionnelle au travail est mesurée par neuf questions. Il s’agit des questions 196
a 200 et 202 a 205 du questionnaire autoadministré (QAA). Cette section touche essentiellement
les individus 4gés de 15 ans et plus qui occupaient un emploi au moment de I’enquéte (question

\
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146 du questionnaire réalisé par interview). Cette sélection se traduit en région par un
échantillon pondéré d’environ 661 répondants dont 13 % n’ont pas répondu aux questions. Un
tel taux de non-réponse n’est pas négligeable, mais les auteurs du rapport provincial estiment
que la plupart des non-répondants étaient probablement des individus n’ayant pas 4 répondre a
cette section, c’est-a-dire des individus sans emploi rémunéré au moment de ’enquéte.

Les questions portant sur 1’autonomie décisionnelle au travail sont issues du Job Content
Questionnaire (Karasek, 1985). Le Job Content Questionnaire (Karasek, 1985) a été développé
a partir de questions issues de I’enquéte «The U.S. Quality of Employment Surveys (QES)».
Les qualités psychométriques de la version initiale (QES) et de la version actuelle de 9 items du
questionnaire ont été validées dans des échantillons représentatifs de. la population américaine
(Karasek et al, 1983; Karasek et Theorell, 1990) et de la population québécoise (Brisson et al,
1993). Ces questions permettent d’évaluer deux dimensions, soit 1’autorité décisionnelle au
travail (questions 200, 202, 204) et I'utilisation des qualifications (questions 196, 197, 198, 199,
203, 205). Les répondants doivent indiquer leur degré d’accord avec chacune des questions, de
1 : «fortement en désaccord» d 4 : «fortement en accord».

L’indice d’autonomie décisionnelle au travail a été créé par la somme des questions liées a
I'utilisation des qualifications et des questions liées a 1’autorité décisionnelle, en inversant
préalablement la question 199 et en accordant un poids équivalent a chacune des deux
dimensions d’autonomie décisionnelle. Le minimum de 1’indice: d’autonomie décisionnelle est
24 et.le maximum est 96. Lors des analyses, les répondants ont été classés selon qu’ils
rapportaient un niveau élevé ou un niveau faible d’autonomie décisionnelle au travail en se
‘basant sur le score médian (seuil=74) de 1’ensemble des répondants A ces questions.

7.2 RESULTATS

7.2.1 Caractéristiques sociodémographiques

~

En Estrie, 'autonomie décisionnelle est analysée par rapport a cing critéres
sociodémographiques : le sexe, 1’age, la scolarité relative, la sous-région et le niveau de revenu.
Un faible niveau d’autonomie décisionnelle est plus souvent rapporté par les femmes (57 %) que
. par les hommes (44 %). Les personnes jeunes (15-24 ans) indiquent un faible niveau
d’autonomie décisionnelle beaucoup plus fréquemment (77 %) que les personnes plus agées
(48 % chez les 25-44 ans et 39 % chez les 45-64 ans).

L’autonomie décisionnelle serait associée a la scolarité relative. Les personnes ayant un niveau
de scolarité faible mentionnent plus souvent un faible niveau d’autonomie décisionnelle (56 %)
que celles ayant un niveau de scolarité élevé (46 %).

Pour ces trois aspects (sexe, dge et scolarité relative), les résultats obtenus en Estrie sont quasi
identiques & ceux de I’ensemble du Québec.
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Le niveau d’autonomie décisionnelle apparait indépendant de la sous-région de résidence
(Sherbrooke métropolitain, petites villes, milieu rural). La distribution du niveau d’autonomie
décisionnelle selon le niveau de revenu est sensiblement la méme en Estrie qu’au Québec
(Tableau 7A). Toutefois, le lien est statistiquement significatif pour le Québec mais non pour
I’Estrie.

TABLEAU 7A

Autonomie décisionnelle au travail selon le niveau de revenu (%),
population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Estrie et Québec 1992-1993

7.2.2 Caractéristiques de I’emploi

Les caractéristiques retenues sont la catégorie professionnelle et le nombre d’heures de travail.
L’autonomie décisionnelle varie selon la catégorie professionnelle tant au Québec qu’en Estrie
(Figure 7A). Moins du tiers des «professionnels et cadres supérieurs» ont un faible niveau
d’autonomie professionnelle. Chez les «employés de bureau, de commerces et de services» et
chez les «contremaitres et ouvriers qualifiés» prés de la moitié des personnes indiquent un faible
niveau d’autonomie professionneile. Finalement, cette proportion est de deux tiers pour les
«ouvriers non qualifiés et manoeuvres».

Le nombre d’heures de travail est associé significativement au niveau d’autonomie décisionnelle.
Les personnes travaillant a temps partiel (24 heures ou moins par semaine) ont plus souvent un
faible niveau d’autonomie décisionnelle (71 %) que ceux ayant un emploi a plein temps (56 %
25 3 44 heures par semaine). Par ailleurs, les gens ayant des heures de travail prolongées (45
heures et plus) n’ont que peu souvent (19 %) un faible niveau d’autonomie décisionnelle.
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FIGURE 7A

Faible niveau d’autonomie
professionnelle au travail, selon la catégorie professionnelle,
population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Estrie et Québec 1992-1993
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7.2.3 Description selon certains déterminants

Les déterminants considérés sont des habitudes de vie telles la consommation d’alcool, le
tabagisme et la fréquence d’activités physiques, ainsi que la satisfaction face a la vie sociale et
I’indice de soutien social. '

La consommation d’alcool n’est pas associée de fagon significative au niveau d’autonomie
décisionnelle en Estrie. Par contre, les données québécoises indiquent une association
statistiquement significative; les personnes n’ayant pas consommé d’alcool (pour les 7 jours
précédant I’enquéte) auraient plus souvent (57 %) un faible niveau d’autonomie décisionnelle que
ceux ayant consommé (48 %).
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Le tabagisme semble étre indépendant du niveau d’autonomie décisionnelle au Québec et en
Estrie. Parmi les quatre groupes (non fumeurs, anciens fumeurs, fumeurs occasionnels, fumeurs
réguliers), aucune tendance ne se dégage.

La fréquence de participation 3 des activités physiques de loisir au cours des trois mois précédant
I’enquéte n’apparait pas associé au niveau d’autonomie décisionnelle en Estrie. Par contre, les
données québécoises montrent une association significative; les individus trés actifs (trois
périodes d’activités physiques ou plus par semaine) manifesteraient un faible niveau d’autonomie
décisionnelle moins souvent que les personnes moins actives.

On note une association significative entre la satisfaction face a la vie sociale et 1’autonomie
décisionnelle. Les personnes trés satisfaites déclarent moins souvent un niveau d’autonomie
décisionnelle faible (40 %) que les individus plutot satisfaits (53 %) ou non satisfaits (65 %).

Les personnes ayant un indice de soutien social faible tendent & avoir un faible niveau
d’autonomie décisionnelle plus fréquemment (59 %) que celles ayant un indice de soutien social
élevé (48 %).

Pour ces deux volets de I’environnement social, les résultats obtenus en Estne sont tres
semblables a ceux de I’ensemble du Québec.

7.3 CONCLUSION

Les résultats jndiquent que certaines caractéristiques sociodémographiques sont associées a
I’autonomie décisionnelle au travail, soit le sexe, 1’dge et la scolarité relative; les individus les
plus concernés par une faible autonomie décisionnelle dans leur travail sont ici les femmes, les
jeunes (15-24 ans) et les moins scolarisés (indice ajusté pour le sexe et I’age). Les résultats
indiquant que davantage de femmes que d’hommes ont un faible degré d’autonomie décisionnelle
sont consistants avec les études antérieures qui rapportent que les femmes ont moins de contrdle
sur leur travail que les hommes (Braun et Hollander, 1988; Brisson et al, 1993; Hall, 1989;

Karasek et Theorell, 1990). L’effet favorable de I’éducation sur le degré d’autonomie

décisionnelle au travail a également été rapporté (Karasek et al, 1981).

Certaines caractenanues professionnelles sont également associées 4 1’autonomie décisionnelle
au travail, notamment la catégorie professionnelle. A cet égard, les ouvriers non qualifiés et les
manoeuvres ont proportionnellement moins d’autonomie décisionnelle que les professionnels et
cadres supérieurs. La tendance observée voulant que les emplois a faible statut professionnel
comportent moins d’autonomie décisionnelle que les emplois 2 statut professionnel plus élevé a
été maintes fois observée (Brisson et al, 1993; Hall, 1989; Karasek et Theorell, 1990). Les -
résultats ont également montré que les sujets qui travaillent moins d’heures dans une semaine
déclarent moins d’autonomie dans leur travail. IIs sont sans doute dans des emp101s plus
précaires avec dé moins bonnes conditions de travail.
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Concernant 1a consommation de cigarettes, les résultats de 1’enquéte ne corroborent pas ceux de

Green et Johnson (1990) qui démontraient qu’une demande psychologique élevée accompagnée .
' d’un faible niveau d’autonomie décisionmelle au travail était associée i une plus grande -

consommation de cigarettes. Les résultats observés au Québec mais non en Estrie, pour la
pratique d’activité physique-sont compatibles avec ceux de O’Connell et Price (1982) qui
démontraient que les personnes ayant un fort sentiment de contrdle avaient plus tendance a
participer 2 des programmes d’activités physiques en entreprise. Les résultats observés
concernant la consommation d’alcool ne sont pas compatibles avec 1’hypothése voulant qu’un
faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail soit associé & une plus grande consommation
d’alcool. 1l est possible que d’autres facteurs psychosociaux liés a 1’environnement de travail
ou a I'environnement général n’ayant pas été mesurés dans cette enquéte, influencent la
consommation d’alcool (Seeman et Anderson, 1983). La présence de ces facteurs a pu masquer
I’association avec le niveau d’autonomie décisionnelle au travail.

Les résultats sur la satisfaction face a la vie sociale et le soutien social sont appuyés par d’autres

études qui ont documenté le lien entre une faible autonomie décisionnelle au travail et une
diminution des activités sociales et de loisirs (Gardell, 1982; Plaisantin et Teiger, 1984; Karasek
et Theorell, 1990; Meisner, 1971; Goiten et Seashore, 1980; Elden, 1981).

I n’est pas possible de déterminer 2 partir de ces analyses dans quelle mesure les différences
observées sont, en tout ou en partie, des conséquences d’'un niveau élevé d’autonomie
décisionnelle au travail ou des conséquences d’autres facteurs associés au niveau d’autonomie
décisionnelle au travail, comme par exemple, le niveau socioéconomique.
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8.0 INTRODUCTION

Ce chapitre a pour objet principal d’estimer la fréquence de certains comportements spécifiques
aux femmes liés 2 la prévention et 4 la santé. Il traite d’abord du recours aux diverses
techniques de dépistage des cancers du sein et du col de I'utérus. Il décrit ensuite la
consommation d’anovulants et de médicaments & teneur hormonale pour le traitement de
problémes reliés a la ménopause ou pour d’autres raisons. ’

Le cancer est I’un des dix-neuf problémes prioritaires identifiés dans la Politique de la santé et
du bien-étre." Il constitue la seconde grande cause de mortalité au Québec. Chez les femmes,

c’est le cancer-du sein qui -entraine le plus grand pombre de décés. L’objectif fixé a 1’égard de
cette maladie est une réduction de la ‘mortalité de 15 % d’ici I’an 2002; pour ce faire, la
politique propose de renforcer le dépistage précoce en améliorant les services actuels, en
particulier chez les femmes de 50 4 69 ans. La politique encourage aussi le dépistage précoce
d’autres formes de cancer, dont le cancer du col de 1'utérus pour lequel un dépistage efficace
permeuralt une réduction de 60 % de 1'incidence et de 1a mortalité (Miller, 1992). La politique
suggére également d’explorer les barriéres culturelles et comportementales que rencontrent les
campagnes de promotion de la santé relativement aux différentes formes de cancer.

En continuité avec 1’Enquéte Santé Québec 1987, 1'Enquéte sociale et de santé 1992-1993 permet
de caractériser les femmes qui participent au dépistage de ces maladies. Ces mesures d’enquéte

présentent 1’'avantage d’étre plus sensible dans le temps que la mortalité et peut indiquer des
‘pistes de recherche et d’intervention a 1’égard des groupes qui ne sont pas suffisamment rejoints

ou qui présentent des risques plus élevés.

Quant aux questions portant sur certains comportements reliés a la vie reproductive chez les
femmes, elles constituent une source unique d’information. Ainsi la prise d’anovulants et la
prise d’hormones représentent une part appréciable de la consommation de médicaments prescrits
chez les femmes et s’étendent habituellement sur des périodes de plusieurs années. On peut dans
une certaine mesure y voir un comportement préventif au sens ou les anovulants sont un moyen
efficace d’éviter une grossesse non désirée et ol les hormones prises 4 la ménopause sont une
des facons de prévenir 1’apparition de 1’ostéoporose. Cependant, ces médicaments comportent,
comme tous les médicaments, des effets secondaires et des risques pour la santé, notamment

lorsqu’ils sont associés a d’autres facteurs tel le tabagisme.

8.1 METHODOLOGIE

En matiére de prévention des cancers féminins, il existe peu d’approches & I’heure actuelle en
dehors du. dépistage précoce. Les trois principales méthodes préconisées pour le dépistage du
cancer du sein sont-1’autoexamen des seins, 1’examen clinique et l]a mammographie. L’enquéte
fournit des renseignements sur la fréquence a laquelle les Québécoises pratiquent 1’autoexamen
des seins de méme que sur le délai écoulé depuis le dernier examen clinique et la derniére
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mammographie qu’elles ont subis. Quant au cancer du col de I'utérus, on en fait le dépistage
par un prélevement vaginal couramment appelé test de Pap; 1’enquéte permet de connaitre le
délai écoulé depuis le dernier recours a cet examen.

En ce qui concerne la vie reproductive, on a demandé aux femmes si elles étaient enceintes
actuellement, si elles prenaient des pilules contraceptives pour régulariser le cycle menstruel,
pour éviter une grossesse ou pour une autre raison et si elles prenaient des hormones pour le
traitement de troubles liés 4 la ménopause (retour d’age) ou pour une autre raison.

Ces questions apparaissaient dans le questionnaire autoadministré (QAA) remis aux personnes
de quinze ans et plus (QAA 7 2 QAA 14) et s’adressaient aux femmes seulement. L’échantillon
pondéré de I’Estrie compte 612 femmes igées de 15 ans et plus.

Les mémes questions figuraient déja dans 1’enquéte de 1987 selon le méme libellé. Une seule
question de 1'enquéte précédente n’a pas été retenue cette fois, qui permettait de savoir si les
répondantes étaient actuellement en période de ménopause. A cette-seule exception, les données
de 1992 sont comparables i celles de 1987.

Pour la rédaction du présent rapport. régional, Santé Québec a fourni les croisements entre ces
variables, le groupe d’age, le niveau de revenu, le niveau de scolarité relative et la sous-région
de résidence quand la taille de 1'échantillon le permettait. L’utilisation de contraceptifs oraux
a été, aussi, produit selon I'usage du tabac et le dépistage du cancer du col de ’utérus.

Nous disposions pour la région d’un tableau concernant les résultats en 1987 pour fins de
comparaison avec ceux de la présente enquéte. De plus, nous avons reproduit les résultats
globaux obtenus au niveau provincial de fagon a ce que le lecteur puisse évaluer les
comportements préventifs des femmes de I’Estrie comparativement a4 1’ensemble des
Québécoises. Cependant, ils ne seront commentés que s’ils différent des résultats régionaux.
Nous référons le lecteur au rapport provincial pour une analyse plus détaillée des données

provinciales.

En utilisant les données de I’enquéte, il faut garder a I’esprit qu’elles renseignent sur des
comportements déclarés. La désirabilité sociale de ces comportements peut influencer les
réponses obtenues. Compte tenu du trés faible nombre de répondantes estriennes disant ignorer
le délai du dernier examen clinique, de la derniére mammographie et du dernier prélévement
vaginal, nous avons di les regrouper avec celles qui ont déclaré n’avoir jamais subi 1’examen.
Cette proportion de «Ne sais pas» ne dépasse cependant pas 3.1 % pour aucun des trois examens.
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8.2 RESULTATS
8.2.1 Dépistage des cancers féminins
A) Auwtoexamen des seins

La pratique de I’autoexamen des seins est recommandée a tous les mois indépendamment de
I’dge des femmes. Bien que son effet sur les taux de mortalité n’ait pas ét¢ démontré, on pense
que la majorité des cas de cancer du sein sont découverts par les femmes elles-mémes (Comité
permanent de la santé et du bien-étre social, 1992) quoique le comité consultatif provincial sur
le dépistage du cancer du sein évalue & 26 % le taux de sensibilité de cette mesure (Comité
consultatif provincial, 1995).

Comme au Québec, nous constatons qu’a peine une Estrienne dgée de 15 ans et plus sur quatre
(23 %) pratique cet examen sur une base mensuelle, soit 12 fréquence recommandée. La méme
proportion s’y adonne moins souvent, soit 2 tous les 2 ou 3 mois. C’est environ une femme sur
quatre qui n’utilise jamais cette méthode de dépistage (Figure 8A).

FIGURE 8A
Fréquence de ’autoexamen des seins,

population féminine de 15 ans et plus,
Estrie 1987, Estrie et Québec 1992-1993
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La fréquence selon laquelle les femmes de I’Estrie examinent leurs seins varie avec 1’age.
Cependant, la taille .de notre échantillon ne nous permet pas de détecter de différence
significative d’un groupe d’age i 1'autre, si ce n’est la proportion plus élevée chez les femmes
agées de 15-24 ans (36 %) comparativement aux femmes de 25-44 ans (21 %) 4 ne jamais avoir
pratiqué 1’autoexamen. ‘

Les proportions obtenues en 1987 ne présentent pas de différence avec celles de 1992-1993, -

exception faite d’une augmentatlon de la proportion de femmes pratiquant I’examen une fois au
2-3 mois, laquelle est passée de 19% 425 %. Cette augmentation se fait au détriment, a la fois
de celles qui pratiquent la méthode a tous les mois et de celles qui ne la pratiquent jamais, de
sorte que les diminutions enregistrées pour ces catégories ne sont pas significatives.

Nous n’avons pu détecter de différence dans la fréquence de ’autoexamen des seins selon le
niveau de scolarité, le niveau de revenu ou la sous-région ol habitent les femmes de I’ Estrie.
Au niveau du Québec, cependant, les données de I’enquéte ont permis d’établir que les femmes
peu scolarisées ou tres pauvres sont plus nombreuses & ne jamais examiner leurs sems

B) Examen clinigue des seins

L’examen clinique des seins par un professionnel ou une professionnelle’ de la santé est

recommandé sur une base annuelle pour les femmes a partir de 40 ans par le Groupe de travail -

canadien sur I’examen médical périodique, bien que son efficacité dans la réduction de la
mortalité ne soit pas démontrée lorsqu’il est pratiqué seul sans mammographie (Groupe d’étude
canadien sur I’examen médical périodique, 1994).

En Estrie, comme au Québec, c’est environ 48 % de toutes les femmes agées de 15 ans et plus
qui affirment avoir subi cet examen depuis moins d’un an. Pour une femme sur quatre (23 %)
le dernier examen clinique des seins remonte 4 un ou deux ans. Quant & celles qui n’ont jamais
eu I’examen ou qui ne savent pas a quand remonte le dermer leur proportion s’établit 2 environ
14 % (Figure 8B).
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FIGURE 8B
Temps écoulé depuis le dernier examen clinique,

population féminine de 15 ans et plus,
Estrie et Québec 1992-1993
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Nous pouvons conclure 2 un lien significatif entre 1’age et le temps écoulé depuis le dernier
examen. On constate, en effet, une proportion nettement moins élevée de femmes dont I’examen
est survenu il y a moins de 12 mois chez les femmes plus dgées (65 ans et plus) avec 25 %
comparativement 3 environ 50 % chez les femmes dgées de moins de 65 ans. En contrepartie,
les femmes dgées de 65 ans et plus et celles de 15-24 ans comptent une plus forte proportion
n’ayant jamais subi ce type d’examen ou incapables de dire le délai écoulé depuis le dernier
examen (26 % et 30 %) que de femmes agées de 25 a 64 ans, soit 14 %.

Par ailleurs, on peut noter, chez les femmes de 45-64 ans, une augmentation de 1987 2 1992-
1993 de la proportion de celles qui déclarent un délai de moins de 12 mois, soit 41 % a 52 %
avec en contrepartie une diminution pour le délai «plus de deux ans», soit 27 % 2 16 %. On
détecte un autre changement entre les deux enquétes dans le groupe d’age des 15-24 ans dont
la proportion de celles n’ayant jamais subi d’examen ou ignorant le temps écoulé depuis le
dernier passe de 39 % en 1987 4 26 % en 1992-1993, au profit de celles qui déclarent un délai
de moins de 12 mois.
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Contrairement au Québec ol moins de femmes pauvres ou trés pauvres (40 %) se sont fait
examiner dans les 12 derniers mois que de femmes plus aisées (55 %), nous n’avons pu déceler
de lien entre le temps écoulé depuis le dernier examen et le niveau de revenu en région.
Cependant, 1’analyse du délai de 1’examen clinique des seins en fonction du niveau de scolarité
relative des femmes en Estrie semble indiquer que les moins scolarisées comptent une plus forte
proportion de femmes 4 n’avoir jamais subi ’examen ou 4 ne pouvoir en préciser le délai. Cette
tendance est également observée au niveau du Québec.

Par ailleurs, nous pouvons signaler que les femmes résidant dans le Sherbrooke métropolitain
sont plus nombreuses (55 %)  avoir subi un examen clinique dans les 12 derniers mois que
celles habitant ailleurs en région (42 %). '

" C)  Mammographie

Les - étdes sur le dépistage du cancer du sein suggérent que la mammographie combinée a
’examen clinique des seins pourrait éventuellement réduire la mortalité de 40 % chez les
femmes de 50 a 69 ans, tandis que 1’utilité du dépistage systématique chez les femmes de 40 &
49 ans demeure non démontrée (Conseil d’évaluation des technologies de la santé, 1990 et
1993). La fréquence recommandée 4 I’heure actuelle par la Société canadienne du cancer et
celle retenue dans le Plan d’action québécois pour le dépistage du cancer du sein est d’une
mammographie a tous les deux ans pour les femmes de 50 a 69 ans (MSSS, 1993 et 1995).

Prés de 14 % des Estriennes et des Québécoises de 15 ans et plus déclarent avoir subi leur
derniére mammographie moins de 12 mois précédant I'enquéte comparativement 3 7 %
seulement en 1987. Egalement 13 % des femmes disent avoir subi ce test entre un et deux ans
avant I'enquéte, pour 7 % en 1987 (Figure 8C).’ ,
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FIGURE 8C

Temps écoulé depuis la derniére mammographie,
"~ population féminine de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993
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Bien que cette méthode de dépistage soit recommandée pour les femmes de 50 3 69 ans, on note
une augmentation, depuis 1987, de femmes dont la derniére mammographie a eu lieu depuis
moins de 2 ans pour tous les groupes d’age a partir de 40 ans. - Ainsi les proportions se sont
accrues de 20 % 2 46 % chez les 40-49 ans, de 24 % A 54 % chez les 50-59 ans et de 21 % 2
35 % chez les 60 ans et plus. . C’est prés de la moitié des Estriennes se situant dans le groupe
d’age ol cette méthode est recommandée (50-59 ans) qui déclarent ne pas avoir eu de
mammographie dans les délais voulus, soit a tous les 2 ans. De plus, 28 % d’entre elles disent
ne jamais en avoir passée ou ignorent la date de la derniére. Chez les 40 ans et plus cette
proportion s’éléve 3 40 %.

Signalons, enfin, que 1’effet du niveau de revem sur le recours 4 la mammographie n’a pu étre
démontré en région comme au Québec. Egalement, le lien avec 1a sous-région de résidence n’a
pu étre clarifié en Estrie. B
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D)  Dépistage du cancer du col de I'utérus

En 1982, le Groupe de travail canadien sur I’examen médical périodique recommandait de
pratiquer un prélévement annuel chez toutes les femmes dés le début de la vie sexuelle active
et jusqu’a I’age de 35 ans, puis 2 tous les cinq ans par la suite. Le consensus médical tend i
évoluer vers un prélévement aux trois ans pour toutes les femmes de 18 ans et plus ayant eu des
relations sexuelles, jusqu’a Iage de 69 ans (Miller, 1992) mais pour diverses raisons la pratique
la plus courante consiste 3 faire un prélévement annuel 3 compter du début de la vie sexuelle
active. -

Quelque 67 % des Estriennes agées de 15 ans et plus ont eu un test de dépistage du cancer du
col de 'utérus (test de Pap) depuis deux ans soit 46 % moins de 12 mois avant I’enquéte et
21 %, un a deux ans auparavant. Seulement 13 % des Estriennes n’ont jamais subi ce test ou
ignorent le délai écoulé depuis le dernier (Figure D).

FIGURE 8D
Temps écoulé depuis le dernier test de Pap,

population féminine de 15 ans et plus,
Estrie 1987, Estrie et Québec 1992-1993
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Comparativement 2 1987, nous enregistrons une augmentation de la proportion d’Estriennes a
avoir subi ce test depuis moins de 2 ans (61 % contre 67 %). Ce sont les femmes de 15-24 ans
et de 45-64 ans qui sont surtout responsables de cette augmentation, ia proportion passant de
54 % i 71 % pendant cette période chez les premiéres et de 53 % a 65 % chez les secondes.

Malgré cette progression dans les deux groupes d’age, c’est parmi les femmes dgées de 25 4 44
ans que nous retrouvons la proportion la plus élevée (81 %) de femmes dépistées dans un délai
de 2 ans ou moins. Chez les femmes de 65 ans, cette proportion chute a 28 %; elle est de 67 %
pour I’ensemble des Estriennes (Figure 8E).

Bien que la proportion de femmes & ne pas avoir subi le test (ou ignorant le d€lai) parmi les
femmes de 15-24 ans ait diminué depuis 1987, environ 30 % de ces femmes déclarent toujours
ne pas avoir subi le test en 1992-1993. A peu prés la méme proportion est également observée
chez les femmes dgées de 65 ans et plus.

FIGURE 8E

Temps écoulé depuis le dernier test Pap selon Péage,
population féminine de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993
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Par. allleurs, il existerait un lien entre le délai du test de Pap et la sous-région de rémdence des

Estriennes. En effet, 1a propomon des femmes ayant subi le test depuis moins de 12 mois
semble diminuer selon qu’on habite dans le Sherbrooke métropolitain (52 %), dans une petite
ville (43 %) ou en milieu rural (38 %) alors que le phénoméne s’inverse pour le délai de 1 a 2
ans avec des proportions respectives de 17 %, 22 % et 28 %. L’écart entre les femmes du
grand Sherbrooke et celles du- milieu rural est significatif pour ces deux. catégories de délais.
Quant aux croisements réalisés selon le niveau de revenu et la scolarité relative ils ne révélent
pas de lien en région. Au Québec, cependant, on observe une pratique plus fréquente du test
de Pap depuis moins de 12 mois chez les femmes plus scolarisées ou avec un revemu plus élevé,

8.2.2 Vie reproductive-
A Unlzsauon d’anovulants

Selon les r&sultats de cette enquete ce serait une Estnenne en age de se reproduire sur cing qui

a‘recours 2 des anovulants, soit la moitié (49 %) de celles agées de 15 & 24 ans et:8 % des 25-
44 ans. Quant aux femmes de 45 ans et plus, elles en font peu usage (Figure 8F). Rappelons -
que les anovulants deviennent contre-indiqués dés l’ége de 35 ans, en raison des nsques de

maladies cardiovasculaires. ‘
FIGURE 8F
Consommation d’anovulants seldn.l’ige,

population féminine de 15 et plus,
Estrie 1987, Estrie et Québec 1992-1993
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Comparauvement a 1987, la proportion de femmes de 15 ans et plus qui ont recours 2 cette
. méthode de coritraception a diminué, passant de 16 % 2 12. %. Nous n’avons pu observer de
proportions significativement différentes quant i 1'usage d’anovulants entre les fumeuses et les
non fumeuses. Cependant, on peut relever que 33 % des femmes qui consomment des
anovulants,fument réguliérement.

11 existe une association trés nette entre le recours aux contraceptifs oraux et le dépistage du -
cancer du col utérin. La proportion de femmes qui auraient subi un test de Pap depuis moins
de 12 mois s’établit 2 73 % chez celles qui utilisent cette méthode de contraception pour
seulement, 43 % chez les autres. Nous retrouvons, cependant, les mémes proportions de
femmes a n’ av01r jamnais subi ce test ou ignorant le délai du dernier dans 1'un et l’autre groupe.

B Utilisation d’hormones a Ia ménopause

Chez V'erisemble des Estriennes-de 15 ans et plus, la proportion de. celles qui utilisent des

" hormones pour le traitement de problémes liés 4 la ménopause ou non s’est accrue depuis 1987

(7 % contre 10 %). En fait, les trois quarts des femmes en consommant se retrouvent dans le .

groupe des 45-64 ans. Si 16 % des femmes de ce groupe d’age étaient des consommatrices de
ces «médicaments» en Estrie en 1987, la proportion s’établit en 1992-1993 2 28 %.

'FIGURE 8G
Consommat:on d’hormones pour troubles liés 2 la ménopause ou pour une autre raison,

selon 1’Age, population féminine de 15 ans et plus,
Estrie 1987, Estrie et Québec 1992-1993
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8.3 CONCLUSION

11 ressort que les Estriennes ont un comportement trés similaire 3 I’ensemble des Québécoises
en matiére de comportements préventifs féminins.

Seulement une femme igée de 15 ans et plus sur quatre, en Estrie, pratique 1’autoexamen des
seins & une fréquence mensuelle. Quant a I’examen clinique des seins recommandé sur une base
annuelle chez les 40 ans et plus, on constate que les Estriennes 4gées de 45 A 64 ans n'y ont
guere plus recours annuellement que les femmes plus jeunes avec 52 % pour seulement 25 %
de celles dgées de 65 ans et plus. Dans le cas de la mammographie, on note une amélioration
- puisque pres de la moitié des femmes de 50-59 ans, particuliérement visées par le Plan d’action
pour le dépistage du cancer du sein, déclarent avoir eu leur derniére mammographie dans les
délais recommandés (2 ans ou moins) comparativement i seulement 24 % en 1987. Nous
ignorons, cependant, si ces derniéres ont également eu un examen clinique des seins pendant
cette période.

Enfin, concernant le dépistage du cancer du col utérin, on note une augmentation de feninies
ayant subi le test de Pap dans un délai de moins de deux ans depuis 1987 (61 % a 67 %).

La taille de I’échantillon régional ne nous a pas permis de déceler de liens entre ces
comportements et le niveau de scolarité ou de revenu des femmes estriennes. Nous devons,
donc, nous référer, en cette matiére, aux résultats québécois qui meénent les auteurs du rapport
provincial & conclure qu’une faible scolarité, un faible niveau de revenu et I’appartenance aux
groupes ethniques minoritaires sont les caractéristiques les plus fréquemment relevées chez les
femmes qui n’ont jamais bénéficié d’un examen de dépistage.

On a pu constater des délais plus courts chez les fermmes demeurant dans le grand Sherbrooke
pour I’examen clinique des seins et le test de Pap. Ces différences sont, probablement, le fait
d’une plus grande accessibilité aux services dont jouiraient les femmes résidant en milieu
fortement urbanisé. Elles peuvent aussi résulter, en partie, de disparités socioéconomiques d’un
milieu géographique a 1’autre.

Implications pour la planification et la prise de décision
En regard des objectifs visant la réduction de la mortalité par cancer du sein, il apparait

opportun d’augmenter la pratique d’autoexamen des seins chez toutes les femmes de 1’Estrie et
- le recours a 1’examen clinique chez celles de 40 ans et plus. 11 faut se réjouir des progrés du

dépistage du cancer du sein par mammographie depuis 1987 et poursuivre nos efforts pour en

assurer 1’accés a une proportion toujours plus élevée de femmes de 50-69 ans puisque 1’objectif
du programme est de 75 %. L’accs a cette forme de dépistage trés efficace pourrait étre
combiné a un examen clinique pour accroitre nos possibilités de réduire la mortalité.
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Dans I’ensemble, la lutte contre le cancer du col a progresse en Estrie. Cependant, des efforts
particuliers auprés des 15-24 ans ne consommant pas d’anovulants et les femmes de 65 ans et
plus devraient étre investis.

11 faudra, aussi, apporter une attention spéciale aux fumeuses réguliéres qui utilisent des
anovulants ou des hormones compte tenu des risques accrus que ces femmes encourent pour leur
santé cardiovasculaire.

Enfin, les femmes des milieux défavorisés apparaissent a la lumiére des résultats provinciaux,

" un groupe particuliérement vulnérable pour qui des moyens plus spécifiques de dépistage devront

étre mis en action.
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ETAT DE SANTE

ETAT DE SANTE PERCU

CHAPITRE 9 )
PERCEPTION DE SON ETAT DE SANTE

Robert Pronovost .
Régie régionale de la santé et des services sociaux de I'Estrie
Direction de la santé publique et de l'évaluation .

Le texte qui’ suit s’inspire fortement du texte sur la perception de 1'état de santé du rapport
provincial, surtout pour I’introduction et la méthodologie. L’auteure du texte provincial est:
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9.0 INTRODUCTION

La perception ou I’autoévaluation de la santé constitue un indicateur important de 1’état de santé
de l1a population. Elle refléte 1’appréciation globale que I’individu fait de son propre état de

_santé en intégrant ses connaissances et ses expériences relatives a la santé ou a la maladie.

Des études montrent qu’il existe un lien entre la perception de 1’état de santé et la morbidité
déclarée sous la forme de symptomes ou de maladies aigués ou chroniques (Segovia et coll.,
1989b; Liang et coll., 1991; Fylkesnes et Forde, 1992a). La perception de 1’état de santé est
aussi étroitement assomée aux mesures d’incapacité fonctionnelle et de limitation des activités
(Segovia et coll., 1989b). Au surplus, elle est reconnue comme étant un bon prédicteur de la
mortalité (Idler et Angel, 1990; Wannamethee et Shaper, 1991). Outre les caractéristiques
sociodémographiques, les habitudes de vie, de méme que I’environnement social et I’utilisation
des services de santé comptent parmi les autres déterminants de la perception de 1’état de santé
(Santé et Bien-étre social Canada, 1993; Fylkesnes et Forde, 1992a; Segovia et coll., 1989a;
Mays et coll., 1992; Kutner, 1987).

L’autoévaluation peut étre considérée comme un indicateur intéressant pour la surveillance de
I’état de santé de sous-groupes de la pOpulatmn autant sur le plan socioéconomique que
géographique. De pair avec d’autres indicateurs, elle peut aussi étre utilisée comme indicateur
de besoins de services de santé dans un contexte d’allocation de ressources.

Ce chapitre examine, dans un premier temps, 1’interdépendance entre la perception de 1’état de
santé et les caractéristiques démographiques d’ige et de séxe de la population et établit des
comparaisons avec les données de I’enquéte ‘Santé Québec 1987. Puis, il émdie la perception
de 1’état de santé en fonction des conditions de vie caractérisées par le niveau de scolarité

relative, le niveau de revenu, la sous-région, de comportements comme le tabagisme et 1’activité

physique, de I'indice de masse corporelle (IMC) et des variables d’environnement social
suivantes : la satisfaction face 2 la vie sociale et le soutien social.

9.1 METHODOLOGIE |

En plus d’étre considérée comme une mesure fiable et valide, la perception de 1’état de santé

comporte I’avantage d’étre facile a4 obtenir. Elle ne nécessite qu’une seule question, aussi est-
elle utilisée dans un grand nombre d’enquétes de santé. Dans la présente enquéte, la question
fait partie du questionnaire autoadministré (QAA), et s’adresse & la population des 15 ans et

plus. Elle prend la forme suivante : «Comparativement a d’autres personnes de votre ige,

diriez-vous que votre santé est en général excellente, trés bonne, bonne, moyenne ou mauvaise».
Puisque la formulation de la question est identique a celle de ’enquéte Santé Québec 1987, il
est donc possible de comparer le résultat des deux enquétes.
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En raison de leurs faibles proportions, les non-réponses partielles sont exclues des tableaux. Le
pourcentage le plus élevé (4 %) concerne le tabagisme, mais les "inconnus” se répartissent selon
les niveaux de perception de I’état de santé comme I’ensemble de la population.

Quand la perception est croisée avec une autre variable pour I’analyse régionale, les répondants
ont ét¢ regroupés selon deux seules catégories : les gens satisfaits ou non satisfaits de leur état

de santé. Les premiers sont ceux qui ont qualifié d’excellente, trés bonne ou bonne leur santé,
les seconds étant ceux-qui la pergoivent moyenne ou mauvaise. Ce regroupement s’imposait vu

1a taille trop restreinte de I’échantillon pondéré régional, soit 1212 répondants dont 8 n ayant pas
répondu a la question.

9.2 RESULTATS
9.2.1 FEtat de santé percu en Estrie

“En Estrie, prés.de 90 % des gens percoivent positivement leur état de santé. En effet, 18 % des

répondants le jugent méme excellent alors que 72 % le-qualifie de trés bon, ou bon. En
.contreparﬁe, la proportion de gens:en Estrie le considérant comme moyen-ou mauvais s’établit
a 11. % (Figure 9A). Le Québec présente des résultats quasn-rdenuques a ceux de la région,
aussi limiterons-nous notre dw:npnon aux résultats régionaux.

FIGURE 9A
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Par ailleurs, en comparant les résultats des enquétes faites en 1987 et 1992-1993, no{:s pouvons
conclure que la perception qu’ont les gens en Estrie de leur état de santé n’a pas changé dans :
’ensemble, la proportion des gens msansfmts se maintenant autour de 12 %.

9.2.2 Ktat de santé percu selon I’ige et le sexe

1l existe un lien entre la perception de son état de santé et 1'dge. En effet, la proportion de gens °
en Estrie non satisfaits de leur état de santé semble augmenter avec I'dge. Ainsi, nous pouvons
détecter une différence statistiquement s1gmﬁcat1ve entre les jeunes (15-24 ans) et les personnes
agées-de 65 ans-et plus : 3 % des | premiers ont qualifié leur état de santé de moyen ou mauvais -
comparanvement 1 26 % chez les peérsonnes agées de 65 ans et plus (Figure 9B).

FIGURE 9B
Ktat de santé percu insatisfaisant selon I’age,

population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993
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La comparaison avec les résultats obtenus en 1987 selon les groupes d’age révéle une diminution
significative dans les proportions de gens insatisfaits de leur état de santé-chez les 45-64 ans.
En ce qui concerne les groupes d’dge 15-24 ans, 25-44 ans et 65 ans et plus ainsi que pour le
total des groupes d’age, aucune différence significative n’a pu étre décelée.
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Relativement 2 1’état de santé selon le sexe, contrairement 3 I’dge, il ne semble pas y avoir de
lien dans la perception qu’ ont les hommes et les femmes de leur état de santé et ce, tant en 1987
qu’en 1992-1993,

9.2.3 KEtat de santé percu selon la sous-région, le niveau de revenu et la scolarité relative

L’éwde de l’éﬁt de santé percu selon la-sous-région de résidence (milieu rural, seml-urbam et
urbam) ne nous permet pas de déceler d’association.

L’évaluation de son propre état de santé varie, cependant, selon le niveau de revenu. En effet,

{’enquéte nous révele des proportions de- personnes insatisfaites de leur état de santé
significativement plus élevées chez les personnes pauvres ou trés pauvres que chez les personnes
ayant des revenus supérieurs (17 % contre 8 %) (Figure 9C). Le méme type de lien existe avec
le niveau de scolarité relative : environ 14 % des gens de niveau faible se disent en moyenne
ou mauvaise santé pour seulement 8 % de ceux dont le niveau de scolarité est élevé (Figure 9D).

FIGURESC FIGURE 8D
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9.2.4 Ftat de santé percu selon la fréquence d’activités physiques «de loisir»

Il est intéressant de signaler le lien entre la perception qu’ont les gens de leur sant€ et la
fréquence d’activités physiques de loisir mesurée au cours des trois derniers mois précédant
I’enquéte. Les personnes pratiquant une activité physique moins d’une fois par semaine
présentent une propostion significativement plus élevée de gens insatisfaits de leur état de santé
que-ceux dont la fréquence de pratique est d’une fois ou plus par semaine (14 % contre 8 %)

(Figure 9E).
FIGURE 9E

Etat de:santé percu insatisfaisant selon la fréquence
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9.2.5 Etat de santé percu selon le poids et la consommation de tabac

Avec I’échantillon disponible, il est impossible de conclure A des variations dans la perception

"qu’ont les gens en Estrie de leur santé selon le poids ou selon qu'ils soient ou non fumeurs. Au
niveau québécois, cependant, les liens existent : les fumeurs réguliers se disent plus souvent en
moyenne ou mauvaise santé que les personmes n’ayant jamais fumé (13 % contre 9 %).
Egalement on retrouve plus de personnes non satisfaites de leur état de santé chez celles avec
un poids insuffisant ou excédentaire (14 % contre 9 %).
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9.2.6 Etat de santé percu selon ’environnement social

Signalons I'influence négative d’un environmement social déficient sur I’autoévaluation que font
les gens de leur état de santé. 1l ressort en effet, que les personnes qui jugent leur vie sociale
non satisfaisante et celles qui déclarent un soutien social faible sont plus nombreuses a qualifier
leur état de santé comme étant insatisfaisant comparativement aux personnes satisfaites de leur
vie sociale ou a celles pouvant compter sur un soutien social élevé (Figures 9F et 9G).

FIGURE 9F FIGURE 8G
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9.3 CONCLUSION

La grande majorité des résidants en Estrie, soit neuf personnes sur dix, pergoivent positivement
leur état de santé. Cependant, il faut noter que, comparativement & 1987, il y a moins de

personnes se percevant en trés bonne santé.
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De I’étude de la perception de 1’état de santé en Estrie, certains faits sont a retenir :

1l existe un lien certain avec I’ige: les personnes dgées de 65 ans et plus se déclarent moins
satisfaites de leur santé que les jeunes de 15-24 ans. Quant au groupe des 45-64 ans, il y a une
diminution significative des gens insatisfaits de leur santé depuis 1987. Le sexeetla sous-région
de résidence ne semblent pas influencer la perception qu’ont les gens de leur santé. Cependant,
nous constatons des différences selon le niveau de revenu et le niveau de scolarité relative. Les
personnes pauvres et peu scolarisées sont plus nombreuses 4 €valuer leur santé comme étant
moyenne ou mauvaise. Les personnes les moins actives, pratiquant de I’activité physique de
loisir moins d’une fois par semaine, ont tendance a percevoir plus négativement leur état de
santé que celles qui en pratiquent 1 fois ou plus par semaine. Aucun lien n’a pu étre constaté
en région entre I’usage du tabac ou le poids des individus et la perception de leur état de santé.
Un tel lien existe cependant au niveau québécois.

L’environnement social semble influencer I’état de santé pergu puisque les personnes non
satisfaites de leur vie sociale et celles bénéficiant d’un soutien social faible présentent de plus
fortes proportions de gens a qualifier leur santé de moyenne ou mauvaise que les personnes
satisfaites de leur vie sociale ou dont le niveau de soutien social est élevé. Ces résultats sont
trés similaires 3 ceux observés au niveau provincial et vienment souligner I'importance des
facteurs individuels, socioéconomiques et de 1’environnement social comme déterminants de
1’autoévaluation de la santé. ~
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10.0 INTRODUCTION

Le seiziéme objectif de la Politique de la santé et du bien-étre du ministére de la Santé et des .
Services sociaux du Québec (MSSS, 1992) vise & «diminuer les problémes de santé mentale»

dans’la population québécoise. La principale difficulté soulevée par 1’atteinte de cet objectif est

la définition méme de la santé mentale puisque la santé mentale ne correspond pas nécessaire-

ment 3 ’absence de maladie mentale mais englobe un ensemble de malaises d’adaptation

biopsychosociaux. Ainsi, selon le MSSS,

«La santé mentale comporte trois dimensions :
. - un axe biologique qui a trait aux composantes génétiques et physiologiques;

- un axe «psychodéveloppemental» qui met 1’accent sur les aspects affectif, cognitif et
relationnel; :

- un axe contextuel qui fait référence a I’insertion de I’ mdxvxdu dans un environnement
et 4 ses relations avec son milieu.

C’est I’aspect du psychodéveloppement qui caractérise le mieux 1’état de santé mentale.

Ainsi, la santé mentale d’une personne s’apprécie a sa capacité d’utiliser ses émotions

de fagon appropriée dans les actions qu’elle pose (affectif), d’établir des raisonnements

qui lui permettent d’adapter ses gestes aux circonstances (cognitif) et de composer de

facon significative avec son environnement (relationnel)» (MSSS, 1989).

Cette définition de la santé mentale a été ennchJe par les travaux du Comité de la santé mentale
du Québec (CSMQ) qui précise que .

«la. santé mentale est liée tant aux valeurs collectives dominantes dans un milieu donné
qu’aux valeurs propres i chaque personne. Elle est influencée par des conditions
multiples et interdépendantes telles que les conditions économiques, sociales, culturelles,
environnementales et politiques. Toute condition qui nuit i I’adaptation réciproque entre
la personne et son milieu, comme par exemple la pauvreté, la pollution ou la discrimina-
tion, constitue un obstacle i la santé mentale /.../» (Blanchet et'al., 1993).

La santé mentale, c’est aussi une question de niveau et elle peut s’améliorer, se détériorer ou
se maintenir mais elle n’est pas acquise définitivement. C’est un phénoméne essentiellement
relatif, d’une part, parce qu’elle est favorisée ou menacée par un ensemble complexe de facteurs
et, d’autre part, parce qu’en tant que processus adaptatif, elle implique une relation a des normes
culturelles qui varient dans le temps et I'espace. Une personne en bonne santé mentale durant
une période spécifique de sa vie parviendra i conserver un état d’équilibre relatif entre les
ressources biopsychosociales dont elle dispose et les contraintes que lui impose le milieu ou elle
évolue. Ce qui est un comportement «normal» dans une situation précise, dans une culture
particuliére & un moment donné peut devenir un comportement répréhensible dans une autre
situation, une autre culture ou i une époque différente. La santé mentale d’une population est
influencée par la culture et les conditions sociales dans lesquelles elle vit (Bibeau et al., 1992).
Dans ce contexte, 1’atteinte ou non d’un objectif tel celui de la diminution des problémes de
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santé mentale peut résulter de I’évolution de la perception de la santé mentale plutét que d’une
baisse ou d’'une hausse réelle des malaises de vivre dans la population.

Le MSSS (1994) propose d’estimer 1’état de santé de la population québécoise i partir de 1I’indice
de détresse psychologique (IDP-SQ) développé par Santé Québec. Selon Perreault (1987), «la
détresse psychologique est & ’ensemble de la santé mentale ce que la fiévre est 3 ’ensemble des
maladies infectieuses : un symptome mesurable, signe évident d’un probléme de santé mais qui
ne peut a lui seul éclairer sur I’étiologie et la sévérité du probléme auquel il se rattache». Ainsi,
toutes les personnes qui déclarent un certain niveau de détresse n'ont pas nécessairement besoin
de services psychosociaux. L’indice de détresse conduira donc & une surestimation des besoins
de 12 population en termes de services psychiatriques (Préville et al., 1992). Cependant, si I'on
adopte la définition de la santé mentale du MSSS, cet indice donnerait une indication acceptable
de I’ampleur des problémes de santé mentale dans la population.

La réflexion de Perreault selon laquelle la détresse psychologique est un symptome mesurable
doit étre nuancée. Le score obtenu a I’'indice de détresse par les répondants varie sur une
échelle allant de O 4 100 points et est dichotomisé pour distinguer les personnes présentant un
niveau de détresse faible ou moyen des personnes affichant un niveau élevé'. Le seuil critique
(«cutpoint») de cette dichotomisation repose sur une revue de littérature qui suggére que 20 %
de la population souffre d'un probléme de santé mentale. Lors de ’enquéte menée en 1987,
Santé Québec n’a pas défini de «cutpoint» mais a plutdt considéré que la population du quintile
supérieur des répondants dgés de 15 ans et plus était celle qui avait le niveau de détresse élevé
a analyser. Bien que la détresse psychologique soit «mesurée» par I’indice de détresse, le seuil
critique qui est appliqué est relativement arbitraire et n’a pas de valeur diagnostique. Mais,
I'indice de détresse peut étre utilisé pour comparer le profil de détresse psychologique de la
population lorsque celle-ci est analysée en fonction de différentes catégones sociodémographi- -
ques ou sanitaires.

L’analyse qui a conduit a la rédaction du présent chapitre poursuivait trois objectifs. Il s’agissait
dans un premier temps de comparer les profils de détresse psychologique de la population de 15
ans et plus de I’Estrie-en 1987 et 1992-1993, et de I’Estrie et du Québec en 1992-1993. Dans
un deuxiéme temps, nous avons Vérifié si le niveau de détresse était associé a certains marqueurs
ou facteurs de risque et ce, afin d’identifier les groupes les plus susceptibles de présenter un
niveau élevé de détresse psychologique. Finalement, nous avons tenté de vérifier dans quelle
mesure un niveau élevé de détresse psychologique s’accompagnait d’une perturbation de la vie -
familiale, sentimentale, professionnelle ou sociale des individus et d’un recours 2 une aide sous
forme de consultation.

! Le seuil critique est fixé 2 22.62. (Bérubé et al., 1991)
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10.1 METHODOLOGIE

Pour atteindre les objectifs de I’analyse régionale, nous disposions des données transmises par
Santé Québec, a savoir : I'indice de détresse dichotomisé, les variables sociodémographiques -
habituelles et quatres variables portant sur ’impact de la détresse psychologique sur la vie
familiale, sentimentale, professionnelle et sociale des répondants ainsi que sur le fait qu’ils aient
ou non consulté quelqu’un. Dans la présentation de la méthodologie, nous définirons les
variables qui composent I'indice de la détresse psychologique et celles qui sont croisées avec
I’indice.

10.1.1 Définition des variables

L’indice de détresse psychologique de Santé Québec est dérivé du «Psychological Symptom
Index» (PSI) développé par Ilfeld (1976) a partir du «Hopkins Symptoms Distress Checklist»
(HSDC) congu par Derogatis et al. (1970). Le HSDC compte 54 items dont certains décrivent
des symptomes somatiques. Ilfeld a retenu 28 des 54 items du HSDC (excluant les items portant
sur les symptomes somatiques)-et a ajouté un item portant sur le sentiment de solitude; 1’indice
de détresse psychologique contient 14 items incluant celui sur la solitude. Ces 14 items
conservent les . quatres dimensions majeures de la détresse psychologique du PSI, a savoir: la
dépression,  I’irritabilité, I’anxiété et les problémes cognitifs. Les données des 14 items de’
I'indice sont recueillies a I’aide du questionnaire autoadministré (QAA) et font référence aux
symptomes ressentis durant la semaine précédant I’enquéte (QAA 68 a 81). Les répondants agés
de 15 ans et plus indiquent s’ils ont ressenti chacun de ces symptomes «jamais», «de temps en
temps», «assez souvent» ou «trés souvent». Le score total est obtenu en additionnant les scores
observés pour chaque symptome; puis, comme nous 1’indiquions plus haut, le score total est
dichotomisé pour distinguer les répondants présentant un niveau faible ou moyen de détresse
psychologique de ceux qui présentent un niveau élevé. Le méme seuil critique qu’en 1987, soit
le quintile supérieur, a été maintenu pour la dichotomisation de 1’indice de détresse de 1992-1993
afin d’assurer la comparabilité des données de 1987 et 1992-1993.

L’indice de détresse psychologique de 1987 a fait I’objet d’une étude de validité qui a démontré
la qualité métrologique de cet indicateur (Préville et al., 1992). Les auteurs de cette étude de
validité précisent cependant qu’ils ont dichotomisé I’'indice de détresse en appliquant un seuil
critique correspondant au 85° percentile plutdt qu’a celui du 80° utilisé par Santé Québec.

Par ailleurs, les répondants qui ont rapporté avoir ressenti au moins 'un des symptoémes de
I’indice de détresse durant la semaine précédant le sondage ont été invités a indiquer si, durant
les derniers six mois, la manifestation de ce ou ces symptéme(s) a nui a leur vie familiale ou
sentimentale, ou a leur capacité de travailler ou de poursuivre des études, s’ils ont restreint leurs
activités sociales et si elle les a amenés i consulter quelqu’un. A premiére vue, il peut sembler
curieux que I’énoncé de I’indice de détresse porte sur la semaine précédant !’enquéte tandis que
le dépistage des conséquences néfastes de ces symptomes fait référence aux derniers six mois.
Cependant, Préville et al. (1992) citent les résultats de 1’étude d’Ilfeld (1976) qui conclut que
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«seulement 20 % des personnes présentant un haut niveau de symptomatologie rapportaient avoir
ces symptomes depuis moins de trois mois» et que «une large majorité, 75 % rapportaient avoir
ces symptdmes depuis au moins un an». Les symptomes de détresse psychologique élevée
seraient donc relativement stables dans le temps.

Enfin, les données de I’enquéte ont été transmises aux régions sous forme de tableaux croisés
ol I'indice de détresse est présenté en fonction de quelques variables sociodémographiques : le
sexe, le groupe d’age, la sous-région, 1’état matrimonial de fait (avec ou sans conjoint), la
scolarité relative (faible ou élevé), le niveau de revenu (pauvre ou trés pauvre, moyen inférieur,
moyen supérieur ou supérieur), la satisfaction vis-a-vis la vie sociale (trés satisfaisante, plutot
satisfaisante, non satisfaisante), le niveau soutien social (faible ou élevé), I'impact des
symptomes de détresse psychologique sur la vie familiale, sentimentale, professionnelle ou
sociale et, finalement, la consultation de quelqu’un.

10.2 RESULTATS

En Estrie, le pourcentage de la population des 15 ans et plus qui souffre d’un niveau de détresse
psychologique élevé a augmenté entre 1987 et 1992-1993, passant d’environ 18 % a approximati-
vement 25 %. Cependant, la prévalence de la détresse psychologique en Estrie est comparable
a celle du Québec en 1992-1993.

Bien que 1’on observe une association significative entre le niveau de détresse psychologique et
le sexe des répondants, cette association est trés faible. De fait, proportionnellement un peu
moins d’Estriens que d’Estriennes présenteraient un niveau de détresse psychologique élevé, soit
environ 22 % des hommes comparativement a prés de 28 % des femmes (Tableau 10A).

TABLEAU 10A
Niveau de I’'indice de détresse psychologique selon le sexe (%),

population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993
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L’age semble étre aussi un marqueur de risque du niveau de détresse psychologique. De fagon
générale, le pourcentage des personnes ayant un nivean de détresse élevé diminue progressive-
ment avec 1’dge. Ainsi, environ 34 % des jeunes de 15 & 24 ans obtiennent un score élevé a
I’indice de détresse comparativement & 13 % des 65 ans et plus (Tableau 10B). Par contre, le
fait d’habiter en zone rurale ou en zone plus urbanisée en Estric ne semble pas influencer la

détresse psychologique.

TABLEAU 10B
Niveau de Pindice de détresse psychologique selon ’dge (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Contrairement au Québec ol les relations statistiques sont plus évidentes, ni I’état matrimonial
de fait ni le degré de scolarité relative ni le niveau de revenu ne permettent de distinguer
clairement en Estrie les personnes de 15 ans et plus qui présentent un niveau de détresse
psychologique élevé (Tableaux 10C, 10D et 10E). Toutefois, il semble que les personnes sans
conjoint et celles avec une faible scolarité affichent un niveau plus €levé de détresse
psychologique.

TABLEAU 10C

Niveau de I’indice de détresse psychologique
selon I’état matrimonial de fait (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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TABLEAU 10D

Niveau de Vindice de détresse psychologique
selon le niveau de scolarité relative (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU 10E

Niveau de I’indice de détresse psychologique
selon le niveau de revenu (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Par ailleurs, les données recueillies suggérent que 1’association entre le niveau de détresse
psychologique des Estriens de 15 ans et plus et leur satisfaction par rapport a leur vie sociale
est relativement forte; on compte proportionnellement plus de personnes en détresse psychologi-
que élevée chez les individus qui sont insatisfaits de leur vie sociale.

Ainsi, environ 58 % des Estriens qui sont insatisfaits de leur vie sociale présentent un niveau
de détresse €levé comparativement & 25 % de ceux qui sont plutét satisfaits et 13 % de ceux qui
sont trés satisfaits (Tableau 10F).
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TABLEAU 10F

Niveau de I’indice de détresse psychologique selon la satisfaction
de la vie sociale (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Parallélement, les gens qui déclarent un faible soutien social sont proportionnellement plus
nombreux que ceux qui ont un soutien social élevé i ressentir un niveau de détresse élevé, soit
respectivement 41 % et 21 % de la population de V'Estrie (Tableau 10G).

TABLEAU 10G

Niveau de I’indice de détresse psychologique selon le soutien social (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Parmi les répondants ayant rapporté avoir ressenti de la détresse psychologique, ¢’est-a-dire au
moins un des symptomes de 1’indice durant la semaine précédant le sondage, 27 % ont, dans les
six mois précédant 1’enquéte, subi les conséquences de cette détresse sur leur vie familiale ou
sentimentale, 16 % sur leur travail ou leurs études et également 16 % sur leur vie sociale. Dans
tous ces cas, il semble que plus la détresse est élevée plus on observe la présence d’un impact
sur la vie des gens (Tableaux 10H, 101, 10J).
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TABLEAU 10H

Niveau de Pindice de détresse psychologique selon Pimpact
sur la vie familiale ou sentimentale (%),
population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993

TABLEAU 101

Niveau de I’indice de détresse psychologique selon I’impact
sur le travail ou les études (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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TABLEAU 10J

Niveau de l’indice de détresse psychologique selon I’impact
sur la vie sociale (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Notons finalement que chez les personnes ayant rapporté au moins un symptome li€ a la détresse
psychologique, environ 11 % ont déclaré avoir consulté pour ce probléme. Encore ici, plus la
détresse est élevée plus la consultation semble augmenter (Tableau 10K).

TABLEAU 10K

Niveau de I’indice de détresse psychologique selon la consultation (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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10.3 CONCLUSION

Les résultats suggérent que le pourcentage de la population des 15 ans et plus qui souffre de
détresse psychologique élevée a augmenté en Estrie entre 1987 et 1992-1993. Il ressort aussi
que le pourcentage d’Estriens présentant un niveau de détresse élevé en 1992-1993 est
significativement plus haut chez les jeunes, chez les individus qui sont insatisfaits de leur vie
sociale, et chez les gens qui déclarent un faible soutien social. Ces conclusions s’accordent avec
celles émises dans le rapport provincial de la présente enquéte.

Par contre, en Estrie, le sexe, 1’état matrimonial-, le degré de scolarité relative et le niveau de
revenu ne permettent pas de distinguer clairement les individus dont le niveau de détresse est
élevé. Toutefois, dans 1'échantillon québécois, ces relations statistiques sont plus évidentes.

Ainsi au Québec, plus de femmes (30 %) que d’hommes (22 %) connaissent un niveau élevé de
détresse psychologique.

Dans les résultats estriens, 1’association entre 1’état matrimonial et la détresse psychologique est
significative mais trés faible. Dans I’ensemble québécois, on observe que les personnes vivant
non maritalement, quel que soit leur statt particulier, présentent un risque semblable de
manifester un niveau de détresse psychologique élevé et que ce risque est globalement supérieur
a celui des personnes mariées. Les auteurs du rapport provincial précisent cependant que le
pourcentage relativement élevé (33,4%) de célibataires ayant un niveau de détresse psychologi-
que €levé résulterait en partie du fait que cette catégorie regroupe une majorité de jeunes de 15
4 24 ans qui constituent le groupe d’age le plus i risque d’une détresse psychologique aigué.

Egalement, 1’ aﬂalyse des données québécoises semblent indiquer que la détresse psychologique
est associée a la scolarité relative et que le niveau de détresse psychologique tend 4 diminuer &
mesure que la scolarité augmente.

Enfin, pour le Québec, on constate que la prévalence de la détresse psychologique élevée est
plus fréquente chez les trés pauvres, moins fréquente mais égale chez les ménages pauvres ou
qui disposent d’un revenu moyen ou supérieur, et que les ménages pauvres ne se distinguent que
des ménages trés a I'aise. .

Ainsi, les relations entre, d’une part, le niveau de détresse psychologique et, d’autre part, le
sexe, I’état matrimonial, la scolarité¢ relative et le niveau de revenu sont mitigées. La
. comparaison des résultats produits pour I’Estrie et ’ensemble du Québec suggére que, si I’on -
accepte I’hypothése d’une association significative entre ces variables, on doit cependant
admettre que cette association est trés faible.

Par aﬂleurs, il semblerait que la manifestation d’un symptome de détresse psychologlque
s’accompagne davantage d’une perturbation de la vie familiale ou sentimentale que de la vie
professionnelle ou sociale, et ce tant en Estrie qu’au Québec. Dans tous les cas, cependant, les
perturbations augmentent avec le niveau de détresse psychologique. Tant au Québec qu’en
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Estrie, environ une personne sur dix ayant un niveau.quelconque de détresse psychologique a
consulté quelqu’un au sujet de ses manifestations de détresse. Cependant, le fait de consulter
quelqu’un est proportionnellement plus fréquent chez les personnes qui ont un niveau de détresse
élevé que chez celies dont le niveau est faible. Mais les auteurs du chapitre provincial précisent
que pour le Québec, le type de professionnel consulté n’est pas associé a I'intensité de la
détresse psychologique ressentie. Parmi les personnes consultées les plus souvent mentionnées
par les Québécois qui ont manifesté au moins un symptome de détresse psychologique, on trouve
les médecins généralistes’, les psychologues et les médecins spécialistes (ex.: psychiatres,
neurologues). A peine S % ont rapporté avoir consulté un ami.

Les limites de 1’échantillon estrien ont restreint 1’analyse que nous pouvons faire du profil de
détresse psychologique en région. Le rapport provincial précise certaines relations entre la
détresse psychologique et d’autres caractéristiques sociodémographiques de la population
québécoise. Par exemple, par rapport au statut d’activité, ce sont les étudiants et les personnes
sans emploi qui enregistreraient les plus hauts pourcentages de personnes ayant un niveau de

‘détresse élevé tandis que le pourcentage le plus bas est observé chez les retraités. Par ailleurs,

les personnes qui sont a risque élevé de développer un probiéme de consommation d’alcool et
celles ayant une autonomie décisionnelle au travail faible afficheraient aussi un plus haut
pourcentage de détresse psychologique aigué.

Rappelons, finalement, que les conclusions générées par une analyse statistique des données
traduisent une facon de percevoir la réalité. Elles ne sauraient, i elles seules, orienter
I’organisation des services car une différence peut étre dénuée de signification statistique tout
en revétant une signjﬁcation conceptuelle. Ainsi, bien que le sexe, 1’état matrimonial, la
scolarité relative et le niveau de revenu ne soient pas clairement associés en région au niveau
de détresse psychologlque il n’en demeure pas moins que chacune de ces variables délimite des
catégories de personnes cibles & qui I’on doit s’adresser pour des activités de promotion et de

prévention.
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11.0 INTRODUCTION

Boyer et collaborateurs (1992) ont revu sept émdes épidémiologiques nord-américaines sur la
prévalence des idées suicidaires et des parasuicides (gestes suicidaires) au sein de la population
generale Au niveau des idées suicidaires, la- prévalence a vie moyenne observée est de 11 %
alors qu’au cours des 12 derniers mois, elle se situe 2 3 %. En ce qui concerne les parasuicides,
la prévalence A vie moyenne est de 3 % et celle pour des périodes de cours terme (12 ou 24

- mois) est de moins de 1 %. Les recherches suggérent que les parasuicides sont plus fréquents

chez les personnes ayant présenté un diagnostic psychiatrique au cours de leur vie. Quant 3 la
distribution des parasuicides selon le sexe, les études basées sur la prévalence a vie rapportent
plus de parasuicides chez les femmes alors que les recherches ne couvrant qu’une période d’un

a deux ans ne rapportent pas de telles différences.

11 existe peu de données sur le phénomene entourant le suicide chez la population québécoise et
encore moins dans la population estrienné. Lors de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993,
Santé Québec a utilisé une mesure a double aspect pour estimer la problématique du suicide : les
pensées suicidaires et les tentatives de suicide. Les deux éléments de cet indicateur,
quoiqu’imparfaits, permettent de mieux saisir un des aspects associés a la santé mentale identifiés
dans la Politique de la santé et du bien-étre du Québec (MSSS, 1992).

Cet indicateur se retrouvait dans 1I’Enquéte Santé Québec 1987, Il est donc possible d’estimer
’évolution des idées suicidaires et des tentatives de suicide cinq années aprés une premiére
enquéte sanitaire d’envergure nationale. Des éléments d’informations ont été ajoutés lors de
I’enquéte de 1992-1993 afin de mieux apprécier I’inténsité des pensées et des tentatives de
suicide.

Dans ce chapitre, autant pour les pensées suicidaires que pour les tentatives de suicide, la
prévalence 2 vie et la prévalence au cours des 12 derniers mois sont considérées. Les résultats
globaux sont présentés pour ’ensemble de la population estrienne de 15 ans et plus. Ils sont
suivis des variations depuis 1987. Les principales caractéristiques assoc1ees 4 ces indicateurs
et le recours 3 I’aide extérieure sont aussi présentées.

11.1 METHODOLOGIE

Dans le cadre de la présente enquéte, les quatre questions sur les idées suicidaires et les
tentatives de suicide utilisées dans le cadre de I’Enquéte Santé Québec 1987 ont été réutilisées.

Celles-ci apparaissent au questionnaire autoadministré (QAA) s’adressant a la population de
15 ans et plus Les questions concernant les idées suicidaires se lisent comme suit : «Vous est-il
déja arrivé a penser SERIEUSEMENT 2 vous suicider (3 vous enlever la vie)?». Dans
1’affirmative, la personne devait indiquer si cela s’était produit au cours des douze derniers mois.

Une autre question demande : «Avez-vous déja fait une tentative de suicide (essayé de vous
enlever la vie)?». Dans le cas d’une réponse positive, la personne devait indiquer si cela s’€tait
produit au cours des douze derniers mois. Cette approche permet d’estimer la prévalence des
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idées suicidaires et des parasuicides au cours des douze mois précédant I'enquéte et au cours de
la vie. L’information concernant la derniére année apparait plus pertinente 3 des fins de
connaissance de ces problématiques en termes de santé publique et de compréhension
psychosociale des phénoménes puisqu’elle fait référence a des événements récents.

Dans le contexte d’une enquéte générale comme celle-ci, I’expression «tentative de suicide» n’est

. pas appropriée parce que I’intention de mourir, orientation psychologique essentielle au suicide,
est tres difficile a établir. Ainsi, afin d’éliminer. I’ambiguité attachée a cette expression, nous
avons opté pour 1’expression «parasuicide» pour désigner ’ensemble des gestes suicidaires qui
ne conduisent pas a un décés.

Deux variables ont été créées :-1) une variable dichotomique distinguant les personnes rapportant
des idées suicidaires sans parasuicide comparativement aux individus n’ayant rapporté aucune
idée et aucun parasuicide, et 2) une variable dichotomique distinguant les personnes rapportant
un parasuicide (avec idée suicidaire) de celles ne rapportant aucune idée suicidaire et aucun
parasuicide. En d’autres termes, la catégorie ayant eu des idées, telle que définie ici, ne
regroupe pas les individus ayant rapporté un geste suicidaire; par contre, le groupe parasuicide
regroupe les personnes rapportant tant des idées suicidaires qu’un parasuicide. Il faut noter que
.cette approche induit des prévalences légérement surestimées puisque les dénominateurs ne
comprennent pas 1’ensemble des personnes ayant participé 4 1’enquéte. Néanmoins, ces variables
permettent de comparer les individus rapportant des idées su1c1da1res ou des parasuicides & ceux
exempts d’idées ou de gestes SulCldalIeS

. 11 faut aussi noter que la gravité des idées suicidaires et des parasuicides sont trés difficiles a
évaluer. Par exemple, les parasuicidées peuvent comprendre a la fois des gestes suicidaires
interrompus et des gestes suicidaires graves ayant nécessité des traitements médicaux urgents.
Afin de jeter un éclairage sur ce point, le questionnaire de I’enquéte comportait cinq nouvelles
questions. Ainsi, trois questions supplémentaires tentaient d’évaluer les moyens envisagés lors
des idées suicidaires ou des gestes suicidaires et deux autres portaient sur la consultation d’un
professionnel de la santé ou d’autres personnes qui donnent des conseils. Ces questions
permettront de mieux évaluer I’'importance de ces idées et gestes suicidaires sans toutefois
permettre de vraiment connaitre 1’intention réelle de mourir. :

Dans le rapport provincial de la présente enquéte, les idées suicidaires et les parasuicides ont été
analysés selon les variables sociodémographiques essentielles (sexe, ge, statut matrimonial de
fait, scolarité relative, statut d’activité, catégorie professionnelle, niveau de revenu, langue
d’usage et groupe ethnique) et selon certaines caractéristiques sociales des personnes ayant
participé a 1’étude (soutien social, satisfaction envers la vie sociale, présence d’un confident dans
I’entourage des personnes, autonomie professionnelle, séparation vécue avant 1’age de 12 ans).
Les idées et tentatives de suicide ont aussi été reliées 2 la détresse psychologlque et aux moyens
considérés au moment des idées ou employés lors des parasuicides.
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Pour la population de I’ Estne, a cause des faibles, effectifs obtenus dans I’ echantlllon, les
analyses ont été limitées aux variables sociodémographiques suivantes : le sexe, I’age et la sous-
région. De plus, les idées suicidaires ont aussi été analysées en fonction du soutien social et des
moyens considérés pour se donner la mort.

11.2 RESULTATS

11.2.1 Les parasuicides
A) Au cours de la vie

La prévalence des parasuicides au cours de la vie dans la population estrienne est d’environ
5 pour 100 personnes en 1992-1993. Chez les hommes et les femmes, cette prévalence est a -
toute fin pratique identique. Les prévalences a. vie observées en 1992-1993 tant dans la
population totale que chez les hommes sont supérieures a celles observées en 1987. 1l faut
cependant admettre que les effectifs chez les hommes sont petits, ce qui nous incite a la prudence
dans I’interprétation de ces variations. Les prévalences des parasuicides chez les femmes, dans
les deux enquétes, varient aussi mais de fagon non significative.

Ces données différent de celles obtenues pour la population québécoise. Dans les données
provinciales, en effet, on remarque que les parasuicides 2 vie sont prés de deux fois plus
nombreux chez les femmes (5 %) que chez les hommes (3 %) et que les données de 1987 et de
1992-1993 pour la population totale de méme que celles pour les hommes et les femmes sont
comparables.

Par ailleurs, les résultats de 1’enquéte démontrent qu’en Estrie, comme au Québec, plus on est
jeune, plus la prévalence des individus qui ont posé des gestes suicidaires au cours de leur vie
est grande. On observe, en effet, qu’en Estrie, la prévalence des gestes suicidaires au cours de
la vie atteint 9 personnes sur 100 chez les jeunes de 15 & 24 ans et que cette prévalence diminue
graduellement avec 1’4ge pour atteindre 3 personnes sur 100 chez les personnes de 45 ans et
plus. Les différences observées entre les groupes d’age sont statistiquement significatives. La
comparaison des données de 1992-1993 avec celles de 1987 ne démontre aucune augmentatlon
statistiquement significative, quel que soit le groupe d’age (Tableau 11A).
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TABLEAU 11A

Prévalence des parasuicides au cours de la vie
selon le sexe et selon I’age (%),
population de 15 ans et plus,

Estrie 1987 et 1992-1993

B) Au cours des 12 mois précédant l’enquéte

La prévalence des parasuicides au cours des 12 derniers mois, pour ’enquéte de 1992-1993, en
Estrie, est pres de 1 pour 100 personnes. En comparaison avec 1987, la différence est faible
et pas statistiquement significative. De méme, au Québec, on ne note pas de variation
significative pour I’ensemble de la population entre 1987 et 1992-1993. Dans les données
provinciales, on observe, de plus, que tout comme en 1987, les prévalences sont
presqu’identiques pour les hommes et les femmes. Par contre, on constate qu’il y a des
variations significatives selon les groupes d’age pour les deux sexes réunis. Lorsque le sexe des
personnes est pris en considération, la seule différence significative se situe chez les hommes
de 15-24 ans dont la prévalence observée est plus €levée que celle des hommes de 45-64 ans,
soit pres de 2 % contre 0,2 %.

Au niveau des parasuicides au cours des 12 mois précédant 1’enquéte, les effectifs estriens
n’étaient pas assez nombreux en 1992-1993 pour vérifier des associations avec d’autres variables
tel le découpage géographique.

Au Québec cependant, des associations ont pu étre étudiées. Les résultats de I’Enquéte sociale
et de santé indiquent que les personnes qui appartiennent a la catégorie élevée de 1’échelle de
détresse psychologique, en comparaison avec les autres catégories, présentent une prévalence
plus grande de parasuicides au cours des 12 derniers mois (2 pour 100 personnes contre 0,2 pour
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100 personnes pour les autres catégories). De fait, prés de 80 % des personnes qui posentun

ou des gestes suicidaires appartiennent 3 la catégorie élevée de 1'indice de détresse
psychologique.

Les moyens utilisés par les personnes qui ont affirmé avoir posé des gestes suicidaires, au cours
des 12 derniers mois, au Québec, sont, par ordre décroissant : les médicaments (56 %), se
taillader les veines (32 %), ’arme 2 feu ou le véhicule a moteur (9 %), la pendaison (8 %), le
saut (7 %) ou un autre moyen (11 %). Les hommes ont déclaré avoir utilis€ comme moyens,
lors de ces parasuicides, principalement : les médicaments, se taillader les veines, la pendaison,
I’arme 2 feu et le véhicule 3 moteur. Les femmes ont déclaré avoir tenté de se suicider
principalement i I'aide des médicaments, en se coupant les veines et par le saut. Les
proportions observées chez les hommes et les femmes ne sont statistiquement pas différentes.

Parmi les personnes qui ont déclare avoir posé un ou des gestes suicidaires au cours des 12
derniers mois, au Québec, les femmes, dans un pourcentage de 68 %, déclarent avoir consulté
suite 4 ces gestes et les hommes, dans un pourcentage de 54 %. Ces différences ne sont
cependant pas significatives. Les proportions observées suggérent que les jeunes de 15-24 ans
.consultent moins que les autres groupes d’age puisqu’ils ont consulté dans 49 % des situations
alors que les personnes de 25-44 ans et que celles de 45-64 ans ont consulté respectivement dans
des proportions de 64 % et 91 %.

11.2.2 Les idées suicidaires
A) Au cours de la vie

En 1992-1993, environ 9 personnes sur 100 indiquaient avoir sérieusement pensé au suicide au
cours de leur vie. En 1987, cette prévalence était de 8 %. Tout comme pour les données de la
population québécoise, aucune différence significative n’est notée entre les deux enquétes quelle
que soit la variable considérée : population totale, sexe ou 4ge.

Lorsque 1’on ne considére que les résultats de la présente enquéte, les hommes (11 %) présentent
un taux légérement supérieur a celui des femmes (8 %), mais cette différence n’est pas
statistiquement significative. Par contre, la prévalence des idées suicidaires au cours de la vie
est nettement plus faible chez les personnes de 45 ans et plus (4,0 %) et la prévalence la plus
élevée appartient aux 25-44 ans (13 %). Les données pour le Québec présentent un profil
différent. En effet, méme si, comme en Estrie, les taux d’idées suicidaires 2 vie sont similaires
chez les hommes et les femmes, on remarque qu’ils décroissent avec 1’dge, les taux les plus
élevés étant notés chez les jeunes de 15-24 ans (Tableau 11B).
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TABLEAU 11B

Présence d’idées suicidaires au cours de la vie,
selon le sexe et selon I’age (%),
population de 15 ans et plus,

Estrie 1987 et 1992-1993

B) Au cours des 12 derniers mois

Prés de 6 % de la population de I’Estrie rapportent avoir sérieusement pensé au suicide au cours
de I’année de référence de 1a présente enquéte alors que, lors de I’enquéte de 1987, la prévalence
était d’environ 3 %. Cette augmentation depuis 1987 est statistiquement significative. Les
différences entre les prévalences des deux enquétes sont aussi significatives lorsqu’on compare
celles des hommes (6 % contre 3 %) ainsi que celles des 2544 ans (7 % contre 3 %). Par
contre, elles sont non significatives chez les femmes (5 % contre prés de 4 %) ainsi que chez les
jeunes de 15-24 ans (11 % contre 7 %). Au Québec, les données des deux enquétes sont
comparables que ce soit pour ’ensemble de la population (4 %) selon le sexe et les groupes
d’age. :

Les résultats de 1’enquéte 1992-1993 ne permettent pas de mettre en évidence de différences
marquées entre les prévalences d’idées suicidaires au cours des 12 derniers mois observées chez
les hommes (6 %) et chez les femmes (5 %). Cependant, en Estrie, ces prévalences varient avec
I’dge. Onze individus sur 100 rapportent des idées suicidaires chez les 15-24 ans contre 7 sur
100 chez les 25-44 ans et 2 sur 100 chez les personnes de 45 ans et plus. Les mémes tendances
sont observées au Québec (Tableau 11C).
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TABLEAU 11C

Présence d’idées suicidaires au cours des 12 mois précédant I’enquéte,
selon le sexe et 1’4ge, population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993

En Estrie, on peut mettre en évidence une association significative entre la prévalence des idées
suicidaires au cours des 12 derniers mois et le faible niveau de soutien social. Les données
obtenues dans I'enquéte 1992-1993 indiquent, en effet, que les personnes avec un faible niveau
de soutien social rapportent plus souvent des pensées suicidaires (14 %) que celles qui
bénéficient d’un soutien social élevé (4 %). Le méme phénoméne est observé au Québec.

Parmi les personnes ayant des idées suicidaires, en Estrie, environ 2 individus sur 3 (68 %)
révélent qu’au moment ot ils ont songé a se suicider, ils avaient prévu un moyen pour attenter
4 leurs jours. Le nombre de personnes ayant eu des idées suicidaires étant relativements faible
en Estrie, aucune analyse n’a pu étre effectuée par rapport aux moyens considérés. Cependant,
les données provinciales rapportent que les médicaments et autres produits chimiques, incluant
la drogue, ont été le plus fréquemment envisagés (43 %) alors que ’arme a feu (22 %), le
véhicule moteur (22 %), le gaz d’échappement d’un moteur (17 %) et se taillader les veines
(18 %) sont des techniques souvent considérées. Au Québec, une proportion plus grande de
femmes (57 %) que d’hommes (30 %) considérent le médicament et autres produits chimiques
alors que les hommes imaginent davantage utiliser 1a pendaison (22 %) et ’arme 2 feu (33 %)'.
Lorsque les moyens envisagés par les idéatifs sont analysés en fonction de I’dge, au Québec, seul
«se couper les veines» est associé a I’dge. Les 15 i 24 ans considérent ce moyen dans 33 % des

! Les taux correspondants chez les femmes sont de 8% pour la pendaison et de 10% pour I’arme & feu.
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cas alors que cette techmque est envisagée par 13 % des 25 a 44 anset 2 % de ceux de 45 a
64 ans.

Les idées suicidaires au cours des 12 derniers mois sont aussi fonction de certaines
caractéristiques sociodémographiques des individus. Les seuls résultats disponibles en Estrie se
rapportent au découpage géographique et aucune différence statistiquement significative n’est
mise en évidence selon que les individus demeurent dans le Sherbrooke métropolitain, dans les’
petites villes ou en milieu rural. :

Par contre, au Québec, des analyses démontrent que les idées suicidaires au cours des 12
derniers mois sont quatre fois plus fréquentes chez les personnes célibataires (8 %) que chez les
individus mariés (2 %), alors que les gens vivant en union de fait (5 %) et les personnes veuves,
séparées ou divorcées (5 %) rappoitent deux fois plus d’idées que les personnes mariées. Cette
association entre le statut matrimonial et les idées suicidaires pourrait s’expliquer, du moins en
partie, par la relation qui existe entre le statut matrimonial et 1’dge des individus puisque la
catégorie des célibataires est constituée pour plus de la moitié de jeunes de 15-24 ans.

Par ailleurs, au Québec, aucune association ne peut étre mise en évidence entre 1’indice de
scolarité relative, qui tient compte de 1'4ge, et la prévalence des pensées suicidaires. L’analyse
du statut d’activité établi pour les deux semaines avant la participation 4 1’enquéte montre que
les idées suicidaires sont plus fréquentes chez les étudiants (9 %) et chez les sans-emploi (7 %).
Néanmoins, cette caractéristique est aussi reliée a 1’4ge. Les personnes 2 la retraite, donc plus
agées, rapportent le moins d’idées suicidaires soit moins de 1 % au cours des 12 derniers mois -
précédant 1’enquéte.

Au Québec, la prévalence des pensées suicidaires décroit avéc le niveau de revenu. Les
personnes trés pauvres rapportent deux fois plus d’idées suicidaires (7 %) que les personnes se
situant dans les catégories de revenu «moyen supérieur» et «supérieur» avec des taux de 34 4 %.

La présence d’un confident dans I’entourage peut étre considérée comme un facteur de protection
eu égard aux idées suicidaires. En effet, les données québécoises indiquent que prés de 4 % des
individus qui déclarent avoir acces a de tels confidents rapportent des idées suicidaires sérieuses
contre prés de deux fois plus chez les personnes sans confident (6 %). De plus, les Québécoises
et Québécois non satisfaits ‘de leur vie sociale rapportent des idées suicidaires 13 fois plus
souvent (16 %) que les personnes qui se disent trés satisfaites (1 %).

Enfin, toujours au Québec, prés de 12 % des personnes avec de hauts niveaux de détresse
psychologique ont eu des idées suicidaires dans I’année contre seulement un peu plus de 1 %
pour les individus avec des degrés moindres de détresse.
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11.3 CONCLUSION

Dans la présente enquéte, la prévalence des idées suicidaires a vie en Estrie (9 %) est semblable
a celle que I’on retrouve au Québec (8 %). En Estrie comme ‘au Québec, aucune variation
significative n’est observée entre les données de 1992-1993 et celles de 1987.

Dans 1’enquéte de 1992-1993, prés de six personnes sur 100, en Estrie, disent avoir pensé au
suicide au cours de I’année précédente. Comparativement a 1’enquéte de 1987 (3 %), on note

‘une augmentation significative. La prévalence régionale est méme prés de 40 % plus élevée que

celle qui est observée au Québec (4 %) dans la présente enguéte et cet écart est stauanuement
significatif.

Alors que les données provinciales des deux enquétes de 1992-1993 et de 1987 sur les idées
suicidaires au cours de I’année de référence sont comparables, en Estrie, des augmentations
significatives sont signalées pour I’ensemble de la population, chez les hommes et chez les

- personnes de 25-44 ans. Il est & souligner, toutefois, qu’en 1992-1993, ce sont les jeunes de

15-24 ans qui rapportent le plus de pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois. Les deux
tiers des personnes qui ont songé au suicide avaient prévu un moyen pour mettre fin a leurs
jours. : '

Les données de I’enquéte de 1992-1993 ne nous permettent pas de dresser un tableau trés
explicite des parasuicides au cours des 12 mois précédant I’enquéte, en Estrie, puisque moins
de 1 % sculement de la population étudiée avoue avoir attenté a ses jours durant cette période.

Cependant, au niveau des parasuicides & vie, cette enquéte nous révéle que la prévalence en
Estrie (5 %) est de 40 % plus élevée que celle qui est observée au Québec (prés de 4 %). Alors
que les données provmcnales de la présente enquéte indiquent qu’il y a plus de parasuicides a vie

‘chez les femmes, on note qu en Estrie, hommes et femmes présentent des prévalences similaires.

De plus, conformément a ce que 1’on retrouve dans les données québécoises, on réalise qu’en
Estrie, le phénomeéne est proportionnellement plus élevé chez les jeunes et qu’il diminue avec
I’age. Peut-étre s’agit-il ici d’un effet de cohorte (les générations sont peut-étre de plus en plus
perturbées) ou encore d’un biais de souvenance de la part des plus vieux qui ne se rappellent pas
avoir eu des gestes suicidaires plus jeunes. Par aillenrs, la comparaison des données de la
présente enquéte avec celles de 1987 nous indique que, & la différence des résultats obtenus
pour la population québécoise, il y a eu, en Estrie, une augmentation significative des
déclarations et ce, pour la population entiére et, particuliérement, chez les hommes. Les faibles
effectifs de 1’échantillon nous incitent toutefois a4 la prudence dans I’interprétation de ces
variations. Une recherche plus spécifique avec un échantillonnage plus important serait
nécessaire. Elle nous permettrait sans doute d’obtenir un reflet plus juste du phénoméne dans
notre région. Cependant, ces différences pourraient €tre réelles.

Si, en Estrie, les femmes et les hommes rapportent un nombre comparable de parasuicides au
cours de leur vie, il n’en est pas de méme pour les suicides. Le taux annuel moyen de suicide
chez les hommes pour les années 1989 & 1993 est de beaucoup supérieur  celui des femmes (30
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contre 7 pour 100 000 personnes). Cependant, lorsqu’on compare les parasuicides 2 vie et les
suicides rapportés selon les groupes d'ige, on remarque que les 15-44 ans présentent des
proportions plus élevées pour les deux phénoménes (environ 7 % pour les parasuicides et 25
pour 100 000 personnes pour les suicides). Les personnes de 45 ans et plus affichent une
prévalence plus faible que celle des personnes de 15-44 ans au niveau des gestes suicidaires a
vie, et présentent, pour les années 1989 & 1993, un taux spécifique moyen de suicide légérement
inférieur 4 celui des 15-44 ans (Tableaux 11A et 11D).

TABLEAU 11D

Taux annuel moyen de décés’ par suicide pour 100 000 personnes,
selon le sexe et I’age,
Estrie 1989-1993

—_——|

* Sources: MSSS, Régistre de la population, fichier des décés, 1989 4 1993.
MSSS, Direction des éwmdes et indicateurs, Services des études opérationnelles et donmées statistiques, octobre 1993.

L’ajout de nouvelles questions 4 I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 apporte des
renseignements intéressants sur les moyens utilisés lors des parasuicides. Le constat important
a retenir est que les moyens utilisés peuvent étre considérés moins a risque au plan de la 1étalité
que ceux utilisés dans les cas des suicides. On ne posséde pas de données pour 1’Estrie, mais
les statistiques révélent qu’au Québec, les principaux moyens utilisés pour les suicides, en 1992,
sont les armes a feu et la pendaison (Bureau du coroner, 1993) tandis que ceux déclarés lors des
gestes suicidaires, dans la présente enquéte, par la population québécoise, tant chez les hommes
que chez les femmes, sont les médicaments et la taillade des veines. Ces derniers moyens ont
un caractére moins létal et moins violent que 1’arme i feu et la pendaison. 11 est intéressant de
souligner que 9 % des personnes parasuicidaires déclarent avoir posé un geste suicidaire a 1’aide
de l'automobile. Or, puisque I’on sait que les suicides par accident de la route sont trés
difficiles a identifier, la présente enquéte suggere qu’il puisse y avoir une sous-déclaration des
suicides par accident de la route.
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Avec des prévalences telles que 5 % de parasuicides a vie et de 1 % de parasuicides au cours
des 12 mois précédant 1’enquéte, en Estrie, on peut se questionner sur la possibilité d’atteindre
I’objectif fixé par la Politique de la santé et du bien-étre de réduire de 15 % les suicides et les
tentatives de suicide. La tendance actuelle suggére qu’il faudra mieux cibler les groupes a risque
pour modifier la situation. Parmi les groupes considérés vulnérables, les jeunes adultes (15 -
24 ans) attirent 1’attention puisqu’ils représentent le groupe o I’on observe les prévalences les -
plus élevées pour les idées suicidaires au cours des 12 mois précédant ’enquéte et pour les
parasuicides a vie.
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120 INTRODUCTION

Les accidents inquiétent et fascinent I’opinion publique. C’est I’aspect spectaculaire et inusité
qui intrigue. Pour les professionnels de la santé, les accidents préoccupent par 1I’ampleur des
dommages & réparer, chez des personnes par ailleurs souvent en bonne santé.. Pour le personnel
de la santé publique, les blessures survenues au cours d’un accident ne constituent pas un
phénomeéne relevant du hasard. Il s’agit le plus souvent de la juxtaposition de facteurs humains
et environnementaux dont la combinaison provoque un déséquilibre qui est a la source des
blessures (Robertson, 1983)!. A mesure que I’on comprend mieux les circonstances dans
lesquelles les blessures surviennent, des stratégies de prévention peuvent €tre envisagées.

. Les accidents sont des événements fréquents dont les conséquences sont trés variables en termes
de sévérité. Si les décés et les hospitalisations pour cause de traumatisme? intentionnel ou non-
intentionnel sont de mieux en mieux décrits (Choiniére et coll., 1993; Baker et coll., 1992), les
autres conséquences des traumatismes sont peu connues.

- A cet égard, les enquétes sont utiles pour fournir d’autres indicateurs des conséquences des
blessures, a I’échelle des populations. Depuis une dizaine d’années, plusieurs enquétes
pationales de santé ont inclu le théme des accidents et blessures (Millar et Adams, 1991; Collins,
1990). Toutefois, les accidents ou blessures qui font I’objet des différentes enquétes ne
répondent pas A une définition unique, et les méthodes de sondage varient, de sorte que les
comparaisons entre les enquétes doivent étres interprétées avec prudence. Un autre avantage des
enquétes de santé est de permettre I’exploration de certaines hypothéses quant a Ia variation du
taux de personnes blessées, selon divers facteurs de risque rarement disponibles.

L’Enquéte sociale et de santé de 1992-1993 aborde le probléme des blessures de diverses fagons.
La principale section consacrée aux traumatismes est constituée d’une série de questions portant
sur les accidents survenus au cours des derniers douze mois, et ayant causé des blessures assez
graves pour entrainer soit une limitation d’activités, soit une consultation médicale. De tels
accidents sont identifiés selon le lieu ou ils sont survenus (ex.: route, travall dom1c:1le)

La présente enquéte porte également sur les blessures qui ont entrainé une consultation médicale,
qu’il y ait eu ou non limitation d’activités, alors que le chapitre «accident» de 1’Enquéte Santé
Québec 1987 portait sur les accidents «qui ont causé des blessures assez graves pour obliger la
personne 2 limiter ses activités normales». De plus, par la formulation des questions, la présente
enquéte permet une meilleure estimation du nombre de personnes ayant eu des accidents dans
des lieux autres que sur la route ou au travail. Cette information concernant les lieux ou

! Parce que les blessures et les accidents ne sont pas des phénoménes attribuables au hasard, bon nombre
de professionnels qui travaillent 2 la réduction des traumatismes évitent de parler d’accidents. Pour notre
part, nous utilisons le terme «accident» pour désigner 1’événement au cours duquel la blessure est survenue,
sans conférer a ce terme une connotation d’imprévisible ou de non-prévenahle.

2 Dans ce texte, nous utilisons les termes traumatisme et blessure de fagon interchangeable.
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surviennent les accidents est précieuse pour suivre 1’évolution des objectifs de la Politique de .

- santé et de bien-étre! et pour stimuler 1’atteinte de ces objectifs car, au Québec, le lieu détermine
’organisme responsable d’y améliorer les conditions de sécurité : la Société de 1’assurance
automobile du Québec (SAAQ) pour la route, la Commission de la santé et la sécurité du travail
(CSST) pour les lieux de travail, la Régie de la sécurité dans les sports du Québec (RSSQ) pour
les lieux de sport et loisir, les commissions scolaires pour les écoles, etc.

Les objectifs de ce chapitre sont de : 1) présenter divers indicateurs des conséquences des
blessures dans la population et les metire en perspective les uns avec les autres; 2) établir le taux
de personnes victimes d’accidents survenus au cours des 12 derniers mois et ayant entrainé soit
des limitations au niveau des activités normales, soit une consultation médicale, et ceci selon le
lieu de I’accident et diverses caractéristiques sociodémographiques de la victime.

12.1 METHODOLOGIE

12.1.1 Indicateurs utilisés pour décrire I'importance des blessures

Comme il a été mentionné plus haut, les accidents avec blessures peuvent étre définis de
plusieurs fagons, selon les diverses conséquences qu’ils entrainent. Les indicateurs utilisés dans
ce: chapitre, leur définition, la justification de leur utilisation de méme que les questioms
desquelles ils sont tirés sont présentées ci-aprés:

«Personnes victimes d’un accident avec blessures au cours des 12 derniers mois ayant entrainé
une limitation d’activités» : nombre de personnes qui ont subi, au cours des 12 derniers mois,
un accident ayant causé des blessures assez graves pour les obliger a limiter leurs activités
normales. Utilisé dans plusieurs enquétes, cet indicateur a été retenu notamment pour permettre
certaines comparaisons avec I’Enquéte Santé Québec 1987 et est issu de la question 132 du
questionnaire réalisé par intervieweur (QRI-132).

«Personnes victimes d’un accident avec blessures au cours des 12 derniers mois ayant entrainé
une consultation médicale» : nombre de personnes qui ont subi, au cours des 12 derniers mois,
un accident ayant causé des blessures assez graves pour les obliger a consulter un médecin. Cet
indicateur, non disponible pour 1987, a été retenu pour permettre la comparaison avec d’autres
études sur les accidents avec blessures qui utilisent le critére de «consultation médicale» plutot
que celui de la «limitation d’activités» pour décrire le phénoméne des accidents. Il exprime
également mieux le fardeau que représentent les accidents avec blessures pour le systeme de
santé (QRI-133).

I QBJECTIF 10 : Réduire de 20 % la mortalité et la morbidité dues aux traumatismes qui surviennent sur
la route, a domicile, au travail et lors d’activités récréatives ou sportives.
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«Personnes victimes d’un accident avec blessures au. cours des douze derniers mois ayant
entrainé upe limitation d’activités ou une consultation médicale» : combinaison des deux
indicateurs précédents. Cet indicateur fait référence & une définition plus large des accidents
avec blessures. Il pourra servir pour la comparaison avec les résultats d’autres études qui
utiliseraient le méme double critére pour décrire le phénomeéne des accidents. Il s’agit, par
ailleurs, de la définition utilisée dans le U.S. National Health Interview Survey, la doyenne des
enquétes nationales de santé, incluant des questions sur les blessures (QRI-132 et QRI-133).

'Enfin, des données sur les décés et les hospitalisations (CHOINIERE et coll., 1993) sont aussi

briévement utilisés dans le chapitre pour mieux situer I’ensemble du phénoméne des accidents
avec blessures.

Ces indicateurs seront présentés dans le chapitre pour décrire I’ampleur du phénomene des
accidents avec blessures. Cependant, les analyses selon les principales variables d’intérét comme
I’age, le sexe, la scolarité relative et les lieux de survenue porteront uniquement sur 1’indicateur

© «personnes victimes d’un accident avec blessures au cours des douze derniers mois ayant entrainé

une limitation d’activités ou une consultation médicale». Cet indicateur a été retenu, d’une part,
parce qu’il représente une mesure plus englobante des accidents avec blessures et, d’autre part,
parce que c’est celui qui se prétait le mieux & 1’analyse selon les lieux de survenue.

Les questions permettant de situer le lieu de I'accident sont également tirées du QRI. (QRI-134
a QRI-141).

12.1.2  Comparabilité avec les données de 1987

Un des indicateurs de 1’'enquéte de 1992-1993 a pu étre comparé a ceux de ’enquéte de 1987.
11 s’agit du «nombre de personnes victimes d’un accident avec blessures au cours des douze
derniers mois ayant entrainé une limitation d’activités». Malgré tout, il s’est avéré que certaines
différences entre le questionnaire de 1987 et celui de 1992-1993 dans la séquence des questions
ainsi que I'ajout des consultations médicales comme deuxiéme «critére» pour définir les
accidents, aient pu influencer la comparabilité de I’important indicateur du «nombre de personnes
victimes d’un accident avec blessures au cours des douze derniers mois ayant entrainé une
limitation d’activités». ' ‘

Les modifications faites au QRI, pour améliorer I’estimation du taux de personnes victimes
d’accidents selon le lieu, ainsi que la comparaison du nombre total d’accidents, ont par ailleurs
rendu impossible la comparaison du taux de personnes victimes d’accident selon le lieu, entre
1987 et 1992-1993.
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12.1.3 Portée et limite des données

Les questions permettant d’établir 1'incidence des accidents avec blessures au cours des douze
derniers mois sont tirées du QRI (QRI-132 a QRI-143); le questionnaire répondu par une seule
personne pour tous les membres du ménage. Il est possible que, pour les accidents survenus
plusieurs mois avant I’entrevue, le répondant ait eu tendance a se rappeler plus facilement des
accidents dont il a lui-méme été victime que des accidents subis par les autres membres du
ménage. Il s’est avéré que le moment du dernier accident survenu au répondant lui-méme et aux
autres membres du ménage pour lesquels il répond n’étaient pas statistiquement différents.

Par ailleurs, le biais de mémoire fait qu’il y a probablement eu sous-déclaration des blessures
légeres et «télescopage». Le télescopage est le phénoméne par lequel les répondants auront
tendance a rapporter des accidents comme s’ils étaient survenus plus récemment qu'ils sont
survenus en réalité. Cet effet se traduit par une surestimation des indicateurs basés sur une
courte période de rappel, telle que les deux semaines précédent 1’entrevue (Harel et coll., 1994).
L’hypothése quant 4 la sous-déclaration des blessures légéres n’a pu étre vérifiée avec les
données disponibles. Quant a la présence de I’effet de télescopage, il a été vérifié en comparant
la répartition dans le temps du dernier accident rapporté avec la répartition attendue, i savoir
une répartition uniforme pendant les douze mois que couvrait 1'enquéte.

Les résultats laissent croire a la présence d’un effet de télescopage qui devrait se traduire par
la surestimation des indicateurs basés sur la période de rappel des deux derniéres semaines. Par
ailleurs, les indicateurs basés sur un rappel des douze derniers mois sont probablement
légérement sous-estimés. Les résultats présentés dans ce chapitre ne sont toutefois pas corrigés

pour ces biais. »

12.2  RESULTATS

La comparaison des principaux indicateurs de conséquences de blessures entre 1987 et 1992-
1993 présentent des tendances encourageantes.

Ainsi, en Estrie, on note une légére diminution du taux de mortalité par traumatisme, de 0,6
pour 1000 i 0,5 pour 1000 entre ces deux périodes'. De fagon analogue, on note une réduction
dans les taux d’hospitalisation pour traumatismes, soit 9,5 & 8,6 par 1000?. Ceci représente un
taux ‘inférieur 2 10 % et quelque 141 admissions 4 I'hépital en moins; bien que la durée
d’hospitalisation constitue, elle aussi, un facteur important des coiits, la réduction cbservée se
traduit probablement par une économie substantielle.

1 MSSS, Fichier des décds, 1987 2 1993.

2 MSSS, Fichier des hospitalisations de MED-ECHO, 1986-1987 a 1992-1993.
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12.2.1 Nombre d’accidents pour 1000 personnes

Malgré ces tendances, la comparaison d’un autre indicateur parait indiquer une augmentation
importante du taux de personnes victimes au cours des douze derniers mois d’un accident avec
blessures ayant entrainé une limitation d’activités, soit 33 personnes en 1987 contre 78 pour
1000 personnes en 1992-1993. Cette différence est tellement grande qu’elle est probablement
attribuable 4 une différence dans la formulation des questions. En 1987, cette question était
précédée d’une autre portant sur la mortalité par traumatisme au cours de ’année précédente.
Ceci pourrait avoir orienté 1’attention du répondant vers des blessures graves et conséquemment,
avoir provoqué une sous-estimation du nombre réel pour cet indicateur. Et a I’inverse, en 1992-
1993, la phrase d’introduction mentionnait les blessures ayant entrainé des consultations
médicales (en plus de celles ayant entrainé une limitation d’activités), ce qui orientait le
répondant vers une grande diversité de blessures mineures et pourrait avoir entrainé une légére

_ surestimation de cet indicateur. Il est difficile d’imaginer comment les deux premiers indicateurs

(mortalité et hospitalisation pour traumatisme) peuvent montrer un déclin des traumatismes, alors
que ce dernier indicateur traduit une telle augmentation sans que ceci résulte de 1’'une ou I’autre
des explications précédentes, ou probablement d’une combinaison des deux.

Les autres indicateurs ne peuvent étre comparés car les questions desquelles ils sont issus
n’existaient pas ou n’étaient pas semblables dans I’enquéte de 1987. Ces indicateurs nous
apprennent que 83 pour 1000 personnes ont subi un accident avec blessures ayant requis une
consultation médicale, comparativement & 72 pour le Québec. Une proportion un peu
supérieure, soit 89 pour 1000 personnes ont répondu avoir subi une blessure ayant requis soit

* une consultation médicale, soit une limitation d’activités comparativement 2 81 pour le Québec.

Cette petite différence, entre les deux indicateurs, semble indiquer que d’une fagon générale la
plupart des personnes souffrant d’une blessure suffisamment grave pour consulter le médecin
subissent également des limitations d’activités, et vice-versa.

-~

12.2.2 Personnes victimes d’un accident avec blessures ayant entrainé soit une limitation
d’activités ou une 'm_nsultation médicale

Durant ’année qui a précédé ’enquéte, 9 % des personnes interrogées ont subi des blessures
assez - graves pour entrainer soit une limitation d’activités, soit une consultation médicale.
Rappelons que toutes les analyses subséquentes de ce chapitre portent sur les «personnes victimes
d’accident’ avec blessures, survenu au cours des douze derniers mois et ayant entrainé une
limitation d’activités ou une consultation médicales. Le taux (89 pour 1000 personnes), varie
en fonction des caractéristiques socio-économiques de la population. Les lieux ou surviennent
ces blessures correspondent a ceux fréquentés par les personnes des différents groupes d’age
(Tableau 12A).
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TABLEAU 12A

Victimes d’accidents avec blessures au cours des 12 mois précédant ’enquéte
et ayant entrainé une limitation d’activités ou une consultation médicale,
selon quelques caractéristiques (taux pour 1000), population totale,
Estrie 1992-1993

107
71

62 ||
148
109

61

94,5
87,5
79,4

115,1
88,0 II

98,6

81,8
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En Estrie, le taux de victimes d’accident avec blessures est globalement plus élevé chez les
hommes (107 pour 1000) que chez les feriimes (71 pour '1000)'. Les individus dgés de 15224

. ans et 25 i 44 ans se distinguent. par des taux élevés (148 et 109 pour 1000 respectivement) alors

qu’on observe des taux d’environ 60 pour 1000 pour les groupes des 0-14 ans, 45-64 ans et 65
ans et plus. La répartition des taux de victimes ne démontre pas de différence significative en

‘fonction du niveau de revenu et de la scolarité relative. On observe les mémes tendances pour

I’ensemble du Québec. Egalement, il ne semble pas y avoir de dlfference entre les trois sous-
régions estriennes.

Selon les résultats de ’enquéte, 34 Estriens pour 1000 auraient subi un accident avec blessures
A domicile durant les douze mois précédant 1’entrevue. Ces personnes représentent 37 % de
I’ensemble des victimes d’accidents. Les lieux de travail viennent au second rang avec un taux
de 21 pour 1000, soit 23 % des victimes suivis par les lieux de loisir avec un taux de 15 pour
1000 soit 16 %, de ’ensemble des accidents et les victimes de la route avec un taux de 9 pour
1000 avec 10 % de I’ensemble. Parmi les autres lieux, on retrouve les accidents i 1’école avec
9 % des victimes et les lieux publics avec 4 %. On observe la méme répartition pour I’ensemble
du Quebec , :

12.3  CONCLUSION

L’ampleur des décés par traumatisme au Québec est relanvement bien connue. Moins connues
sont les conséquences des blessures non mortelles.

Chaque année, environ 24 000 Estriens 'subissent des;blessures assez graves pour entrainer soit
une limitation d’activités, soit une consultation médicale. Les groupes les plus affectés étant les
15 3 24 ans en général, de méme que les hommes. Un accident avec blessures sur trois est
survenu a domicile, un sur quatre au travail, un sur six au loisir et un sur dix sur la route. Cette
répartition des lieux, ol surviennent les blessures n’entrainant pas de décés, met en lumiére des
circonstances de blessures ayant peu retenu 1’attention jusqu’a maintenant : le domicile et les
lieux de loisir.

De fagon générale, on peut constater que le taux d’accidents avec blessures semble un peu plus
élevé en Estrie qu’au Québec (89 contre 81 par 1000 personnes), bien que cette différence ne
soit pas significative. La répartition, selon les heux d’accidents, n’est pas différente de celle
observée au Québec. .

" Le risque est 1,5 fois plus grand chez les hommes que chez les femmes.
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Certains résultats présentés dans ce chapitre mériteraient une analyse plus approfondie. Qu’est-ce
qui explique I’absence de relation observée entre le niveau économique et le taux de personnes
ayant eu un accident avec blessures? Nous nous attendions i ce que les personnes trés pauvres
-soient celles qui déclarent davantage avoir été victime d’accident avec blessures, et ce n’est pas
le cas pour I’ensemble des traumatismes. 11 est possible que la relation entre la morbidité par
traumatisme et le niveau économique soit plus complexe que ne le laissaient entrevoir les études
antérieures. Il serait intéressant de pousser cette réflexion, en utilisant des analyses multivariées
pour contrler les variables d’ige et sexe, lorsque I’association entre le revenu et le taux
d’accident est étudiée.

Prés d’un accident avec blessures sur trois est survenu a domicile. Ces traumatismes ne tombent
pas sous la responsabilité d’un organisme gouvernemental bien identifié tel la CSST, la SAAQ,
ou la RSSQ. Malgré les trés nombreux organismes concernés par plusieurs des types de
blessures qui survienpent i domicile (ex. : Centre anti-poison, services d’incendie des
municipalités), c’est certainement au ministére de la Santé et des Services sociaux que revient
la responsabilité de surveiller et de faire en sorte que ce type de blessure décline. Le fait que.
plusieurs organismes soient actifs dans la prévention des blessures est un élément positif qui
devrait favoriser la réalisation des objectifs de réduction des traumatismes. Toutefois, la
multiplicité des partenaires peut étre ’occasion pour eux de «se renvoyer la balle» dans les
situations difficiles. La multiplicité des partenaires sera un atout en autant que le ministére de
la Santé et des Services sociaux considére les traumatismes comme un probléme de santé dont
il est responsable au méme titre que le SIDA, le cancer du sein, ou la méningite, par exemple
(Pless, 1994).
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CHAPITRE 13
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Valois Boudreault
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Russell Wilkins
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Madeleine Rochon,
Pierre. Lafonzaine
Service des études et analyses du ministére de la Sarté et des Services sociaux



13.0 INTRODUCTION ET METHODOLOGIE

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 a abordé le concept de 1a santé selon trois grands axes
hiérarchiques, soit les déterminants, 1’état de santé et les conséquences des problémes de santé.
Le présent chapitre aborde les conséquences des problémes de santé par le biais des incapacités,
des limitations d’activités, de la dépendance et de 1’autonomie fonctionnelle.

Ces différents thémes rejoignent le modéle conceptuel de la Classification internationale des
handicaps : déficiences, incapacités et désavantages (CIH) (OMS, 1988) de I’'Organisation
‘mondiale de la santé qui a permis de déterminer trois différents niveaux de conséquences des
problémes de santé. Ainsi, comme le présente la figure 13A, la présence de maladies,
traumatismes ou anomalies entraine une déficience structurelle ou fonctionnelle, laquelle peut
entrainer une incapacité (modification ou perte de la capacité de 1’individu d’accomplir des
activités données); I'incapacité peut réagir avec le milieu ol vit I'individu et diminuer ses
aptitudes a remplir le role que I’on attend de lui ou d’elle, entrainant ainsi un désavantage
(situation de handicap).
FIGURE 13A

Schéma relationnel des déficiences, incapacités et désavantages

[ Wakdie, Fraumatisme |
ou anomalie
{CAUSES)
Y . :
ENVIRONNEMENT
INDIVIDU ( W
EXIGENCES
DEFICIENCE physiques
* sodales
RESSOURCES
INCAPACITE curatives
palliatives |-
DESAVANTAGE (Situation do handicap) -

F o e

La CIH identifie six actes fondamentaux en relation avec I'existence et la survie de I’individu
en tant qu’étre social et avec ce que la société attend de 1’individu dans toute culture. Ces actes
fondamentaux ou roles de survie comprennent la capacité de ’individu a :
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o s’orienxer dans son environnement et répondre aux stimuli;

L4 maintenir une existence indépendante pour les besoins phyanues du corps, y compris la
nutrition et I'hygi¢ne personnelle;

° se mouvoir efficacement dans son en\iironnement;

® occuper son temps de fagcon normale, y compris la poursuite d’une occupatlon (acnvxtés
personnelles, tiches domestiques, jeux, divertissements);

° participer & des relations sociales et les maintenir;
* avoir une activité socio-économique.

Les désavantages sont donc I’ensemble des roles sociaux interdits a un individu. Ce n’est rien
d’autre, si I’on veut, que le contraire de I’autonomie. '

Comme le soulignent Wilkins et coll. dans le rapport provincial de la présente enquéte,
«’Enquéte sociale et de santé ne mesure pas la déficience ni I’incapacité au sens strict, mais
plutét le désavantage (handicap) dans les roles de survie. Les questions de I’enquéte permettent
de mesurer trois dimensions de handicap par rapport aux roles de survie : les désavantages
d’indépendance physique, les désavantages d’occupations et les désavantages de mobilitéx.

L’univers couvert par 1’enquéte,. sous le présent chapitre, est I’ensemble de la population vivant

en ménage privé. Il convient donc de noter que les personnes vivant en établissement (centre

d’accueil, centre hospitalier de longue durée, centre de réadaptation, etc.) sont exclues de

I’enquéte alors que ces personnes sont presque toujours limitées dans leurs activités. '

L’échantillon pondéré de la populauon estrienne qui fait 1’objet des présentes analyses est

composé de 1284 individus de tout 4ge dont 118 qui déclarent un désavantage quelconque. La -

faible prévalence des phénoménes i I'étude et le petit nombre de répondants en région nous
contraignent & une analyse essentiellement descriptive. :

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 interpellait la population a travers plusieurs questions
du questionnaire administré par un interviewer (QRI) pour évaluer les trois catégories de
désavantages (mobilité, indépendance physique et occupations). La figure 13B présente, de
fagon synthéthue, les dimensions qui ont été retenues pour I’étude de ces désavantages
(handlcaps), ainsi que les questions utilisées pour les mesurer. Ces questions étaient presque
identiques i celles de I’Enquéte Santé Québec 1987. A partir des questions, une échelle
hiérarchique d’autonomie fonctionnelle 4 long terme a été construite (Figure 13C). Puisque les
personnes en perte d’autonomie peuvent avoir de multiples problémes, le principe de cetie
échelle est de classer chaque personne dans la premiére (et la plus sévére) catégorie applicable,
et ainsi d’éliminer toute possibilité de classement multiple. En ordre croissant d’autonomie
-fonctionnelle, les catégories sont : dépendance pour les soins personnels; dépendance pour les

164 CHAPITRE 13 - AUTONOMIE FONCTIONNELLE



Pl R

soins instrumentaux; incapable de faire une activité principale (travailler, étudier ou tenir
maison); autres limitations dans les activités; aucune perte d’autonomie fonctionnelle.

L’enquéte permet également de mesurer la limitation d’activité en termes de «jours d’mcapacm»
et de les comptabiliser, pour la population en ménage privé, par une série -de questions
circonscrites aux deux semaines précédant I’enquéte. Trois catégories de limitations sont
abordées. D’abord on a demandé aux répondants s’ils étaient restés au lit ou presque (y compris
les jours passés 4 I’hépital) pour des raisons de santé (QRI-1). On leur a également demandé
( QRI-2) s’ils avaient connu des jours ol ils avaient été incapables d’aller travailler, de tenir
maison ou d’aller 4 1’école (sans compter les jours d’alitement). Finalement, on a demandé s’il
y avait eu d’autres jours (sans compter les deux premiéres catégories) ou ils ont di diminuer
leurs activités habituelles pour des raisons de santé (QRI-5). Ainsi, une moyenne annuelle du
nombre de jours d’incapacité par personne peut étre calculée en multipliant par 26 fois le nombre
de journées de limitation dans les activités au cours des deux derniéres semaines. Puisque le
nombre de Journées d’incapacité fluctue selon la saison, et que 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 I’ont €té en été, lorsqu’elles sont moins
fréquentes. La moyenne annuelle s’applique donc uniquement aux groupes de personnes, €t non
aux individus. De plus, les données ne permettent pas de dire quelle proportion de la population
connait au moins une journée d’incapacité au cours de 1’année.

CHAPITRE 13 - AUTONOMIE FONCTIONNELLE ' 165



166

FIGURE 13B

Dimensions et mesures de handicap dans
PEnquéte sociale et de santé 1992-1993
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FIGURE l3C
.
Pertes d’autonomie fonctmnnelle a long terme
(échelle hiérarchique), population en ménage privé,
Estrie et Québec 1992-1993
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13.1 RESULTATS

L’analyse de la prévalence des différentes catégories de désavantages et d’autonomie
fonctionnelle pour la population estrienne et québécoise semble indiquer que les proportions
estriennes ne différent pas significativement des proportions québécoises (Figure 13C). On peut
donc estimer qu'en Estrie environ 9 % de la population en ménage privé a une perte
d’autonomie fonctionnelle 4 long terme (7 % des hommes et 9 % des fernmes). Selon la sévérité
de ces pertes, on constate qu’environ 3 %.de la méme population est sévérement dépendante,
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soit 1 % pour les soins personnels et 2 % pour les soins instrumentaux. De méme, 2 % est
incapable de faire une activité principale et un autre 4 % a d’autres limitations.

Le total des dépendances et limitations s’accroit rapidement avec 1’4ge, et ce, de fagon similaire
en Estrie et au Québec (Tableau 13A) mais les différences par groupe d’ige entre le Québec et
I’Estrie ne sont pas statistiquement significatives : environ 4 % des personnes de 0-24 ans
déclarent des limitations quelconques contre 7 % approximativement pour les 25-44 ans, 11 %
pour les 45-64 ans et quelque 23 % pour les 65 ans et plus.

TABLEAU 13A

Pertes d’autonomie fonctionnelle a long terme
selon I’age (%), population en ménage privé,
Estrie et Québec 1992-1993

Pour I’ensemble des journées d’incapacité, 12 moyenne annuelle par personne est d’environ 15
jours. L’enquéte rapporte approximativement trois journées d’alitement par personne et prés de
quatre jours d’incapacité pour accomplir une activité principale (Figure 13D). Finalement,
environ sept jours de restriction d’activité viennent compléter la profil des «jours d’incapacité».
Les résultats de I’Estrie et du Québec sont comparables.
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FIGURE 13D

Journées d’incapacité par personne
selon le genre d’incapacité, population en ménage privé
Estrie et Québec 1992-1993
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13.2 Analyse comparative des données d’enquétes de 1987 et 1992-1993

La méthodologie utilisée par Santé Québec pour mesurer I’incapacité, lors de la présente enquéte
et celle de 1987, est assez similaire pour autoriser des comparaisons entre les résultats des deux
enquétes.
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Les divers thémes qui ont été retenus dans le présent chapitre ont fait ’objet d’analyses
statistiques qui ne révélent aucune différence significative pour les proportions rencontrées en
Estrie et au Québec. Nous:avons donc toutes les raisons de croire que les changements d’ordre
social et de santé en lien avec I’autonomie fonctionnelle et observés dams la population
québécoise entre 1987 et 1992-1993 sont également présents dans la population estrienne qui ne
peut, compte tenu du faible effectif de son échantillon, faire I’objet d’analyse temporelle. Voici
quelques faits qui se dégagent des analyses de données québécoises de 1987 et 1992-1993 :

170

La proportion de la population du Québec vivant en ménage privé avec perte
d’autonomie fonctionnelle i long terme est restée stable chez les hommes autour de 7 %

- et a augmenté chez les femmes, passantde 8 % 4 9 %. Néanmoins, chez les deux sexes,

la proportion de la population avec dépendance pour les soins personnels (la catégorie
la plus sévére) a légérement diminué. v

Entre 1987 et 1992-1993, on observe au Québec peu de changements pour le nombre de
journées d’incapacité annuel moyen par personne pour les hommes (13 jours), mais une
journée d’incapacité additionnelle chez les femmes (17 jours). Le nombre de journées
d’alitement a diminué chez les hommes et chez les femmes (3,4 4 3,1 jours), tandis que
le nombre total de journées d’incapacité (alité ou non) a augmenté (14,9 i 15,4 jours).

Bien que la proportion de la population avec perte d’autonomie fonctionnelle ait
augmenté et que, de plus, le nombre annuel moyen de jours d’incapacité soit a la hausse,
la durée de vie_sans dépendance ou limitation est au total plus longue. Ce phénoméne,
en apparence contradictoire, s’explique par le fait que les statistiques de 1’état civil
démontrent une diminution plus importante dans les taux de mortalité chez les deux
sexes. Ce gain en espérance de vie & la naissance est de 24 mois chez les hommes et de

19 mois chez les femmes. Pour les deux sexes réunis, 17,5 mois des 22,6 au total, sont

des gams sans perte d’autonomie fonctionnelle.

CHAFTTRE 13 - AUTONOMIE FONCTIONNELLE



FIGURE 13E
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13.3 CONCLUSION

" Les indices et indicateurs de santé qui décrivent la capacité des individus a exercer leurs roles
sociaux et a vivre de fagon autonome sont de précieux outils pour une meilleure compréhension
de I’état de santé et de bien-étre de la population.

Les résultats obtenus par ces indicateurs viennent confirmer certaines grandes tendances que ’on
observe dans les sociétés québécoise et estrienne depuis quelques décennies. La durée de vie
de la population et plus particuliérement des personnes ainées progresse de fagon importante;
cette augmentation est de 22,5 mois pour I’ensemble de la population et de 15,5 mois pour les
personnes ainées pour la période 1987-1992-1993. Par contre, la majorité des groupes d’age
se voient confrontés avec un accroissement de la prévalence de la dépendance et des limitations
d’activités de méme qu’un allongement de la durée annuelle moyenne des <«ournées
d’incapacité». C’est maintenant prés d’une personne sur dix en Estrie (9 %) vivant en ménage
privé, qui est confrontée aux conséquences qu’engendrent ces désavantages sociaux. '

Ces problémes entrainent des coits sociaux et économiques pour lesquels la société québécoise
semble mal préparée a répondre adéquatement. Le réseau de la Santé et des Services sociaux
consacre déja plus de 20 % de ses ressources humaines et financiéres pour réadapter, réinsérer
et protéger les personnes aux prises avec ces divers handicaps. Ainsi, le secteur «réadaptation
sociale» du MSSS représentait des dépenses de 2,7 milliards $ (21,3 % des dépenses totales) en
1992-1993 (MSSS, 1992). Pour cette méme année, 1’Estrie a budgétisé 115 millions $ pour les
seuls services offerts en centre d’hébergement et de soins de longue durée, en centre d’accueil
de réadaptation et en centre d’accueil d’hébergement (23 % des dépenses estriennes du réseau
de la Santé). '

Dans sa Politique de la santé et du bien-étre, le MSSS reconnait 1’importance de ces problémes
et leur impact sur certains groupes particuliers. Deux objectifs visent les principaux groupes
cibles aux prises avec des problémes d’autonomie, soit : éliminer les obstacles i 1’intégration
sociale des personnes igées et diminuer les situations qui entrainent un handicap pour les
personnes ayant des incapacités, quelles que soient 1’origine et la nature de ces incapacités. La
mise en oeuvre des voies d’action pnontalres proposées dans. ces objectifs de santé et bien-étre

pourraient grandement contribuer 4 mieux intégrer ces personnes dépendantes ou limitées dans -

leurs activités.
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CHAPITRE 14
CONSOMMATION DE MEDICAMENTS
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Le texte qui $uit s’inspire fortement du texte sur la consommation de médicaments du rapport
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Claudine Laurier,
Sylvie Poirier _
Faculié de pharmacie de !'Université de Montréal
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Direction de !’évaluation du ministére de la Santé et des Services sociaux



14.0 INTRODUCTION

Le médicament constitue une réponse des plus populaires face & un besoin de santé. La nature
des besoins de santé pouvant entrainer une utilisation de médicaments peut étre cependant fort
diverse. Bien qu’ils visent généralement le traitement de la maladie, les médicaments, ou du
moins certains d’entre eux, peuvent étre utilisés dans une perspective de prévention (ex:
vitamines et suppléments alimentaires). En outre, les problémes pour lesquels on y a recours
peuvent étre aigus ou chroniques. Ils peuvent étre mineurs ou sérieux. Enfin les médicaments
peuvent répondre & des besoins li€s & la santé physique, a4 la santé mentale ou méme a

. I’adaptation sociale.

Deux processus d’utilisation des médicaments peuvent étre distingués. D’une part, les
médicaments peuvent étre utilisés sur recommandation ou prescription «médicale» ce qui
implique : 1) une rencontre entre 1’utilisateur et un médecin ou un dentiste et 2) une acceptation
de la recommandation du prescripteur. D’autre part, I’utilisation d’un médicament peut découler
de I’initiative de la personne elle-méme soutenue ou non par une recommandation de sa famille,
de son entourage ou d’intervepants de la santé n’ayant pas de privilége de prescription
(automédication). De fagon générale, cette automédication concerne les médicaments pour
lesquels la loi n’exige pas d’ordonnance et vise des problémes mineurs que la personne se sent
apte a affronter sans recourir a 1’aide médicale.

Il y a plusieurs fagons de conceptualiser le phénoméne d’utilisation des médicaments. Le
modele suivant s’inspire librement de ceux proposés par Anderson et Newman (1973) et par
Verbrugge (1986) (Figure 14A). 1l lie I'utilisation de médicaments 2 la morbidité et A 1’acces
aux soins médicaux et aux médicaments eux-mémes. A leur tour, morbidité et accés dépendent
des caractéristiques sociodémographiques par I’intermédiaire des risques sanitaires ou de

variables psychosociales.
FIGURE 14A
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Les données d’une enquéte transversale comme celles de 1’Enquéte sociale et de santé 1992-
1993 sont utiles méme si elles ne nous permettent pas d’explorer tous les éléments du modéle
précédent ni de vérifier les relations d’antériorité entre eux. En effet, elles permettent de
décrire I'utilisation de tous les médicaments qu’ils aient £té obtenus suite & un avis médical ou
non, ce que ne permet pas ’examen de registres d’ordonnances ou de banques de données
administratives. En outre, I’enquéte a 1’avantage de viser directement I’utilisation contrairement
a des méthodes telles I’analyse des chiffres de ventes ou des ordonnances qui reflétent plutdt
I’acquisition de produits. Elle permet également d’aller chercher une information sur des
caracténsthues personnelles.de 1'utilisateur comme la perception de son état de santé ou son
niveau de détresse psychologique. Enfin, il faut ajouter a I'intérét des données de la présente
enquéte, la possibilité d’une comparaison avec les données de ’Enquéte Santé Québec 1987, ce
qui permet de suivre 1’évolution du phénoméne de consommation médicamenteuse.

Le suivi de la consommation de médicaments revét un intérét certain pour qui veut décrire le
besoins de santé d’une population. Le recours aux médicaments témoigne en effet de 1’existence
de divers besoins de santé. En outre, parce qu’ils peuvent étre une réponse efficace et efficiente
a un besoin de santé, les médicaments peuvent faciliter 1’atteinte des objectifs d’une politique
de santé et de bien-€tre. Ainsi une utilisation appropriée de médicaments peut contribuer 2 la
réduction de la mortalité cardiovasculaire ou de I’incapacité liée a 1’arthrite, objectifs que s’est

donnée la Politique de santé et de bien-étre énoncée en 1992. Ces contributions sont toutefois

difficiles a établir 4 partir des données de Ia présente enquéte. D’autre part, parce qu’ils ne
" constituent pas toujours la réponse appropriée a un probléme, les médicaments peuvent nuire a
la santé et au bien-€tre. Ainsi, un des objectifs de la politique de 1992 consiste 4 réduire de
10 % la- consommation de médicaments psychotropes chez les personnes igées et chez les
bénéficiaires de 1’aide de dernier recours (aide sociale) d’ici I’an 2002. Les données de
I’enquéte permettent, en partie, de suivre la réalisation d’un tel objectif.

~ -

Le chapitre suivant vise 4 présenter les principales données relatives a I’utilisation des

_médicaments telles que recueillies lors de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993. Aprés une

bréve section portant sur la méthodologie, 1’utilisation de 1’ensemble des médicaments, des
médicaments obtenus sur avis médical et des médicaments obtenus sans un tel avis est analysée
en fonction des caractéristiques sociodémographiques des répondants, de leurs caractéristiques
socioéconomiques et de la morbidité pergue, reprenant en cela des éléments du modéle
conceptuel décrit précédemment. L’analyse se poursuit ensuite par une description de
I’utilisation pour chacune des classes de produits considérées dans I’enquéte. En conclusion,
on fait ressortir les points saillants et les questions non résolues ainsi que les implications pour
la planification et la prise de décision.

14.1 METHODOLOGIE
Dans le cadre de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993, les renseignements relatifs a

I’utilisation des médicaments ont été récoltés au moyen du questionnaire administré par
I'interviewer (QRI). La question posée était la suivante: «Hier ou avant-hier, est-ce que
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quelqu’'un du foyer a fait usage des produits suivants?» Treize classes de substances
médicamenteuses étaient ensuite énumérées. Cesont : 1) les analgésiques, 2) les tranquillisants,
sédatifs ou somniféres, 3) les médicaments pour le coeur ou la tension artérielle, 4) les
antibiotiques, 5) les remédes ou médicaments pour 1'estomac, 6) les laxatifs, 7) les remeédes
contre la toux ou le rhume, 8) les onguents pour la peau, 9) les vitamines ou minéraux, 10) les
suppléments alimentaires, 11) les stimulants, 12) la pilule contraceptive et 13) tout autre
médicament. '

La référence i une période de deux jours précédant 1’enquéte est de nature & minimiser le - biais
de mémoire. Une telle stratégie a été utilisée lors de diverses enquétes notamment par

I’Enquéte Santé Québec 1987, I’Enquéte Santé Canada 1978-1979 et I’enquéte internationale
sur I’utilisation des services de santé pllotee par 1’Organisation mondiale de la santé a la fin des
années 60 (Rabin 1977).

Par ailleurs, le fait de mentionner diverses catégories de produits permet d’amener le répondant
4 rapporter 'utilisation de produits qu’il n’aurait peut-étre pas considéré d’emblée comme des
médicaments. Les catégories utilisées en 1992-1993 sont identiques a celles de I'Enquéte Santé
Québec 1987 et similaires i celles de 1’Enquéte Santé Canada.’ '

Deés que le répondant rapportait I’utilisation d’un médicament, celui-ci devait étre identifié en
recourant si nécessaire a I'étiquette du produit. En outre, le répondant devait indiquer s’il avait
été obtenu sur 1’avis d’un médecin ou d’un dentiste (avis médical), a quelle fréquence il était
utilisé, depuis combien de temps et pour quel probléme de santé. Sauf pour la fréquence et la
durée, les questions posées en 1992-1993 sont les mémes que celles de 'enquéte de 1987.

A partir des données recueillies, la consommation de médicaments a été décrite au moyen de
trois indicateurs principaux. Un premier indicateur distingue les personnes n’ayant utilisé aucun
médicament au cours des deux jours preoédents de ceux en ayant utilisé un ou deux et de ceux
en ayant utilisé trois ou plus. Les deux derniéres catégories peuvent €tre regroupées afin de
classer les répondants en consommateurs ou non consommateurs de médicaments en général.
Un autre indicateur ne porte que sur Iutilisation de médicaments obtenus sur avis médical. Il
permet de distinguer ceux qui rapportent avoir utilisé de tels médicaments de ceux qui ne I’ont
pas fait. Un indicateur similaire vise les médicaments obténus sans avis médical. Enfin, le
recours a chacune des treize catégories de médicaments a également été émdié.

En raison des taux de réponse élevés aux questions pertinentes, 1’information relative au recours
aux médicaments est disponible pour une forte proportion des personnes ayant répondu au
questionnaire (moins de 10 % de non-réponse). La validité des données est cependant difficile
i estimer avec certitude. La stratégie utilisée permet de limiter le biais de mémoire et le biais
1ié 2 une mauvaise compréhension de ce qui constitue un médicament. Cependant, il demeure
possible que le répondant ne reconnaisse pas que le produit qu’il a consommé appartienne a la
catégorie de produits énoncée par l’interviewer et n’en rapporte donc pas I'utilisation. La
tendance a répondre de fagon socialement désirable peut également biaiser les estimations.
Enfin, dans les cas ol la personne interrogée doit rapporter la consommation d’autres membres
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du foyer, une mauvaise connaissance des comportements du sujet visé peut nuire a la validité
des données.

14.2 RESULTATS

14.2.1  Utilisation de médicaments dans la population
Caractéristiques démographiques

.En 1992-1993, 55 % de la population estrienne rapporte avoir pris au moins un médicament au

cours des deux jours précédant I'enquéte. Cette proportion est significativement supérieure a
celle de la population québécoise qui s’établit 2 environ 51 %. C’est au niveau des
consommateurs de trois médicaments ou plus que nous décelons des proportions
significativement différentes : I'Estrie en comptant plus de 16 % contre un peu moins de 14 %
au Québec.

Comparativement 42 1987, I’Estrie voit sa proportion de consommateurs de médicaments
augmenter significativement en 1992-1993 (de 40% 4 55 %) et ce tant chez les consommateurs -
de un ou deux médicaments (de 32 % & 39 %) que chez ceux qui en consomment trois ou plus
(de 8 % 2 16 %) (Tableau 14A).

TABLEAU 14A

Personnes ayant pris au moins un médicament
dans les deux jours précédant I’enquéte, selon le nombre de médicaments (%),
population totale,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

En 1992-1993, en Estrie, la proportion d’individus ayant consommé au moins un médicament
varie en fonction de 1’Age (Tableau 14B). Globalement, nous constatons qu’environ 80 % des
personnes agées de 65 ans et plus ont consommé au moins un médicament dans les deux jours
précédant 1’enquéte, soit nettement plus que les autres groupes d’age. C’est au niveau des
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consommateurs de trois médicaments et plus que nous décelons des différences significatives.
Ainsi, les 0-14 ans, 15-24 ans et 25-44 ans sont significativement moins nombreux 3 consommer
trois médicaments ou plus que les 45-64 ans et les 65 ans et plus. Les proportions de gens dans
chacun de ces groupes d’age ayant consommé trois médicaments ou plus dans les deux jours
précédant 1’enquéte sont respectivement d’environ 6 %, 6 % et 11 % chez les 44 ans et moins
contre 26 % et 45 % chez les 45 ans et plus.

TABLEAU 14B

Personnes ayant pris au moins un médicament
dans les deux jours précédant I’enquéte, selon I’age et le nombre
de médicaments (%), population totale,
Estrie 1987 et 1992-1993

30,3 42,1 1,9 6,3 32,2 48,4

40,3 2,3 5,5 34,3 45,8
40,5 4,1 11,4 34,5 51,9
33,3 15,3 26,1 49,1 59,3

35,3 33,0 44.9 75,0 80,4 I

Comparativement 4 1987, les proportions de gens a avoir consommé au moins un médicament
ont augmenté significativement dans tous les groupes d’age, exception faite des 65 ans et plus.
Chez les 0-14 ans et les 25-44 ans, on peut relever des augmentations significatives a la fois
de personnes consommant un ou deux médicaments et de celles consommant trois médicaments
ou plus. Chez les 45-64 ans et les 65 ans et plus 1’augmentation est significative chez les
consommateurs de trois médicaments ou plus.

En Estrie, en 1992-1993, la consommation de médicaments varie aussi selon le sexe, ces
proportions sont significativement plus élevées chez les femmes (Tableau 14C). Alors
qu’environ 65 % des femmes ont utilis€é au moins un médicament, chez les hommes cette
proportion est prés de 45 %. La proportion de femmes ayant utilisé un ou deux médicaments
est également supérieure (44 %) a la proportion d’hommes (34 %) en ayant consommé autant.
De plus, 21 % des femmes et 11 % des hommes ont utilisé trois médicaments ou plus.
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TABLEAU 14C

Personnes ayant pris au moins un médicament dans les deux jours
précédant enquéte, selon le sexe et le nombre de médicaments (%),
population totale,

Estrie 1987 et 1992-1993

En fonction du sexe, en Estrie, les proportions observées en 1992-1993 sont toutes plus élevées
que celles de 1987.

La proportion des individus résidant en milieu rural est moindre 4 consommer trois médicaments
ou plus que celle des autres sous-régions de I’Estrie (Tableau 14D).

TABLEAU 14D

Personnes ayant pris au moins un médicament dans les deux jours
précédant I’enquéte, selon la sous-région et le nombre de médicaments (%),
population totale,

Estrie 1992-1993

Le nombre de classes de médicaments consommés témoigne de la diversité des médicaments
utilisés. En 1992-1993, dans la population en Estrie, une personne sur quatre a consommé plus
d’une classe de médicaments (Tableau 14E). A ce chapitre, la région et le Québec affichent des
résultats similaires. En Estrie, en fonction du nombre de classes de médicaments consommés,
les proportions observées en 1992-1993 sont toutes plus élevées que celles de 1987.
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TABLEAU 14E

Personnes ayant pris au moins une classe de médicaments
dans les deux jours précédant I’enquéte, selon le nombre de classes
de médicaments (%), population totale,

Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

En Estrie, en 1992-1993, des proportions significativement différentes entre les sexes sont
observées pour le nombre de classes de médicaments consommées (Tableau 14F). Ainsi environ
18 % des femmes consomment deux classes de médicaments comparativement a quelque 12 %
chez les hommes, et environ 14 % des femmes consomment trois classes ou plus de
médicaments contre prés de 6 % pour les hommes.

TABLEAU 14F

Personnes ayant pris au moins une classe de médicaments
selon le sexe et le nombre de classes de médicaments (%),
population totale,

Estrie 1987 et 1992-1993

En Estrie, comparé a 1987 on observe des proportions significativement différentes dans la
consommation de classes de médicaments. Ainsi, toutes les proportions sont significativement
plus élevées en 1992-1993, sauf pour les hommes consommant trois classes ou plus de
médicaments.
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Utilisation de médicaments prescrits

En 1992-1993, prés d’une personne sur trois (31,3 %) en Estrie et au Québec a eu recours a au
moins un médicament obtenu sur ordonmance (Tableau 14G). Cette proportion est
significativement différente de celle observée en Estrie en 1987 (27 %). En Estrie, en 1992-
1993, la proportion de gens consommant des médicaments prescrits est plus élevée chez les 45
ans et plus que chez les plus jeunes. En fait, ce serait environ 42 % des 45-64 ans et prés de
69 % des 65 ans et plus qui auraient consommé des médicaments prescrits dans les deux jours
précédant I’enquéte. En comparaison 4 1987, les proportions par groupe d’age de gens en Estrie
consommant des médicaments prescrits ne sont pas statistiquement différentes.

TABLEAU 14G

Personnes ayant pris au moins un médicament prescrit
dans les deux jours précédant I’enquéte, selon I’age (%),
population totale,

Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

En Estrie, en 1992-1993, la proportion de femmes consommant des médicaments prescrits est
significativement plus élevée que celle des hommes (42 % contre 21 %) (Tableau 14H). En 1987
chez les femmes cette proportion était d’environ 35 % pour 42 % observé en Estrie en 1992-
1993.
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TABLEAU 14H

Personnes ayant pris au moins un médicament prescrit
dans les deux jours précédant I’enquéte, selon le sexe (%),
population totale,

Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

11 y aurait un lien entre la sous-région de résidence et la consommation de médicaments prescrits
en Estrie, les personnes résidant dans les petites villes ayant un peu plus recours aux
médicaments prescrits que celles des autres sous-régions, soit 37 % contre 29 %.

Utilisation de médicaments non-prescrits

En Estrie, environ 36 % de la population a rapporté 1’utilisation, dans les deux jours précédant
I’enquéte, d’au moins un médicament non-prescrit (Tableau 14I). Cette proportion est
significativement supérieure au 31 % observé pour le Québec. En fonction de I'dge, des
proportions significativement différentes sont observées en Estrie comparativement au Québec
chez les 0-14 ans, 38 % contre 30 % et chez les 25-44 ans, 38 % contre 31 %. -Pour la
population de I’Estrie, la proportion de gens consommant des médicaments non-prescrits en
1992-1993, soit 36 %, est nettement plus élevée qu’en 1987 alors qu’elle s’établissait & prés de
20 %. Depuis 1987, I’augmentation des proportions d’individus consommant des médicaments
non- prescrits est statistiquement significative pour tous les groupes d’4ges a I’exception des 65
ans et plus.

Contrairement 4 ce que nous observons dans la consommation de médicaments prescrits, nous
ne décelons pas de différence significative selon les groupes d’age dans la consommation de
médicaments non-prescrits en 1992-1993.

CHAPITRE 14 - CONSOMMATION DE MEDICAMENTS 183



TABLEAU 141

Personnes ayant pris au moins un médicament
non-prescrit dans les deux jours précédant I’enquéte, selon I’age (%),
population totale,

Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

Bien que la proportion de consommateurs de médicaments non-prescrits soit significativement
plus élevée chez les femmes (40 %) que chez les hommes (31 %) (Tableau 147)), I’écart entre
les deux sexes est moindre que pour les médicaments obtenus sur ordonnance. Ces proportions
sont significativement plus élevées que celles observées pour le Québec (35 % pour les femmes
et 26 % pour les hommes). Ces proportions, de 1992-1993, sont aussi significativement plus
élevées que celles observées en Estrie en 1987 (24 % pour les femmes et 16 % pour les
hommes).

TABLEAU 14J

Personnes ayant pris au moins un médicament
non-prescrit dans les deux jours précédant I’enquéte, selon le sexe (%),
population totale,

Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993
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La proportion des individus résidant en milieu rural consommant des médicaments sans avis
médical est significativement moindre que celle qu’on retrouve en milieu plus urbanisé,
29 % contre 38 %.

Caractéristiques socioéconomiques

Au niveau du Québec, la proportion de personnes rapportant 1’usage de médicaments varie peu
en fonction du niveau de revenu ou du niveau de scolarité relative tel que catégorisé par Santé
Québec. En Estrie, aucune relation entre le revenu ou la scolarité et la consommation de
médicaments prescrits ou non n’a été détectée.

Perception de I’état de santé

La proportion de consommateurs de médicaments varie en fonction de la perception que les
personnes ont de leur état de santé (Tableau 14K). C’est ainsi qu’en 1992-1993, environ 80 %
des Estriens qui pergoivent leur état de santé comme insatisfaisant ont consommé au moins un
médicament dans les deux derniers jours précédant I’enquéte. Chez ceux percevant leur état de
santé comme satisfaisant cette proportion est de 54 %. Parmi les gens se disant insatisfaits de
leur état de santé, environ 46 % consomment trois médicaments ou plus alors que cette
proportion n’est que de 15 % chez les individus satisfaits de leur état de santé.

TABLEAU 14K

Personnes ayant pris au moins un médicament dans les deux
jours précédant I’enquéte, selon la perception de I’état de santé (%),
population totale,

Estrie 1992-1993

Les gens insatisfaits de leur état de santé sont significativement plus nombreux a consommer au
moins un médicament sur ordonnance que les gens satisfaits, soit 66 % contre 31 %.

Aucun lien entre la perception de I’état de santé et la consommation de médicaments non-
prescrits n’a été établi en région.
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En région, seule la consommation de médicaments non-prescrits démontre un lien significatif en
fonction du niveau de détresse psychologique. Chez les personnes avec un niveau de détresse
psychologique faible, 33 % ont pris au moins un médicament sans ordonnance, alors que cette
proportion est de 43 % chez celles présentant un niveau de détresse psychologique élevé.

14.2.2 Médicaments consommés

L’analyse portant sur chacune des classes de médicaments considérées par 1’enquéte démontre
des différences quant a leur consommation relative. Ainsi, en Estrie, en 1992-1993, environ
30 % des médicaments consommés étaient des vitamines ou minéraux, un peu plus de 12 % des
analgesiques et prés de 12 % des médicaments pour le coeur ou la tension artérielle (Tableau
14L). '

TABLEAU 14L

Médicaments consommés dans les deux jours précédant I’enquéte,
selon la classe de médicaments (%), ensemble de médicaments,
Estrie et Québec 1992-1993
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Caractéristiques des médicaments

Des médicaments utilisés en Estrie, environ 51 % ont été obteous sur ordonnance
comparativement 4 quelque 58 % pour I’ensemble du Québec. La proportion de médicaments
obtenus sur ordonnance varie beaucoup selon la nature des produits consommés (Tableau 14M).
Plus de 94 % des tranquillisants, sédatifs et somniféres, des médicaments pour le coeur, des
antibiotiques, des pilules contraceptives et des médicaments appartenant a4 une classe non
spécifiée au questionnaire ont été obtenus sur ordonnance. Par contre, la majorité des vitamines,
minéraux, suppléments alimentaires, médicaments pour la toux ou le rhume, analgésiques et
laxatifs utilisés dans les deux jours précédant I'enquéte ont été obtenus sans ordonnance.
Plusieurs produits appartenant i ces derniéres classes sont en effet accessibles sans ordonnance.

Tableau 14M

Médicaments prescrits selon la classe de médicaments (%),
ensemble des médicaments de la classe,
Estrie et Québec 1992-1993
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14.3 CONCLUSION

Les données pour I’Estrie de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 révélent que plus d’une
personne sur deux (55 %) rapportent I'utilisation d’un médicament au cours des deux jours
précédant I’enquéte. Ils aglt donc d’un comportement qui concerne la majorité de la population.

Cette proportion d’uulxsateurs est légérement supérieure a celle établie pour le Québec (52 %) .

mais surtout sensiblement plus importante que celle établie en Estrie en 1987 (40 %). Depuis
1987, I’augmentation se manifeste chez les hommes, chez les femmes et pour tous les groupes
d’age (a I’exception des 65 ans et plus).

L’augmentation de la proportion d’utilisateurs est marquée pour ceux prenant plus de trois
médicaments. En conséquence, plus de personnes ont des régimes médicamenteux complexes;
ce qui pourrait, d’une part, permettre un meilleur contrdle de leurs problémes de santé mais

d’autre part, augmenter le potentiel d’interactions et d’effets indésirables. II est donc nécessaire

de favoriser un bon suivi de ces régimes complexes par des programmes appropriés.

Si les données de 1992-1993 établissent une proportion un peu plus élevée d’utilisateurs de
médicaments prescrits (31 %) qu’en 1987 (27 %), c’est surtout en regard des médicaments
obtenus sans ordonnance que la hausse de la consommation s’observe (36 % contre 20 %). Cette
hausse peut témoigner d’une augmentation réelle de la consommation. comme d’une tendance
plus marquée a rapporter ’utilisation de produits qui ne sont-pas toujours considérés comme des
médicaments (produits naturels, produits d’homéopathie, produits d’utilisation courante...). Une
analyse plus poussée des produits rapportés serait requise pour confirmer ou infirmer cette

hypothése. Quoiqu’il en soit, la popularité du recours aux médicaments obtenus sans ordonnance

fait ressortir les limites des analyses basées sur les ordonnances ou leur facturation. En effet
ces analyses ne couvrent pas une bonne partie de la consommation médicamenteuse.

L’enquéte de 1992-1993 révele une association entre le recours au médicament et le sexe, les
femmes étant plus susceptibles d’utiliser ces produits que les hommes. 1l s’agit d’un phénomeéne
classique maintes fois identifi€ (Rabin 1977, Santé Canada 1978-79, Verbrugge 1982, Santé
Québec 1987, Zadorosnyj et Svarstad 1990)

Le lien entre I’age et le fait d’utiliser un médicamerit obtenu sur ordonnance est également
conforme aux résultats d’études précédentes (Rabin 1977, RAMQ 1993, Quinn et coll. 1992).
L’association trés forte entre la perception de 1’état de santé et le recours aux médicaments
prescrits souligne I’influence marquée de la morbidité sur la consommation de médicaments.
Une telle influence est de nature a expliquer, du moins en partie, la relation consommation-ige.

Par ailleurs, la littérature n’établit pas clairement un lien entre I'ige et le fait d’utiliser un
médicament obtenu sans ordonnance, certains auteurs établissant un lien positif mais faible,
d’autres un lien négatif (Benrimoj et Chua, 1990). L’absence d’association sensible observée
dans ’enquéte 1992-1993 ne surprend donc pas. Elle s’explique d’autant mieux que la relation
entre la perception de 1’état de santé et le recours aux médicaments prescrits est relativement
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faible. Cette relation faible tient probablement au fait que certains médicaments non-prescrits
peuvent étre utilisés a des fins de prévention.(ex: vitamines) ou pour soigner des malaises
passagers (céphalées, douleurs musculaires, rhume,...) qui affectent peu la perception globale
. de 1'état de santé. .

L’enquéte 1992-1993 n’a pas permis de mettre en évidence de lien consistant entre le revenu et
le recours au médicament. Compte tenu de la morbidité généralement élevée chez les personnes
disposant d’un faible revenu, une proportion plus élevée de consommateurs dans ce groupe €tait
attendue et ce d’autant plus que des programmes d’accessibilité financi¢re sont de nature a
minimiser I’impact du revenu sur l’acquisition de produits.

La popularité relative des diverses classes de médicaments telle qu’observée en 1992-1993 est
tout 3 fait conforme 2 celles observées par I’Enquéte Santé Québec 1987 ou par Santé Canada
1978-1979. Les vitamines et minéraux constituent la classe la plus populaire suivie des
analgésiques. Les médicaments pour le coeur et la pression artérielle arrivent au troisiéme rang. '

Les résultats de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 confirment la popularité du recours aux
médicaments et justifient 1’intérét porté a ce phénoméne. Comme le médicament est un produit
qui posséde des effets bénéfiques comme des effets. indésirables, des politiques visant 4 s’assurer
de son utilisation optimale sont d’autant plus nécessaires qu’il est fréquemment utilisé.

L’importance de la consommation de médicaments obtenus sans ordonnance nous amene a nous
questionner sur les conséquences possibles de cette consommation et sur la pertinence de mettre
en place des politiques et des interventions visant une automédication rationnelle.
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15.0 INTRODUCTION

L’Enquete sociale et de santé 1992-1993 aborde le recours aux services de santé comme une
conséquence des problémes qui surviennent dans la vie des individus. Ces données ont pour but
de nous renseigner sur les habitudes de consommation de services des individus et sur le systéme
méme de distribution de soins et de services. Comme le précise les auteurs du chapitre
provincial' sur le recours aux services, elles permettent de comparer I’accés aux services de
professionnels de la santé selon les caractéristiques sociodémographiques, les conditions de vie,
I’état de santé et la sous-région. Elles permettent aussi de comparer le type de professionnel
consulté, autant ceux dont les services sont couverts par le régime d’assurance-maladie, que ceux
qui ne le sont pas de méme que les raisons de santé 4 1’origine de cette consultation et le lieu
de consultation. De plus, les données de I’enquéte permettent de mesurer la privation de certains
produits (médicaments, prothéses et autres fournitures) a cause de contraintes financiéres. Mais
étant donné les restrictions de 1’échantillon estrien, ce dernier volet n’est pas traité dans le
présent chapitre. Cependant, le lecteur intéressé pourra retrouver ces analyses dans le rapport
provincial de la présente enquéte.

15.1 METHODOLOGIE

Le recours aux professionnels de la santé est mesuré par le fait d’avoir consulté ou non un
professionnel de la santé au cours des deux semaines précédant I’enquéte. A ces informations
sur chacun des types de professionnels qui a pu étre consulté au cours des deux semaines
précédentes, s’ajoutent celles sur le lieu et le motif de la derniére consultation auprés d’un
professionnel.

Les données proviennent du questionnaire rempli par ’intervieweur (QRI) : les questions 29 4
85 ont trait a la consultation de professionnels et les questlons 86 a 88 concernent 1’accessibilité
-financiére.

Les questions 29 4 81 visent 4 dresser I’éventail de tous les types de professionnels de la santé
et des services sociaux (dans le réseau officiel ou non officiel de services) qui ont été consultés
a I’aide de douze blocs de questions portant sur 11 catégories de professionnels et une catégorie
ouverte.

Pour chacune de ces 12 categones de professionnels (incluant la catégorie ouverte), on pose 4
ou 5 questions, selon le cas, portant sur :

- quel membre du ménage a consulté ces professionnels au cours des deux semaines
précédentes;

- les honoraires professionnels versés, non assurés;

- la distance parcourue;

1 Le lecteur devra se référer au rapport provincial pour les références bibliographiques.
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- le nombre d’heures de travail rémunérées perdues pour cette consultation;
pour certaines professions, le fait que la consultation soit due 4 une blessure ou i un
accident.

Les questions 82 a 85 portent sur la derniére consultation au cours des deux derniéres semaines.
Dans cette section, on identifie :

- le type de professionnels consultés;

- le lieu de consultation; ‘
- le motif ou le probléme a I’origine de cette consultation;

- la durée du probléme.

Afin de connaitre les motifs de la consultation de professionnels de la santé, 1'Enquéte sociale
et de santé demandaient aux répondants de mentionner, pour le dernier professionnel consulté
au cours des deux semaines précédant I’enquéte, le principal probléme i I’origine .de cette
consultation (santé, social ou familial et préventive ou de routine). On demandait par la suite
de préciser les problémes. Ceux-ci ont été identifiés selon la classification internationale des
maladies (CIM-9). ‘ ' '

L’univers couvert par 1’enquéte pour le présent chapitre est 1’ensemble de la population vivant
en ménage privé. II faut se rappeler que les personnes vivant en établissement sont exclues de

I’enquéte. L’échantillon pondéré de la population estrienne qui fait I’objet des présentes analyses
est composé de 1284 individus dont 330 ont consulté au moins un professionnel de la santé.

15.2 RESULTATS

15.2.1  Taux de consultation des professionnels de la santé

- En Estrie comme au Québec, environ unc.personne sur quatre (26 %) a consulté ali moins un

professionnel de la santé au cours des deux semaines qui ont précédé I’enquéte comparativement
419 % en 1987.

Dans I’ensemble, la proportion d’Estriens et. Estriennes qui a consulté un professionnel de la
santé ne semble pas augmenter avec I’age (Figure 15A). Le pourcentage est cependant plus
élevé chez les personnes de 65 ans et plus (34 %).

Au premier rang des professionnels estriens consultés viennent les médecins généralistes, prés
de 12 %, suivis des médecins spécialistes (5 %), des praticiens de médecine non traditionnelle
(4 %), des dentistes (4 %) et des optométristes (3 %) (Tableau 15A).
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FIGURE 15A

Personnes ayant consulté au moins un professionnel de la santé au cours

des deux semaines précédant I’enquéte, selon 1’age,

population totale,
Estrie 1992-1993
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TABLEAU 15A

Personnes ayant consulté au moins un professionnel au cours des deux semaines
précédant ’enquéte, selon le type de professionnels (%),
population totale,
Estrie et Québec 1992-1993

Un médecin généraliste
Un médecin spécialiste

Un dentiste
Un pharmacien 2,42 1,5
Un praticien de médecine non traditionnelle 2,41 4,0

Un optométriste 1,98 2,8

Une infirmiére 1,57 1,1
Un physiothérapeute ou un ergothérapeute 0,86 0,6
Un psychologue 0,74 0,4
Un travailleur social 0,56 0,6
Une diététiste | 0,33 0,5

Tout autre professionnel

] 24,81 I 25,7 I

15.2.2  Consultation en regard des caractéristiques sociodémographiques

[ Un professionnel (quelle que soit sa catégorie)

Plus de femmes (29 %) que d’hommes (23 %) ont déclaré, en Estrie, avoir consulté un
professionnel de la santé et ce, de fagon significative. Il n’existe pas d’association significative
entre le niveau de revenu des personnes et leur taux de consultation lorsqu’on considére
I’ensemble des professionnels consultés tant en Estrie qu’au Québec. Mais, ce résultat global
en région ne laisse pas voir des tendances québécoises contraires pour certaines catégories de
professionnels. Au Québec, le recours aux médecins omnipraticiens et aux travailleurs sociaux
augmente lorsque le revenu diminue et celui des dentistes et des praticiens non traditionnels croit
4 mesure que s’éléve le revenu.
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Contrairement au Québec, la consultation des professionnels en Estrie ne varie pas avec le
niveau de scolarité relative (Figure 15B et Tableau 15B). Enfin, vu sous I’angle de la sous-
région de résidence, il semble que les Estriens demeurant en milieu rural consultent
significativement un peu moins que ceux vivant en milieu plus urbanisé, soit 21 % contre 27 %.

FIGURE 15B

Personnes ayant consulté au moins un professionnel au cours des deux semaines
précédant ’enquéte selon le niveau de revenu, le niveau de scolarité relative
et le sexe, population totale,

Estrie 1992-1993
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15.2.3  Consultation selon certaines caractéristiques de I’état de santé

En Estrie tout comme au Québec, la perception de 1’état de santé et la détresse psychologique
des personnes agées de 15 ans et plus semblent liées i la fréquence du recours aux services
professionnels (Tableau 15B). Parmi les personnes qui pergoivent leur santé comme satisfaisante,
environ 24 % ont consulté au moins un professionnel. Cette proportion augmente 2 mesure que
se dégrade la perception de 1'état de santé pour se situer a 40 % chez les personnes jugeant leur
santé insatisfaisante. En ce qui concerne le recours aux services médicaux, 13 % des personnes
avec une santé pergue satisfaisante ont consulté un médecin comparativernent i prés de 27 %
pour celles qui se disent en moins bonne santé (Tableau 15B).
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Dans une moindre mesure, la détresse psychologique est un autre facteur qui apparait reliée au
recours aux services. Au total, 32 % des personnes ayant un niveau élevé de détresse
psychologique en Estrie ont consulté au moins un professionnel dans les deux semaines précédant
I’enquéte, comparativement 4 27 % pour les autres (Tableau 15B). Les psychologues étant plus
directement concernés par ce type de problémes, on observe a cet égard que les Québécois et
Québécoises qui présentent un niveau élevé de détresse psychologique les consultent dans une
proportion quatre fois plus grande que les autres professionnels prés de 2 % comparativement
a moins de 1 %.

TABLEAU 15B

Personnes ayant consulté au moins un professionnel au cours des deux semaines
précédant Penquéte selon certaines caractéristiques sociodémographiques
et indicateurs d’état de santé (%), population totale,
Estrie et Québec 1992-1993

TRES PAUVRE/PAUVRE MOYEN INFERIEUR MOYEN SUPERIEUR/SUPERIEUR
Estrie 17,3 14,5 28,2 14,9 12,4 24,7 13,1 15,0 24,9
Québec 17,0 13,1 25,6 15,6 13,5 24,4 13,6 14,8 24,7

Estrie
Québec

15,4

24,1

23,2

14,8
15,2

16,0

15,8

27,8

26,8

Estrie
Québec

SATISFAISANT INSATISFAISANT
13,4 13,5 | 24,2 26,8 198 | 388 (
13,0 13,6 23,2 32,2 21,5 43,0

198

FAIBLE ELEVE
13,8 12,6 27,0 18,4 19,7 32,0
13,9 13,0 23,3 17,8 18,4 30,5
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15.2.4 Nombre de types de professionnels consultés

Parmi les 26 % de la population estrienne qui ont consulté un professionnel de la santé au cours des deux
semaines précédant 1’enquéte, certains en ont consulté plus d’un. Ainsi, environ 5 % des personnes ont
consulté deux professionnels et plus. Les femmes sont un peu plus nombreuses que les hommes a avoir
ce profil de consommation (Tableau 15B). A ce chapitre, le profil estrien ne différe pas du profil

québécois.

TABLEAU 15C

Nombre de types de professionnels consultés au cours des deux semaines
précédant I’enquéte, selon le sexe (%),
population totale,
Estrie et Québec 1992-1993

15.2.5 Lieu de consultation

Au total, 62 % des consultations en Estrie ont lieu en cabinet privé, 12 % en clinique externe d’un hépital
prés de 10 % a 'urgence d’un hopital, 4 % en CLSC, 3% par téléphone, 2 % lors d’hospitalisation et
8 % ailleurs (Tableau 15D). Ce profil de consommation est quelque peu différent de celui des Québécois
qui semblent moins consulter les urgences des centres hospitaliers que les Estriens au profit des bureaux
privés, des cliniques externes ou encore de la consultation a la maison. Déja en 1987, I’Enquéte Santé
Québec avait décelé un écart entre 'Estrie et I’ensemble du Québec 2 ce niveau.
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TABLEAU 15D

Lieu de la derniére consultation (%), population ayant consulté au moins
un professionnel au cours des deux semaines précédant I’enquéte,
Estrie et Québec 1992-1993

Les données de I’Estrie ne permettent pas de vérifier d’association entre le lieu de consultation et d’autres
variables, mais les données provinciales de I’enquéte indiquent cependant que le lieu de consultation varie
selon le niveau de revenu quant a la consultation en cabinet privé et en CLSC. Seulement 55 % des
personnes trés pauvres consultent en cabinet comparativement a 70 % pour celles dans les catégories
moyen supérieur et supérieur. Par contre, 8 % des trés pauvres vont en CLSC comparativement a 2 %
pour ceux de la catégorie de revenu supérieur.

Le lieu de consultation varie également au Québec selon le type de professionnel consulté. Plus de 90 %
des consultations de dentistes, d’optométristes ou d’opticiens et de praticiens de médecine non
traditionnelle ont eu lieu en bureau privé comparativement a environ 50 % des consultations de médecins
spécialistes, de physiothérapeutes ou d’ergothérapeutes et de diététistes, et aux deux tiers des consultations
de médecins généralistes et psychologues. Seulement 3% des consultations d’infirmiéres et 15 % de
celles de travailleurs sociaux ont aussi lieu en bureau privé.

15.2.6 Problémes a I’origine des consultations

Le probléme 3 I’origine de la consultation varie selon le type de professionnel consulté. Certains
professionnels sont consultés pour un seul type de probléme (par exemple, les dentistes pour le
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' problémes liés a la dentition ou les optométristes pour les problémes oculaires) alors que d’autres touchent
i une gamme plus étendue de problémes (médecins, pharmaciens, infirmiéres, etc.).

Lorsque la population estrienne et québécoise précise le motif ou le probléme a I’origine de la derniere
consultation, environ 24 % des consultations des hommes ou des femmes (Tableau 15E) peuvent étre
associées a des activités de prévention ou des examens de routine tels vaccination, inoculation, suivi de
grossesse, suivi des enfants et des adolescents, renouvellement d’ordonnance, examen pour certificat
médical, examen de routine, mise en place et ajustement de lunettes.

TABLEAU 15E

Raisons invoquées pour la derniére consultation selon le sexe (%),
population ayant consulté au moins un professionnel au cours d(s
deux semaines précédant I’enquéte,

Estrie et Québec 1992-1993

Les principaux autres motifs de la consultation pour la population québécoise sont les troubles du systeme
ostéo-articulaire (10 %), les troubles de I’appareil respiratoire (9 %), les troubles du systéme nerveux et
des organes des sens (7 %), les lésions et accidents (6 %), les troubles de la digestion (5 %), les
symptomes et les signes mal définis (5 %), les troubles de I’appareil circulatoire (4 %) et les troubles
mentaux (3 %). Il est & noter que ces données n’étaient pas disponibles pour I’Estrie au moment d’écrire
le présent chapitre.

15.4 CONCLUSION

Le recours aux services de la population estrienne apparait comparable 4 la moyenne québécoise sauf pour
le lieu de consultation. Les limites de 1’échantillon estrien ne permettent pas d’aborder de nombreuses
variables de 1’enquéte qui font 1’objet d’analyse au niveau provincial. Toutefois, on constate en
comparant avec les résultats de ’enquéte de 1987 que le taux de consultation a augmenté en région
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d’environ 7 %, passant de 19 % 2 26 %. De plus, les résultats montrent en région que le recours au
services est plus €levé chez les femmes, les personnes dgées de 65 ans et plus, les personnes résidant en
milieu urbain, les gens plus scolarisés, les personnes se percevant en moins bonne santé et finalement
chez celles avec un niveau de détresse psychologique élevé. Par ailleurs, en région comme au Québec,
le niveau de revenu n’influencerait pas le recours aux services en général, sauf dans le cas des médecins
généralistes et des travailleurs sociaux ol la fréquence de consultation augmente quand le revenu diminue,

et des dentistes et praticiens de médecine non traditionnelle pour qui le taux de consultation augmente
avec le revenu.

Le quart des consultations, en région et au Québec, ont été faites pour des examens de routine ou des
activités de prévention alors que les trois quarts des consultations sont associées a un probléme de santé.

Egalement, en Estrie comme au Québec, la majorité de ces consultations a eu lieu en bureau privé.

Cependant, au chapitre du lieu de consultation, les Estriens ont tendance i privilégier le recours a
I'urgence des centres hospitaliers dans une plus forte proportion que 1’ensemble des Québécois.

Certains des résultats en région sont donc révélateurs de facteurs, qui, malgré les besoins liés a 1’état

de santé, conditionnent le recours aux services. Pour un, il semble que les contraintes financiéres limitent
I’acces a certains services non assurés par le régime publique (I’accés aux dentistes par exemple). A cet
égard, le groupe le plus vulnérable est certainement celui des personnes 2 faible revenu non' bénéficiaires
de prestations de la sécurité du revenu.

Enfin, une autre contrainte limitant 1’accés aux services est celle des distances que les personnes résidant
en milieu rural ont & parcourir pour consulter certains types de professionnels.
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16.0 INTRODUCTION

Ces derniéres années, une constante se dégage de plusieurs travaux québécois et canadiens dont
ceux de I’Enquéte Santé Québec 1987 et de I’Enquéte Promotion Santé Canada 1990, & savoir
que des écarts importants en matiére de santé et de bien-étre persistent entre les mieux nantis
et les plus démunis. En effet, le statut socioéconomique, mesuré le plus souvent par le revenu
déclaré et le niveau de scolarité, s’avére toujours un déterminant majeur de 1’état de santé et de
bien-étre de la population.

Ainsi, en général les gens de milieu défavorisé meurent plus jeunes que les riches, souffrent plus
de problémes de santé tels les maladies cardiaques et un niveau de stress élevé et présentent plus
de problémes sociaux telles la négligence envers les enfants et la délinquance. Ils adoptent
également davantage de mauvaises habitudes de vie, comme fumer réguliérement, faire peu.
d’exercice et consommer davantage de médicaments.

En 1992, le Gouvernement du Québec reconnait dans sa Politique de 1a santé et du bien-étre ces
écarts comme un enjeu important qui se pose a notre société. L’Enquéte sociale et de santé
1992-1993 refléte aussi cette préoccupation et poursuit plus avant I’étude du phénoméne. Pour
ce faire, de nouvelles mesures socioéconomiques sont introduites pour permettre d’aller au-dela
de la pauvreté économique mesurée par le niveau de revenu en considérant, cette fois, d’autres
dimensions, comme la perception de la situation financiére personnelle, le patnmome accumulé,
I’exclusion du marché du travail et la durée de la pauvreté.

Enutilisant un cadre d’analyse moins élaboré, le présent chapitre poursuit cependant les mémes
objectifs que ceux poursuivis a I'échelle du Québec. II s’agit de vérifier et clarifier, & 1’aide de
nouvelles mesures socioéconomiques, 1’existence d’inégalités sociales en Estrie et d’identifier
et décrire leurs liens avec la santé et le bien-étre des Estriens et des Estriennes.

Pour répondre aux Ob_]eCtIfS fixés, un portrait de chacune des nouvelles mesures
socioéconomiques, exception faite de la durée de la pauvreté, est dressé pour la région de
I’Estrie en fonction d’abord du sexe et de I’ ige des personnes ainsi que de leur sous-région de
résidence, c’est-a-dire le Sherbrooke métropolitain, les petites villes et le milieu rural. Pour
décrire les liens avec la santé de la population, les nouvelles mesures socioéconomigues sont
mises en telation avec «1’état de santé percue» et «le niveau de détresse psychologique»!. Ces
deux variables sont retenues parce qu’elles mesurent globalement Ia santé physique et mentale
de la population.

' Pour les finsde I’ analyse,‘la variable «perception de sa santé» comporte deux niveaux : satisfait (regoupant
les catégories Excellente, Trés bonne et Bonne) et insatisfait (regroupant les catégories Moyenne et
Mauvaise). L’indice de détresse psychologique comporte également deux niveaux : Faible et Elevé.
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161 METHODOLOGIE
16.1 Les nouvelles mesures socioéconomiques

La perception de la situation financiére personnelle est mesurée a partir des réponses obtenues
aupres des personnes dgées de 15 ans et plus 4 la question suivante du questionnaire auto-
administré (QAA) : Comment percevez-vous votre situation économique par rapport aux gens
de votre dage? Cette mesure a I’avantage de contourner certaines faiblesses des mesures
construites a partir des revenus déclarés en prenant en compte 1’entraide, le travail au noir, etc.

Le niveau de patrimoine accumulé du ménage est établi en combinant les informations sur le
statut résidentiel (propriétaire ou locataire) et celles & propos de 1’épargne.accumulé (obligations
- d’épargne, REER, actions, etc.). Cependant un niveau supéricur de patrimoine accumulé n’est
pas nécessairement synonyme de ménage trés fortuné étant donné que 1’on ne connait ni la valeur
des propriétés et de 1’épargne, ni le niveau d’endettement. L’indice est donc utilisé comme une
mesure additionnelle du statut socioéconomique.

L’exclusion du marché du travail rend compte, pour sa part, des effets du chdmage et s’applique
uniquement aux individus de 15 a 64 ans ayant déja occupé un emploi. Les personnes n’ayant
jamais occupé d’emploi ne sont donc pas considérées dans I’analyse. Ces personnes représentent
en Estrie environ 11 % de I’ensemble des personnes agées de 15 a 64 ans. Elles ont pour-
principales caractéristiques d’étre en grande majorité des femmes (66 %), en bonne proportion
agées de 25 ans et moins (50 %) et vivant dans le Sherbrooke métropolitain (50 %).

Finalement, la durée de la pauvreté percue insiste sur les situations de pauvreté extréme ou
chronique et s’obtient en combinant les réponses obtenues a la question sur la perception de la
sitnation financiére (Je me considére pauvre ou trés pauvre) et celle sur la durée de cette
situation (moins d’un an, 1-4 ans, 5 ans et plus). En Estrie, cette mesure sera peu analysée
‘étant donné le faible échantillon de personnes dans chacune des catégories.

16.2 RESULTATS

. 16.2.1 La perception de la situation financiere

En Estrie, environ 15 % de la population se pergoit a I’aise financiérement, la majorité (57 %)
estime ses revenus suffisants pour répondre 4 ses besoins fondamentaux ou ceux de sa famille,

prés de 24 % se considére pauvre et 4 % trés pauvre. Cette répartition est similaire a celle
observée pour I'ensemble du Québec.
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FIGURE 16A

Perception de sa situation économique,
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Pavre (23,5 %) Trés pauvre (4,0 %)

. Afelge (16,5 %)

Il n’existe aucune différence entre la perception des hommes et celle des femmes de leur
situation financiére personmelle. A premiére vue, ce résultat va i I'encontre d’une réalité
souvent décriée. Il faut dire que la relation décrite ne tient pas compte du type de famille.
Ainsi, les femmes qui vivent en couple prennent en compte 1’apport financier de leur conjoint
dans leur perception de leur situation financiére, ce qui différe des femmes de famille
monoparentale. Le chapitre 17 Famille et Santé apporte en ce sens certaines réponses.

La perception de sa situation économique n’est pas clairement reliée a I’dge, ce qui n’a rien
d’étonnant compte tenu que la formulation de la question comporte déja une référence 2 1'age.
Les écarts les plus marqués se retrouvent chez les gens qui se pergoivent i 1'aise. Ainsi, les
jeunes de 15-24 ans forment le groupe d’age qui se percoit le plus & Ilaise (23 %)
comparativement i 14 % chez les personnes de 25 ans et plus regroupées. Cet écart n'est
cependant pas statistiquement significatif. Quant aux autres catégories de perception, les écarts
se font de plus en plus faibles entre ces deux groupes d’age & mesure que 1’on évolue d’une
situation financiére percue comme suffisante a une situation de trés grande pauvreté.
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La perception de sa situation économique ne différe pas selon que ’on vive en milieu rural ou
plus fortement urbanisé en Estrie.

En Estrie, plus la perception de sa situation économique est mauvaise, moins 1’on est satisfait
de sa santé. La proportion des gens qui se percoivent en mauvaise santé est de 6 % parmi les
gens qui se déclarent 3 I'aise, 8 % chez ceux qui considerent leurs revenus suffisants tandis
qu’elle grimpe 3 19 % chez ceux se percevant pauvres et 4 20 % parmi ceux qui se pergoivent
tres pauvres (Figure 16B). La méme tendance s’observe également au nivan du Québec.

On observe également que plus la perception de sa situation économique est mauvaise, plus le
niveau de détresse psychologique s’accroit (Figure 16B). Nous sommes en présence ici d’une
relation en forme de gradient ou d’escalier. Ainsi, parmi les personnes qui se percoivent a
laise, 14 % ont un indice élevé de détresse psychologique. Cette proportion passe i 23 %
parmi les personnes qui considérent leurs revenus suffisants tandis qu’elle augmente 4 34 % chez
celles qui se percoivent pauvres et jusqu’a 46 % chez celles qui se percoivent trés pauvres.
Encore ici, on observe la méme tendance au niveau du Québec.

FIGURE 16B

Perception de sa situation économique selon la santé pergue insatisfaisante et
la détresse psychologique élevée, population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993
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16.2.2  Le patrimoine accumulé

Prés de la moitié (49 %) des personnes de 15 ans et plus en Estrie vit dans un ménage ayant un
niveau supérieur de patrimoine, c’est-3-dire qu’au moins un de ses membres est propriétaire et
au moins un de ses membres a des revenus de placement (Figure 16C). Un peu moins du tiers
(32 %) ont un niveau moyen de-patrimoine, ce qui correspond aux ménages rencontrant une
seule de ces deux conditions tandis que 20 % des personnes vivent dans un ménage ayant un
niveau inférieur de patrimoine, ¢’est-d-dire dont les membres sont locataires et n’ont aucun
revenu de placement. La situation en Estrie est quasi identique a celle qui prévaut pour
I’ensemble du Québec. v

FIGURE 16C

Patrimoine accumulé du ménage, population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

Moyen (31,6 %)

Inférteur (16,5%)

Supérieur (48,9 %)

Il n’y a pas de différence selon le sexe des personnes. Une fois de plus, ce résultat peut étonner
puisgu’il est reconmu que les femmes ont dans 1’ensemble moins de patrimoine que les hommes.
Encore ici, la variable utilisée décrit le patrimoine de I’ensemble des membres du ménage
incluant les avoirs du conjoint et de la conjointe et non seulement celui des femmes.
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Une relation statistiquement significative s’établit entre le niveau de patrimoine et les différents
groupes d’4ge. Ce sont avant tout les personnes de 45 A 64 ans qui se distinguent des autres
groupes d’age avec la plus forte proportion ayant un niveau de patrimoine élevé (63 %) et la

plus faible proportion ayant un patrimoine inférieur (10 %). Les personnes de 65 ans et plus

ont pour ces deux niveaux de patrimoine accumulé des taux respectivement de 43 % et 20 %.
Par contre, I’analyse des groupes plus j jeunes est difficile A réaliser étant donné leur petit nombre
dans I’échantillon. _ _

On observe également une relation statistiquement stgmﬁcauve entre le niveau de patnmome
accumulé et la sous-région de résidence due surtout i une faible proportion de personnes vivant
en milicu rural et ayant un niveau de patrimoine inférieur (6,3 %) coparativement a-une

proportion quatre fois plus élevée chez les personnes vivant dans le Sherbrooke-métropohtam

(27 %). De plus, mais avec des écarts moins marqués, on observe qu’inversément environ 42 % ,

des gens de milieu rural ont un niveau moyen de patrimoine comparativement 2 prés de-27 %
pour les gens'vivant dans le Sherbrooke métropolitain. Cependant, conclure que les gens vivant
" en milieu rural sont en mellleure situation financiére que ceux vivant en milieu urbain,

particuliérement 2 Sherbrooke, serait toutefois erronné. Rappelons, en effet, que le patrimoine
accumulé est établi en combinant deux types d’informations dont le fait d’étre propriétaire. La
relation décrite ici traduit davantage le fait qu’il y a propomomellent plus de propriétdires
en mmeu rural que dans la capitale régionale et ce, mdépendamment dela valeur des propriétés.

En ce qm con;eme la percepuon de 1a santé, le lien avec le patrimoine accumulé n’est pas clair
- entégion. Ainsi, on distingue avant tout que ce sont les personnes qui ont un niveau supérieur
de patrimoine qui sont proportionnellement les moins nombreuses 4 se considérer insatisfaites

de leur état de santé. Cette proportion-est de 8 % par rapport a respectivement 14 % et 15 %

pour les personnes ayant un patnmome accumulé qualifié de moyen ou d’inférieur (Figure 16D).
Ces résultats vont dans le méme sens que ceux observés pour I’ensemble du Québec ol toutes
les différences entre les catégories de patrimoine sont statistiquement significatives. :
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FIGURE 16D

Patrimoine accumulé du ménage selon la santé percue insatisfaisante

et 1a détresse psychologique élevée,
population de 1S5 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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Malgré des proportions fort similaires a celles obtenues pour 1’ensemble du Québec, aucune
relation statistiquement significative n’est observée en région entre le niveau de patrimoine
accumulé et ’indice de détresse psychologique. Pour le Québec, cependant, la relation est

significative.

16.2.3  L’exclusion du marché du travail

La majorité des personnes de 15 & 64 ans ayant déja occupé un emploi ont travaillé toute ’année
précédant 1’enquéte (60 %) tandis que le reste du groupe se répartit & peu prés également entre

les personnes ayant connu une interruption (21 %) et celles n’ayant pas travaillé pendant I’année
précédente (19 %). Cette simation est similaire 2 celle décrite pour 1'ensemble du Québec.
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FIGURE 16E

Niveau d’exclusion du marché du travail au cours de
I’année précédant I’enquéte, population des 15-64 ans
ayant déja occupé un emploi,

Estrie 1992-1993

Imermuption (21,1 %)

Pas travallié (18,6 %)

A travailé (60,3 %)

Une relation statistiquement significative s’observe entre le sexe et I’exclusion du marché du
travail et indique que les femmes connaissent une situation plus difficile que les hommes. En
effet, environ 23 % des femmes n’ont pas travaillé durant 1'année précédant I’enquéte
comparativement 3 prés de 15 % des hommes. Quant a la proportion de femmes ayant occupé
un emploi toute 1’année, elle est significativement différente de celle des hommes, c’est-a-dire
55 % par rapport & 65 %.

L’exclusion du marché du travail est aussi vécue différemment selon I’age. Ainsi, les 45-64 ans
ont la plus forte proportion de personnes n’ayant pas travaillé au cours de !’année précédant
Yenquéte (31 %) tandis qu’elle est de 15 % chez les 25-44 ans et de 6 % chez les 15-24 ans.
C’est chez les 25-44 ans que 1'on retrouve le plus fort taux de personnes ayant travaillé toute
I’année, soit 66 % comparativement a 57 % pour les 45-64 ans et 50 % chez les 15-24 ans.
Quant aux 15-24 ans, ils sont trés nombreux 3 avoir connu au moins une interruption au cours
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de I’année précédant I’enquéte : 44 % contre 19 % pour les 25-44 ans et 13 % pour les 45-64
ans.

On observe également une relation statistiquement significative entre I’exclusion du marché du
travail et la sous-région de résidence due surtout au fait que le quart (25 %) des personnes
habitant le Sherbrooke métropolitain ont davantage connu au moins une interruption de travail
par rapport 3 19 % dans les petites villes de I’Estrie et 15 % en milieu rural.

Moins les gens ont travaillé durant I’année précédant 1’enquéte, plus ils se disent insatisfaits de
leur santé. En effet, la proportion de personnes insatisfaites de leur santé est de 5 % chez les
personnes qui ont travaillé toute I’année, de 8 % chez celles qui ont connu une interruption et
grimpe 2 22 % chez celles qui n’ont pas travaillé au cours de 1’année précédant 1'enquéte (Figure
16F). Malgré un gradient continu, les écarts observés entre les catégories d’exclusion de travail
ne sont pas statistiquement significatifs en région, contrairement a ce qui est observé a I’échelle
du Québec.
FIGURE 16F

Niveau d’exclusion du marché du travail au cours de I’année précédant ’enquéte
selon la santé percue insatisfaisante et la détresse psychologique élevée,
population des 15-64 ans ayant déja occupé un emploi,

Estrie 1992-1993
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Contrairement au Québec, on observe aucun lien en région entre le niveau de détresse
psychologique et le fait d’avoir travaillé ou non au cours de la derniére année (Figure 16F).

16.2.4  La durée de la pauvreté

Rappelons qu’en Estrie, environ 27 % des individus de 15 ans et plus se percoivent pauvres ou
trés pauvres. Parmi eux, 12 % sont affectés par une pauvreté récente, 35 % le sont par une
pauvreté de durée moyenne (entre 1 et 4 ans) tandis que plus de la moiti€ (53%) le sont par une
pauvreté qui dure depuis plus de cinq ans. Cette situation est quelque peu différente de celle
observée a I'échelle du Québec ou la durée de 1a pauvreté est moins élevée; soit 47 % de
pauvreté de longue durée comparativement a 53 % en Estrie. Cet écart n’est cependant pas
statistiquement significatif.
FIGURE 16G
Durée de la pauvreté pergue,
population de 15 ans et plus se percevant

pauvre ou trés pauvre,
Estrie 1992-1993

1-4 ans (34,5 %)

Moins dun an (122 %)

Sensetplus (53,3 %)
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16.3 CONCLUSION

L’analyse des nouvelles mesures socioéconomiques introduites dans I’Enquéte sociale et de santé
1992-1993 a permis d’atteindre en bonne partie les objectifs visés.

En comptant sur un trés petit nombre de données manquantes (contrairement i une mesure
comme le revenu déclaré), il a été possible d’identifier 1’existence d’inégalités socioéconomiques
en Estrie. Ainsi, nous avons observé qu’un peu plus du quart des Estriens et des Estriennes se
pergoivent pauvres ou trés pauvres pendant que pour la majorité d’entre eux, la situation perdure
depuis cing ans et plus. Nous avons aussi constaté qu’une personne sur cinq vit dans un ménage
dont. les membres sont locataires et n’ont aucun revemu de placement. De plus, 40 % des
individus ayant déja occupé un emploi n’ont pas travaillé de fagcon réguliére durant 1’année
précédant 1’enquéte tandis que la moitié d’entre eux ont été totalement exclus du marché du
travail.

Cependant, la description de ces inégalités selon certaines variables sociodémographiques n’a
pu étre concluante dans le cas des mesures de perception de la situation financiére personnelle
et du patrimoine accumulé. Dans ces cas, la construction méme des catégories de ces mesures
est associé au sexe, a 1’age et au statut résidentiel des personnes. Par contre, nous avons. pu
observer que les Estriennes connaissent une situation plus difficile sur le marché du travail
pendant que ce sont surtout les plus jeunes qui ont connu une interruption de travail et les plus
agés qui n’ont pas travaillé durant I’année.

Quant aux liens que ces nouveaux indicateurs entretiennent avec la santé et le bien-étre de la

- population de I’Estrie, nous avons identifié des relations significatives et linéaires indiquant que

plus la situation socioéconomique des gens est défavorable, plus ils s’estiment en: mauvaise santé
physique. Contrairement au Québec, deux indicateurs sur trois n’ont pu établir d’association
statistique avec le niveau de détresse psychologique, possiblement & cause du relatif petit
échantillon estrien.

C’est avant tout la nouvelle mesure de la perception de la situation financiére personnelle qui
se révéle la plus liée a la santé physique et psychologique de la population de I’Estrie. En effet,
mis a part les écarts observés entre les catégories extrémes (les gens se percevant a I’aise et ceux
se percevant trés pauvres), nous avons relevé que les différences les plus grandes se retrouvent
entre ceux qui considérent leurs revenus suffisants et ceux qui se pergoivent pauvres.

Ces résultats réaffirment la place prépondérante qu’occupent les facteurs socioéconomiques
parmi les déterminants de la santé en Estrie. La réduction des écarts de santé et de bien-étre
entre les divers groupes sociaux (et non seulement entre les trés riches et les trés pauvres)
représente donc un défi majeur que doit relever I’ensemble du réseau de la santé et des services

sociaux en étroite collaboration avec I’ensemble des partenaires concernés dans la région.

Dans ce sens, il nous faudra poursuivre nos actions envers les groupes vulnérables (ex.
programme OLO, programmes de soutien parental en milieu défavorisé) mais aussi susciter et
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multiplier des actions intersectorielles (ex.: Tables de concertation par unité de voisinage EPE,
pour Eglise, Parc, Ecole de Sherbrooke, ville en santé). Mais pour faire de nouveaux gains, il
nous faut aussi améliorer notre compréhension de la relation qui s’établit entre la situation
sociale, la capacité de faire face aux situations, le stress qui y est relié et la.santé ICRA, 1991).
Un projet (CLSC Fleur de Lys, 1995), subventionné en 1995-1996 dans le cadre du Programme
de subventions en santé publique géré par la Régie:régionale constitue un pas intéressant en ce
sens. :

16.4 REFERENCES ‘ | i

CLSC FLEUR DE LYS (1995). Pauvreté et CLSC : vers de nouveaux modes d’intervention.
Weedon, Québec. 4

~ L'INSTITUT CANADIEN DE RECHERCHES AVANCEES (ICRA) (1991). Les déterminants
de la santé. Toronto, Canada, Publication no 5, p. 9.
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FAMILLE

CHAPITRE 17
FAMILLEET SANTE

Louise Ostiguy
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Direction de la santé publique et de l'évaluation

Le texte qui suit s’inspire du texte sur la santé et la famille du rapport provincial. Les auteurs
du texte provincial sont:

Michel Bernier
Secréariat ‘7\ la famille

Héléne Desrosiers,
Céline Le Bourdais
Institut national de la recherche sciensifigue (INRS) - Urbanisation

Esther Létourneau,
Bureau de la statistique du Québec



17.0 INTRODUCTION

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 nous offre la possibilité de mieux connaitre le profil
sociodémographique et sanitaire des familles estriennes de méme que certains déterminants

associés a leur état de santé.

La connaissance de cette réalité des familles estriennes constitue un atout important pour mieux
orienter nos actions vers les groupes les plus affectés par les problémes de santé et de bien-étre.
De plus, au cours des derniéres années, un consensus s’est établi autour du fait que la qualité
du milieu familial est un déterminant souvent associé 4 des problémes de santé physique et 4 des
problémes sociaux vécus par les énfants et leurs parents. Ces facteurs explicatifs reliés a la
famille sont mis en évidence dans le Rapport du groupe de travail pour les jeunes (MSSS, 1991),
la Politique de périnatalité (MSSS, 1993) et la Politique de la santé et du bien-étre (MSSS,
1992).

Les transformations de la vie familiale ne sont pas sans poser des difficultés sur le plan
personnel et social. Ces difficultés associées a des conditions de vie difficiles peuvent entrainer
des problémes de santé et sociaux (MSSS, 1992) tels la toxicomanie, la délinquance, les troubles
de comportement, le décrochage scolaire et le suicide. Les enfants qui se retrouvent dans une
famille sans support social et pauvre sont plus susceptibles de connaitre des problemes d’abus
et de négligence.

Le présent chapitre nous renseigne sur les caractéristiques des familles estriennes et, plus
particuliérement, celles des familles biparentales et monoparentales selon différents déterminants
et certains incidateurs de 1’état de santé et certaines de ses conséquences.

17.1 METHODOLOGIE

En Estrie, I’enquéte repose sur un échantillon pondéré de 694 ménages. L’information obtenue
sur les liens existants entre les membres d’'un méme ménage a permis de distinguer deux grands
types de ménage : familiaux et non-familiaux. Les ménages familiaux comprennent. les
personnes unies par les liens de filiation ou d’union, alors que les ménages non-familiaux sont
composés de personnes seules et de personnes unies par des liens autres que ceux de I'union ou
de la filiation.

L’analyse de la réalité des familles en Estrie ne porte cependant que sur les ménages familiaux,
c’est-a-dire les familles biparentales intactes (vivant avec ses enfants, peu importe leur age), les
familles recomposées et les familles monoparentales. Par contre, Ie petit échantillon en région
-de familles recomposées ne nous permet pas d’avoir des informations suffisantes sur la
conﬁguration familiale et les déterminants associés. Pour 1’ensemble des variables étudiées,
nous n’avons donc retenu et comparé entre elles que les famxlles biparentales intactes et les

familles monoparentales.
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De plus, I’analyse des déterminants, de 1’état de santé et des conséquences s’est orientée vers
les méres de familles biparentales et monoparentales. Le faible échantillon de péres de familles
monoparentales ne nous permet pas, une fois de plus, de faire les comparaisons avec les péres
de familles biparentales.

17.2 RESULTATS
17.2.1  Portrait des ménages

Au moment de I’enquéte en 1992-1993, un peu plus du quart (28 %) des ménages estriens était
de type non familial, c’est-d-dire comprenant surtout des personnes seules (24 %). Quant aux
ménages de type familial, soit prés de 70 % de tous les ménages, environ le quart (26%) était
le fait de couples (mariés ou en union libre) sans enfant, et un peu moins du tiers (31 %) abritait
une famille biparentale intacte. Enfin prés de 10 % des ménages étaient sous la conduite d’un
parent seul et 4 % constituaient une famille recomposée (Tableau 17A).

Les ménages dits familiaux ont chuté de 7 % entre 1987 et 1992-1993, et ce sont surtout les
ménages abritant les familles biparentales intactes qui ont subi la plus forte baisse, soit 12 %.
Ces différences sont jugées statistiquement significatives.

TABLEAU 17A

Meénages privés selon le type (%),
Estrie 1987 et 1992-1993
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17.2.2 Portrait des familles

Si nous ne retenons que les ménages familiaux avec au moins un enfant de moins de 18 ans,
nous observons aussi, a I’intérieur d’une période de cinq ans, une baisse sensible des familles
biparentales intactes. On observe que la proportion évolue de 81 % a 71 % au bénéfice avant
tout des familles recomposées dont la proportion passe de 3 % a 11 % tandis que les familles
monoparentales n’augmentent que de 3 %. Cette évolution s’observe également a 1’échelle du
Québec et s’avere statistiquement significative autant pour le Québec que pour 1’Estrie.

Tableau 17B

Familles avec au moins un enfant
de moins de 18 ans selon le type de famille (%),
Estrie 1987 et 1992-1993

Comme nous I’avons mentionné précédemment, !’analyse des informations sur les familles
biparentales ne concerne que les couples vivant avec leurs enfants. En regroupant les familles
vivant & Sherbrooke et dans les agglomérations et villes de 1’Estrie, nous avons pu observer des
différences tout juste significatives entre la répartition du type de famille et le fait de vivre en
milieu urbain ou rural. Ainsi, en milieu rural, nous retrouvons un pourcentage plus élevé de
familles biparentales (82 %) qu’en milieu urbain (66 %) tandis qu’a I’inverse, les familles
monoparentales se retrouvent deux fois plus nombreuses en milieu urbain qu’en milieu rural
(22 % et 11 %).

Le nombre d’enfants par type de famille est semblable au Québec et en Estrie. Neuf familles
monoparentales sur dix comprennent un ou deux enfants alors que prés des trois quarts des
familles biparentales ont deux enfants et plus.

L’indice du niveau de revenu nous révele des différences marquées en région, quoique non
statistiquement significatives, entre les familles biparentales et monoparentales. En effet, une
famille monoparentale sur deux déclare un revenu inférieur au seuil de la pauvreté comparée 2
une famille biparentale sur cing.

Quant au statut d’activité des meres de famille biparentale et monoparentale, il est 'également
semblable au Québec et en Estrie. Parmi les méres de famille biparentale, 62 % d’entre elles
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occupent un emploi, par rapport a2 47 % des meéres de famille monoparentale. Cette différence
n’est toutefois pas statistiquement significative en Estrie.

17.2.3 Santé et famille

Les déterminants de 1’état de santé des parents, c’est-a-dire essentiellement des méres de famille
biparentale et monoparentale sont abordés sous 1’angle de leurs habitudes de vie en regard de
leur type de consommation de tabac et d’alcool et sous 1'angle du soutien social.’

Notre analyse porte sur la répartition des meres de famille biparentale et mohoparentale selon
les catégories les plus pertinentes pour rendre compte des déterminants de santé retenus. Nous
avons fait de méme pour les variables retenues mesurant 1’état de santé et ses conséquences.

En ce qui regarde les habitudes de consommation réguliére de tabac et de consommation
réguliére et occasionnelle d’alcool, nous retrouvons en Estrie un pourcentage environ 10 % plus
élevé chez les méres de famille monoparentale, sans que cet écart s’avére statistiquement
significatif. Le portrait du tabagisme est différent pour 1’ensemble du Québec car la proportion
de fumeuses réguliéres est significativement beaucoup plus élevée chez les meres de famille
monoparentale (54 %) comparé aux méres de famille biparentale (29 %).

Sur le plan du soutien social, nous constatons qu’environ 17 % des méres autant de famille
biparentale que monoparentale ont un indice de soutien social faible. La situation est quelque
peu différente pour 1’ensemble du Québec puisque nous retrouvons un pourcentage plus élevé
(27 %) de méres de famille monoparentale avec un indice de soutien social faible. Cet écart est
statistiquement significatif entre 1’Estrie et le Québec.

' L’indice de soutien social comprend deux catégories : faible et élevée.
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TABLEAU 17C

Meéres de famille biparentale et monoparentale
selon certains déterminants, états de santé et conséquences (%),
Estrie et Québec 1992-1993

Plus de meres de familles monoparentale (17 %) pergoivent leur état de santé insatisfaisant’
comparé a celui de leurs consoeurs de familles biparentales (6 %) (Tableau 17C). En Estrie,
cet écart n’est pas statistiquement significatif mais il I’est pour.le Québec.

En ce qui a trait 3 I'indice de détresse psychologique, nous relevons des différences non
significatives en Estrie mais significatives au Québec entre les méres de famille biparentale et
monoparentale. Ainsi, les méres de famille monoparentale présenteraient un indice de détresse
psychologique «élevé»* plus souvent que les méres de famille biparentale, soit respectivement
45 % et 30 %. '

' Les catégories de 1'état de santé percu sont regroupées en deux niveaux : satisfaisant et insatisfaisant.

z Les catégories de 1'indice de détresse psychalogique sont regroupées en deux niveaux : faible et €levé.
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Au cours des deux semaines précédant 1’enquéte, environ 22 % des méres de famille biparentale '
et monoparentale ont consulté un professionnel de la santé. :

~ Cependant, en regard de la consommation de medlcaments les meres de famille monoparentale
seraient plus nombreuses (18 %) & prendre trois médicaments et plus comparé aux méres de
famille biparentale (10 %). Cet écart, significatif pour 1’ensemble du Québec ne I’est pas pour
I’Estrie.

17.3 CONCLUSION

L’analyse des informations issues de I’enquéte sociale et de santé nous révéle: que le portrait
sociodémographique des ménages s’est sensiblement modifié au cours des derniéres années en
Estrie. Ainsi, entre 1987 et 1992-1993, nous assistons  une diminution des ménages familiaux,
particuliérement des familles biparentales intactes au profit des personnmes vivant seules.
Cependant, en observant de plus prés les familles ayant des enfants de moins de 18 ans, nous
constatons que si les familles biparentales intactes diminuent aussi sensiblement parmi ce groupe,
cette baisse se fait au profit des familles recomposées qui connaissent, pour leur part, une
augmentation significative. Méme si nous n’avons pu analyser leurs caractéristiques en Estrie,

les planificateurs tout comme les intervenants devront accorder une attention particuliére a cette
nouvelle reahte familiale.

Quant aux familles monoparentales dont la proportion n’a que légérement augmenté entre 1987
et 1992-1993, le portrait qui s’en dégage compléte les observations faites en région (Réseau
d’appui..., 1993). En effet, les méres de famille monoparentale sont économiquement plus
défavorisées et en moins bonne santé physique et mentale que les méres de famille biparentale.
Méme si les différences observées en Estrie expriment plutdt une tendance (les différences
n’étant pas statistiquement 51gn1ﬁcat1ves), elles vont dans le méme sens que celles observées pour
I’ensemble du Québec et indiquent clairement que ces familles constituent une clientéle a risque
- aupreés de laquelle des interventions sont justifiées.

Cependant, les résultats sur les déterminants de 1’état de santé de ces méres méritent d’étre
analysés plus a fond. En effet, les méres de famille monoparentale de I’Estrie semblent compter
sur un soutien social aussi élevé que les méres de famille biparentale tandis que 1’habitude de
fumer régulierement est loin d’étre le fait de la majorité, comme c’est le cas pour 1I’ensemble
du Québec. Par contre, la quasi totalité d’entre elles consomment de fagon réguliére ou
occasionnelle de I’alcool. Un examen plus détaillé de certaines caractéristiques de ces familles,
comme 1’4ge et le niveau de scolarité des méres, I’dge des enfants, ou encore la qualité du
réseau social, s’impose afin de mieux comprendre et mieux c1b1er les interventions aupres de

cette clientéle.
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ABUS D’ALCOOL

CHAPITRE_ 18
ABUS D’ALCOOL ET SANTE
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18.0 INTRODUCTION

En 1992-1993, environ 82 % des Estriens de 15 ans et plus auraient bu de 1’alcool a une ou
plusieurs occasions durant 1’année précédant le sondage. La consommation d’alcool n’est pas
un mal en soi. Dans la majorité des sociétés, elle est un moyen culturellement acceptable
d’agrémenter les activités de socialisation et d’installer un climat de détente. De plus, il
semblerait que la consommation d’un ou méme de deux verres d’alcool par jour pourrait avoir
des effets bénéfiques sur la santé (Dubuc 1994). Cependant, la consommation abusive peut
conduire les buveurs 4 adopter des comportements socialement répréhensibles et 2 développer
des problémes de santé importants. Ainsi, 34 % des cas d’abus d’enfant et 50 % des victimes
d’inceste vivent dans des familles perturbées par I’alcoolisme (MSSS, 1990). La moitié des
déces de conducteurs de véhicules est liée a 1’alcool (MSSS, 1990) et on estime que le nombre
d’accidents routiers mortels aurait diminué de 24 % si aucun des conducteurs impliqués n’avait
été affecté par I’alcool (Santé et bien-étre social Canada, 1989). Finalement, la consommation
abusive d’alcool est un facteur de risque important pour certaines maladies du foie, de 1’appareil
digestif, du systéme nerveux central, de 1’appareil cardiovasculaire et du sang (Santé et bien-étre
social Canada, 1989).

Le profil sociodémographique des buveurs qui présentent un probléme de consommation abusive
d’alcool est relativement bien connu. Ainsi, les buveurs problématiques sont surtout des
- hommes. Les buveurs qui ont une faible scolarité semblent plus nombreux i développer un
probléeme d’alcoolisme que ceux qui ont une scolarit¢ moyenne ou élevée (Briére et Demers,
1993); les personnes qui n’ont pas obtenu leur diplome d’études secondaires ou collégiales
seraient plus a risque que celles qui I’ont obtenu (Crum et al., 1992). Les jeunes de 15 a 19 ans
seraient proportionnellement plus nombreux 2 s’adonner au «binge drinking»'. On compterait
proportionnellement plus de gros buveurs parmi les personnes sans emploi, mais les femmes qui
ont un emploi rémunéré seraient plus a risque que les femmes au foyer de développer une
dépendance a I’alcool (Nadeau, 1994).

La consommation d’alcool est un phénoméne socioculturel et la prévention de 1’alcoolisme doit
tenir compte non seulement du profil sociodémographique de la population a risque mais aussi
des situations qui occasionnent un boire excessif. Une étude des données québécoises extraites
de I’Enquéte canadienne sur 1’alcool conclut que la fréquence de consommation lors d’une soirée
tranquille a la maison et la fréquence de consommation d’alcool lors d’un repas au restaurant
le soir sont directement et significativement associées & la consommation annuelle d’alcool
(Bri¢re et Demers, 1993). Elle suggére aussi que la fréquence de consommation d’alcool avec
les amis ou les collégues de travail et lors d’une soirée tranquille 4 la maison ou dans un bar
étaient des déterminants significatifs de la fréquence du phénoméne de «binge drinking».

'Le type de boisson absorbée influence la relation entre la consommation d’alcool et la santé..
En effet, il semblerait que la morbidité définie en termes de jours d’alitement, de perte d’activité
et de visites chez le médecin soit moins élevée chez les buveurs de biére que chez les autres

! Le «binge drinking» consiste & prendre 5 consommations d’alcool ou plus en une seule occasion.

CHAPITRE 18 - ABUS D'ALCOOL ET SANTE , ' 231



‘consommateurs d’alcool (Santé et bien-€tre social Canada, 1989) mais que les buveurs de vin
soient moins sujets & une pression sanguine élevée que les buveurs de biére ou de spiritueux
(Kimball et al., 1992). Les auteurs de cette derniére émde précisent cependant que les buveurs
de vin consomment généralement moins d’alcool que les autre buveurs.

Les données dont nous disposons pour la rédaction de ce chapitre sur la problématique de 1’abus
d’alcool en Estrie ne nous permettent pas d’approfondir le profil spécifique des consommateurs
a risque en lien avec les problémes physiques ou sociaux. Pour des analyses plus fines, nous
référons le lecteur au rapport provincial de la présente enquéte. Compte tenu de ces limitations,
I’analyse des données estriennes poursuivra deux objectifs. Il s’agira premiérement de vérifier,
dans la mesure du possible, la correspondance entre le profil des consommateurs abusifs en
Estrie et celui que la littérature dessine. Dans un deuxiéme temps, nous tenterons d’estimer au
moyen de quelques indicateurs le pourcentage des buveurs estriens susceptibles de développer
un probléme de consommation abusive d’alcool.

18.1 METHODOLOGIE

Les personnes interviewées durant ’enquéte ont été sélectionnées par un échantillonnage
aléatoire des ménages stratifié en fonction de la sous-région de résidence (Sherbrooke métropoli-
tain, petites villes et milieu rural). L’échantillon estrien pondéré sondé par rapport a sa
consommation d’alcool se chiffre 3 1211 personnes® dgées de 15 ans et plus dont 19 % étaient
abstinentes depuis au moins un an; la moitié des sujets habitaient le Sherbrooke métropolitain,
ce qui correspond approximativement  la distribution spatiale réelle de la population de 1’Estrie.
Les données portant sur la consommation d’alcool ont été recueillies a I’aide du questionnaire
autoadministré (QAA) et ont été mesurées par rapport A I’ensemble des personnes de 15 ans et
plus.

18.1.1 Définition des variables

Le ‘risque de consommation abusive d’alcool est mesuré par trois variables différentes, soit le
profil de consommation, I'indice de risque CAGE et le polyusage d’alcool et de drogues
illégales. Ces variables sont définies de la fagon suivante :

(I)  Le profil de consommation
Tel que congu et analysé dans le rapport provincial de la présente enquéte, le profil de

consommation compte six catégories : les abstinents & vie (QAA21), les abstinents des 12
derniers mois (QAA22), les modérés minimum, les modérés maximum, les «binge drinkers» et

2 L’échantillon décrit dans les tableaux de ce chapitre est légérement inférieur 2 1211 a cause des
données manquantes pour quelques répondants. -
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les gros buveurs (QAA31). Pour chacune des catégories de buveurs, les définitions sont les
suivantes : - it

® les buveurs modérés minimum ayant pris 0 3 2 consommations par jour, pendant 1 4 7 jours
de la semaine étudiée, pour un volume de Q & 14 consommations par semaine;

® les buveurs modérés maximum qui ont pris 3 i 4 consommations par jour, pendant 13 7
jours de cette semaine, pour un volume maximum de 3 4 28 consommations par semaine;

® les buveurs occasionnellement excessifs «binge drinkers» ayant rapporté un minimum de 5
consommations par jour, au moins une fois au cours de la semaine, pour un volume
‘minimum de 5 consommations et un maximum de 28 consommations par semaine;

® les grands buveurs qui ont déclaré un volume minimum de 29 consommations par semaine.

Pour I’analyse régionale, la catégorie des «binge drinkers» a été combinée i celle des gros
buveurs, étant donné le relatif petit nombre de répondants estriens correspondant i la catégorie
des grands buveurs. Cette derniére opération nous a amené a refondre les catégories initiales
du profil de consommation de la facon suivante : les abstinents & vie, les abstinents des 12
derniers mois et les buveurs avec un niveau de consommation faible, moyen ou élevé.

(2)  L’indice de risque de problémes liés a l ‘alcool (CAGE)

L’indice CAGE, un instrument créé par Ewing (1984), vise a dépister les buveurs i risque de
développer un probléme de consommation abusive d’alcool. Cet indice est construit en
dénombrant les réponses positives 4 quatre questions dichotomiques (QAA32 4 35) portant sur
les critiques portées par I’entourage du buveur sur sa consommation, son opinion personnelle
par rapport a une diminution de sa consommation, sa culpabilité par rapport 4 sa consommation
et le fait de boire en se levant. La quatriéme question fait référence a I’expérience du buveur
durant la derniére année tandis que les autres questions ne sont pas limitées dans le temps.

Les buveurs qui répondent négativement aux quatre questions du CAGE sont classées dans la.
catégorie des buveurs i risque nul de développer un probléme de consommation d’alcool; ceux
qui répondent positivement a une question, dans la catégorie des buveurs a risque faible; et ceux
qui répondent positivement a deux, trois ou quatre questions, dans la catégorie des buveurs a
risque élevé. Les personnes qui n’ont pas consommé d’alcool durant I’année précédant I’ enquéte
et les personnes qui n’ont jamais consommé d’alcool n’avaient pas a répondre aux questions du
CAGE mais ont été classées dans la catégorie de risque nul.

‘
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(3)  Le pobusage

Dans 1’enquéte, le polyusage est défini comme étant la consommation d’alcool et de drogues
illégales durant I’année précédant 1’enquéte chez les personnes de 15 ans et plus. Cette variable
comporte trois catégories :

e les personnes qui n’ont consommé ni alcool, ni drogues illégales;

e les personnes qui ont uniquement consommé de 1’alcool;

® les polyconsommateﬁrs. c'est-a-dire les personnes qui ont consommé de 1’alcool et de la
drogue ou uniquement de la drogue.

11 est généralement admis, du moins pour les populations cliniques, que rares sont les personnes
qui. consomment des drogues illégales mais ne consomment pas d’alcool et c’est pourquoi les

personnes consommant exclusivement des drogues ont été inclues dans la catégorie des -

polyconsommateurs.

Les données de 1’enquéte ont été communiquées aux régions par Santé Québec sous la forme de
tableaux de fréquences des variables dépendantes (profil de consommation des buveurs, indice
CAGE, polyusage) et de tableaux croisés oil la distribution des variables dépendantes est
présentée selon les catégories de quelques variables sociodémographiques. Parmi ces variables,
nous retiendrons le sexe, le groupe d’age, la sous-région de résidence et le niveau de détresse
psychologique. L’état de santé pergu n’a pas été retenu étant donné que les manifestations de
I"abus sont davantage d’ordre psychologique que physique et aussi a cause du phénoméne de déni
qui pourrait particuliérement toucher les gros buveurs.

18.2 RESULTATS

Les résultats de 1’enquéte corroborent les observations d’autres €études suggérant que, de fagon
générale, le sexe et 1’dge sont des marqueurs du risque de la consommation abusive d’alcool.
La force des associations statistiques qui décrivent les relations entre ces variables varie
cependant en fonction de la définition du risque d’abus d’alcocl. Parallélement, on trouve
systemathuement un plus haut pourcentage de buveurs a risque parmi les personnes qui
présentent un niveau de détresse psychologique élevé quoique la force du lien stansuque avec
cette variable soit plutdt faible. :

18.2.1 Profil de consommation

En 1992-1993, le profil de consommation des Estriens ne se distingue pas de celui des
Québécois. En Estrie, environ 12 % de la population des 15 ans et plus a rapporté un niveau
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élevé de consommation d’alcool durant la semaine précédant le sondage. Les hommes (19 %)
étant plus portés que les femmes (5 %) 4 adopter ce profil de consommation (Tableau 18A).

Les personnes agées de 15 a 44 ans sont proportionnellement plus nombreuses que les personnes
de 45 ans et plus 4 avoir un niveau élevé de consommation; soit environ 21 % des 15-24 ans et
15 % des 25-44 ans comparativement 2 8 % des 45-64 ans et 0 % de 65 ans et plus (Tableau
18B).

L’association entre la détresse psychologique et le profil de consommation est significative mais
relativement faible. Ainsi, plus la détresse psychologique est élevée, plus la consommation
d’alcool serait forte (Tableau 18C).

Enfin, le profil de consommation semble également lié au milieu de résidence; les personnes

résidant dans le Sherbrooke métropolitain connaissant un niveau de consommation légérement
plus élevé que les personnes demeurant hors de cette zone (Tableau 18D).

TABLEAU 18A

Profil de consommation d’alcool selon le sexe (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie et Québec 1992-1993
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TABLEAU 18B

Profil de consommation d’alcool sélon Page (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU 18C

Profil de consommation d’alcool selon le niveau de
détresse psychologique (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993
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TABLEAU 18D

Profil de consommation d’alcool selon la sous-région (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

18.2.2  L’indice de risque de problémes liés 2 Palcool (CAGE)

Selon I’indice CAGE, le pourcentage dans la population des 15 ans et plus de buveurs a risque
élevé a augmenté en Estrie entre 1987 et 1992-1993, passant de 10 % & 15 %. Cependant, en
1992-1993, le risque de développer un probléme de consommation abusive d’alcool est

statistiquement semblable en Estrie et au Québec (Tableau 18E).

Environ trois fois plus d’hommes (22 %) que de femmes (7 %) présentent un risque €levé tandis
qu’un pourcentage comparable d’hommes (11%) et de femmes (9 %) présente un risque faible

(Tableau 18E).
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TABLEAU 18E

Risque de développer un probléme de consommation abusive d’alcool (Indice CAGE)
selon le sexe (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1987 et 1992-1993, Québec 1992-1993

Le niveau de risque li€ 4 I’alcool est aussi associé significativement i I’ige mais cette association
doit étre nuancée. Ainsi, les personnes de 15 4 24 ans sont pratiquement autant a risque élevé
que les 25 & 44 ans de développer un probléme de consommation abusive d’alcool (15 % contre
20 %) tandis que celles de 45 A 64 ans sont aussi a risque élevé que les 15-24 ans (12 % contre
15 %) mais moins a risque que celles de 25 & 44 ans (20 %) (Tableau 18F).

Environ 21 % des Estriens qui enregistrent un niveau de détresse psychologique élevé affichent
un risque élevé de développer un probléme de consommation abusive d’alcool comparativement
a 13 % des personnes qui ont un niveau de détresse faible ou moyen (Tableau 18G). Finalement,
le fait de résider en zone rurale ou en zone plus urbanisée en Estrie ne semble pas influencer
le risque de développer un probléme de consommation abusive d’alcool.
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TABLEAU 18F

Risque de développer un probléme de consommation abusive d’alcool (Indice CAGE)
selon 1’age (%), population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU 18G

Risque de développer un probléme de consommation abusive d’alcool (Indice CAGE)
selon le niveau de détresse psychologique (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

18.2.3  Polyusage

Les données de 1’enquéte suggérent que I’Estrie compterait un pourcentage légérement plus
faible que le Québec de personnes dgées de 15 ans et plus ne consommant ni alcool ni drogue
(16 % contre 19 %), mais un pourcentage comparable de personnes consommant de 1’alcool et
de la drogue ou uniquement de la drogue, soit environ 13 %. Bien qu’on remarque une
association significative entre le polyusage et le sexe, ce lien est faible et la différence est
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significative seulement pour les personnes qui ne consomment aucun psychotrope (Tableau 18H).
Ainsi, proportionnellement autant d’hommes que de femmes (14 % contre 12 %) rapporteraient
un usage d’alcool et de drogues illégales durant 1’année précédant 1’enquéte.

TABLEAU 18H

Polyusage de substances psychoactives
selon le sexe (%), population de 15 ans et plus,
Estrie et Québec 1992-1993

Le profil des polyconsommateurs est plus distinct lorsqu’on le décrit en fonction de I'dge. La
consommation d’alcool sans consommation de drogues illégales est plus fréquente chez les
personnes de 25 i 64 ans tandis que le polyusage est un phénoméne plus particulier aux
personnes de 15 a 24 ans tout en étant prauquement absent chez les personnes de 65 ans et plus
(Tableau 181).

Egalement, les personnes présentant un niveau élevé de détresse psychologique seraient plus
sujettes au polyusage (19 %) que celles ayant un plus faible niveau de détresse (11 %) (Tableau
18]).
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TABLEAU 18I

Polyusage de substances psychoactives selon Page (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

TABLEAU 18J

Polyusage de subtances psychoactives
selon le niveau de détresse psychologique (%),
population de 15 ans et plus,

Estrie 1992-1993

Enfin, il semble qu’en Estrie, le polyusage soit beaucoup plus un phénoméne urbain que rural.
Environ 16 % des personnes de 15 ans et plus du Sherbrooke métropolitain s’adonneraient au
polyusage pour environ 9 % des autres résidents de la région (Tableau K).
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TABLEAU 18K

Polyusage de substances psychoactives
selon la sous-région (%),
population de 15 ans et plus,
Estrie 1992-1993

18.3 CONCLUSION

Dans ce chapitre, nous avons tenté de dresser un bilan du pourcentage des Estriens susceptibles
de développer un probléme de consommation abusive d’alcool. Ce bilan s’appuie sur deux
variables qui traduisent le risque potentiel en termes de consommation, soit le niveau de
consommmation et le polyusage et sur une autre variable qui mise plutdt sur le profil des
consommateurs en termes de conséquences sociales et physiques, soit 1'indice de risque CAGE.
Les résultats suggérent, d’une part, qu’environ 12 % de la population estrienne des 15 ans ét
plus boivent cinq consommations d’alcool ou plus par jour une fois ou plus par semaine et que
prés de 13 % consomment de I'alcool et de la drogue ou uniquement de la drogue. Ils
suggérent, d’autre part, qu’environ 15 % des Estriens 4gés de 15 ans et plus sont i risque élevé
de développer un probléme de consommation d’alcool. Le profil sociodémographique de la
population a risque d’abus d’alcool en Estrie ne se distingue pas de celui décrit dans la
littérature : quel que soit I’indicateur de risque utilisé, les hommes sont plus i risque que les
femmes; les buveurs de 15 & 44 ans sont plus a risque que leurs ainés et le polyusage touche
surtout les 15-24 ans; également les personnes qui ont un niveau de détresse psychologique élevé
sont plus a risque que celles qui ont un niveau de détresse faible.

De fagon générale, les différentes fagons de définir le risque de consommation abusive d’alcool
dans la présente enquéte parviennent a dresser un profil sociodémographique convergent de la
population a risque. Cependant, le dénombrement exact de la population i risque a partir des
données de I'enquéte pourrait poser probléme parce que les variables utilisées définissent
différemment le risque de consommation abusive d’alcool.
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Il sera intéressant de compléter le bilan de la population estrienne 2 risque de développer un
probléme de consommation abusive d’alcool en analysant le niveau de scolarité des répondants,
leurs statuts matrimonial ou d’emploi, trois variables souvent présentes dans les profils des
consommateurs d’alcool a risque.

Cependant, comme le portrait de 1’abus d’alcool en Estrie semble s’apparenter a celui du Québec
nous pouvons tirer profit du rapport provincial de 1’enquéte pour raffiner notre profil de la
population 4 risque de développer un probléme de consommation abusive d’alcool et obtenir les
informations utiles pour la prévention de 1’alcoolisme.

Ainsi, les auteures du rapport provincial mentionnent que les hommes sans emploi seraient
particuliérement a risque de développer un probléme de consommation abusive d’alcool et que
plus du quart des femmes de 15 a 24 ans s’adonneraient au «binge drinking». Elles mentionnent
aussi que la monoparentalité, particuliérement chez les hommes, serait associée a une plus forte
tendance 4 consommer fréquemment en assez grande quantité. De plus, il semblerait que plus
le profil de consommation est a risque, moins il y a de limitations des activités au cours des
deux semaines précédant I’enquéte, moins il y a recours aux services et que les gros buveurs,
comme les abstinents, se pergoivent en moins bonne santé que les buveurs modérés.
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CONCLUSION

Miche! Carbonneau
Régie régionale de la santé et des services sociaux de l’Estrie
Direction de la santé publique et de I'évaluation

Ce rapport des résultats de 1'Enquéte sociale et de santé 1992-1993 a été produit afin de dresser
un porirait estrien des thémes de 1’enquéte pouvant étre traités 2 un niveau régional. L’approche
retenue a consisté a décrire ces thémes en s’inspirant des textes du rapport provincial a I’inté-
rieur cependant d’un nombre plus restreint de variables pour respecter les limites méthodologi-
ques de I’enquéte liées au nombre de personnes échantillonnées en Estrie. Ce tableau, bien que
perfectible, permet ainsi de cerner des clientélescibles, de tirer des conclusions quant & 1’évolu-
tion de 1’état de santé des Estriens, de ses déterminants et de ses conséquences, et de se compa-
rer 2 ’ensemble du Québec. Ces informations seront certainement utiles pour guider les interve-
pants du réseau de la santé et des services sociaux et pour éveiller Ia curiosité d’autres utilisa-
teurs potentiels comme ceux du domaine de la recherche sociosanitaire.

Des gains et des pertes depuis 1987

L’Enquéte sociale et de santé a permis de relever des gains et des pertes en Estrie depuis
’enquéte de 1987, et la plupart de ces tendances se retrouvent également a 1’échelle du Québec.
Relativement aux déterminants de la santé, on notera surtout la diminntion du tabagisme,
I’accroissement du recours au dépistage du cancer du col de I'utérus (test de Pap) et une forte
augmentation du recours 4 la mammographie, un recours qui a doublé entre les deux enquétes.
Il faut aussi mentionner la diminution de 1’insuffisance de poids surtout chez les femmes. Par
contre, au cours de la méme période, on note aussi une plus forte prévalence de personnes
présentant un exces de poids.

L’état de santé mentale tel que mesuré par I’enquéte semble accuser un certain recul par rapport
2 1987. On remarque une augmentation du niveau de détresse psychologique dans 1’ensemble
de la population avec un accroissement plus marqué chez les jeunes. De méme, on note une
augmentation de la proportion de personnes qui affirment avoir poser au moins un geste suici-
daire au cours de leur vie. Par contre, la perception de 1’état de santé n’a pas changé dans son
ensemble depuis 1987.

La consommation de médicaments, -surtout non prescrits, et le recours a des professionnels de
la santé se sont accrus. Ces résultats semblent indiquer une modification des habitudes de
consommation des Estriens en matiére de santé entre les deux enquétes.



L’Estrie par rapport au Québec

Les Estriens ne semblent pas différer significativement de I’ensemble des Québécois pour la
plupart des indicateurs analysés dans le rapport régional. A maints égards, I’Estrie ne se
distingue pas du Québec. Pour quelques points précis, cependant, la région semble accuser une
différence par rapport a la province. Ainsi, les Estriens affichent des prévalences supérieures
en ce qui a trait aux gestes suicidaires posés au cours de la vie et a la consommation de médica-
ments. Egalement, la population de I’Estrie aurait tendance 4 privilégier davantage le recours
a la salle d’urgence des hopltaux comme lieu de consultation comparativement 3 la population
de ’ensemble du Québec, mais ce comportement sera probablement altéré par la transformation
de notre systéme de santé.

Certains aspects sociaux de Ia santé

Ce second volet du rapport régional a permis de brosser un tableau de trois des cing aspects
sociaux traités par Santé Québec dans la présente enquéte.

Ces résultats de I’enquéte ont confirmé que les Estriens défavorisés, comme leurs homologues
québécois, présentent un niveau plus élevé de détresse psychologique et se per¢oivent en moins
bonne santé que les personnes mieux nanties. ‘

I’enquéte a aussi permis, en reg;on comme au Québec, de mieux cerner la santé des parents en
fonction de certains types d’organisation familiale. Ces analyses suggérent que les meéres de
familles monoparentales affichent des indicateurs de santé moins favorables que les méres de
familles intactes. Par contre, la santé des parents des familles recomposées n’a pu étre analysée
en région compte tenu des limites méthodologiques de I’enquéte, méme si ce type d’organisation
familiale a beaucoup augmenté depuis quelques années. Mais le lecteur intéressé pourra trouver
une description sociosanitaire intéressante des parents de familles recomposees dans le rapport
provincial de la présente enquéte.

Finalement, 1’enquéte a permis d’approfondir I’analyse des liens entre la santé des Estriens et
leur consommation abusive d’alcool dans le but de cibler les groupes les plus susceptibles de
présenter des problémes associés @ une consommation abusive. Quel que soit I’indicateur utilisé,
les résultats des analyses faites en région vont tous dans le méme sens et démontrent que les
personnes a risque sont souvent celles qui présentent aussi un plus haut niveau de détresse
psychologique.

Pertinents et utiles, les résultats du rapport régional de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993
viennent compléter les autres sources d’information existantes sur 1’état de santé et ses compo-
santes. Ils contribuent 2 mieux cerner les réalités sociosanitaires des Estriens dans une perspec-
tive temporelle et souvent en comparaison avec 1’ensemble des Québécois. A I'intérieur de ses
limites, le rapport établi également le lien avec la Politique de santé et de bien-étre du MSSS
et participe aux fonctions de monitorage de I’état de santé, de planification et d’évaluation du
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réseau de la santé et des services sociaux tout en ouvrant la porte aux chercheurs préoccupés par

‘ les problématiques abordées. Le lecteur-intéressé a en savoir davantage pourra consulter les

o~ publications provinciales de Santé Québec, les rapports des autres régions sociosanitaires ou.
encore exploiter la banque de données qui est disponible sur demande.
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ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE AUTOADMINISTRE



Le présent questionnalre doit étre rempll
par: :

NO DOSSIER L“_I" [TTT] | |

NO DE LINTERVIEWEUR ED:] .
(11-13)

sQ

, D.u‘a) D (15)

DOCUMENT CONFIDENTIEL UNE FOIS REMPLI

VOS HABITUDES DE <VIE ET VOTRE SANTE

MERCI DE VOTRE.COLLABORATION ESSENTIELLE A LA REUSSITE DE CETTE ETUDE MENEE PAR SANTE
QUEBEC AVEC LA COLLABORATION DE L'INSTITUT DE SONDAGES LEGER & LEGER. -

‘REPONDEZ A TOUTES LES QUESTIONS OU! VOUS CONCERNENT.
S| VOUS AVEZ DES DIFFICULTES A COMPRENDRE LES QUESTIONS QU SI VOUS DESIREZ PLUS DE

RENSEIGNEMENTS SUR CETTE ETUDE, VOUS POUVEZ COMMUNIQUER AVEC LEGER & LEGER
AU NUMERO (514) 682-2464. E .

S1VOUS AVEZ DES DIFFICULTES A REMPLIR SEUL(E) LE QUESTIONNAIRE, APPELE2-NOUS AU NUMERD
(514) 882-2464. QUELQU'UN POURRA ALLER VOUS AIDER A REMPLIR VOTRE QUESTIONNAIRE.

$1VOUS HABITEZ A LEXTERIEUR OE LA REGION MONTREALAISE, NOUS ACCEPTONS LES FRAIS DE
VOTRE APPEL TELEPHONIQUE, .

CE QUESTIONNAIRE SERA TRAITE DE FACON ANONYME ET CONFIDENTIELLE,

‘AEPONDRE PENDANT QUE L'INTERVIEWEUR ATTEND OU DANS LES § JOURS SERAIT PREFERABLE.
-ASSUREZ-VOUS DE BIEN CACHETER L'ENVELOPPE PRE-AFFRANCHIE AVANT DE LA REMEYTRE A
UINTERVIEWEUR DU DE LA POSTER.

SANTE QuteEC " 'OROUPELEGER & LEGER
€00, boul. Rend-Lévesque ouast €0, rve St-Jicques
102me dtage Date da récaption MONTREAL (Québec)
MONTREAL (Québec) par Jo buresy : H2Y 1LS

H3B 1N4 (514) 982-2464

{514) 873-4748
Ir ms en



INSTRUCTIONS

Les questions qui sulvent ont plusieurs cholx de réponses possibles et
vous devez choisir celle qui vous convient le mleux. Il n'y a pas de bonne
ou de mauvaise réponse. Donnez une seule réponse a chaque question,
a moins d'indication contralre.

Volci quelques exemples sur la fagon dont nous apprécierions que vous
répondiez

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

I- VOTRE SANTE EN GENERAL

EXEMPLE 1 : Encerclez votre réponse ou écrivez un chiffre

Question 1

1.  Comparativement & d’autres personnes de volire age, dirlez-vous
que votre santd est en général...

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
Excellente ..........ccccoovcvcrncrnnns 1
Trds bonne ... e 2
BONNG .......ccoivneeirrrrc i @
MOoYenne ..., 4
Mauvaise .........c.oniveeeiinniines 5
Question 17
17. A quel &4ge avez-vous commencé a fumer la cigaretie tous les
fours?
Age __ 12

Commengons par quelques quesfions géndrales.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

EXEMPLE 2 : Encerclez votre ou vos réponses et écrivez un mot.

Question 87 .
87. Qui avez-vous consullé?

Oul
Un médecin généraliste ................co.oeenen @
Un médecin spéclaliste .........c...ocevvrmenrin 1

- De quelie spécialité?

Un autre type de
E PTOTBSSIONNGI ov..vevconsecrmscrmmrranssrerssersorensd @

- De quil type ? PSYCHOLOGUE

EXEMPLE 3 : Encerclez votre réponse ot passez au numéro de question
indiqué.
Question 128
128. J'ai été gravement malade
Oul ..o 1
Non @ - passez & Q 130
si vous répondez «Non», vous passez ensuite & la question 130

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE COLLABORATION

physique au moins une fols par semaine durant vos
temps libres ?

(le terme «activité physique» recouvre fous les genres
d'activité solt : les sports, le plein air, le conditionnement
physique, la danse sl méme la marche)

1. Comparativemeni & d'autres personnes de volre age, diriez-
vous que votre sanlé est en général...
ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
Excellonte .........c.ccovvneniiiean 1
Trés bonne g
Bonne ...........
Moyenne ... | D
Mauvaise .......ccevicenniieeniennnn 5 (18)
2. De tagon générale, dirlez-vous gue vous étes une personne...
ENCERCLE2 VOTAE REPONSE
Trés heureuse 1
Plutét heureuse - D
Pas trés heureuse ................. 3 (17
3. Combien d’heures par jour, en moyenne, dormez-vous ?
nombre d'heures DD (18-19)
4.1. Quel est votre poids? [
P ou 9 m D 20)
livres
: @ DDD (21-23)
4.2. Combien aimeriez-vous peser ?
e (1] U en
ou
livres
v EI DD[:I {25-27)
5. Quelle est votre grandeur ?
—m—cm [1] P
ou
ied:
pocs—pocet 3] | 0w
6. Au cours des 3 derniers mois, avez-vous fait de l'activité

[:1(32)




I- VOTRE SANTE EN GENERAL (suite)

LES HUIT QUESTIONS QU SUIVENT NE S'ADRESSENT-
QU’AUX FEMMES.

LES HOMMES DOIVENT PASSER A LA QUESTION 18.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

I- VOTRE SANTE EN GENERAL (suite)

11. Avez-vous déja eu une mammographie {radiographie des
seing) ? ’

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Oui............ 1
2 < passoz 4 Q13

12. Si OUIl, quand la demiet_e loig?

llyamoinsde 12mols ............. 1
Nyata2ans ... 2
lyaplusde2ans .............. 3
Ne sals pas .........cocecveeeriennnen, 8

NE RIEN (NSCRIRE
DANS CETTE SECTION

] @n

D (38)

13. Prenez-vous des pilules contraceptives (pour régulariser

le cycle menstruel, pour éviler une grossesse ou pour une
autre raison) ?

NON e e

D (39)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
7. Btes-vous encsinte actusliement?
Oui cevrresarreseereerenae 1
Non ......... 2 .
Ne SIS Pas .......ccceeevveevcvevinnne 8 D (33)
8. Quand avez-vous eu un préldvement vaginal (“Pap Test")
la dernldre fois ? .
Il y @ moins de 12 mois ............. 1
Hyal1a2ans ... 2
lyaplusde2ans ............... 3
Jamais .. 4
No $8iS pas ........ccnvmniniisnnann. 8 D (39
9. Quand avez-vous eu la dernlére fols un examen des seins fait
par un médecin ou une infirmiére ?
I y a molns de 12 mois
Byalad2ans ...
Hyaplusde2ans .................
JAMAIS 1 e
Ne sais pas .......cccocivecericnnee. 2] D {35)
10. -Examinez-vous vous-mame vos seins pour y découvrir des

tumeurs ou des kystas (des bosses)?

Au molns une fols par mois ...... 1
Une fois tous les 2 ou 3 mols ... 2
Moins souvent que cela ............ 3
=1 T L OO 4

D

14. Prenez-vous des hormones (pour le traltement de troubles lids
4 la ménopauss (retour d'age) ou pour une autre raison) ?

NOM ..o,

D (40)




I1--LE TABAC

Passons maintenant aux questions sur la cigarette ou 'usage du
tabac. -

15. Présentement fumez-vous la clgarette :

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
Ovi réguliérement ........ 1
Qul & l'occasion ........... 2
NOD crvsveeere e eonecoeneeen 3 - passeza Q20

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (41)

1I- LALCOOL

Les questions qui suivent portent sur votre consommation d'alcool.

ATTENTION : 1a bi2re 0.5 % n’est pas consldérée comme de )alcool.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

2 = passeza Q20

D (42)

21. Avez-vous déja consommé de la bidre, du vin, des liqueurs
fortes ou d'autres boissons alcoolisées?

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
Oui ..., 1
Nom ............ 2 -» passez aQ 47

D 49) .

17. A quel ég@ avez-vous commencé a fumer la cigarette tous
les jours ?

Age

DD (43-44)

22. Ces 12 dernlers mols, avez-vous consommé de la bidre, du
vin, des liqueurs fortes ou d'autres:boissons alcoolisées?

Oui ...eee. 1 - passeza Q24
Non......2

D (50)

18. Actuellement, environ comblen de cigarettes fumez-vous
par jour ? .

Nombra de cigarettes

DD {45-46)

19. Généralemsnl, fumez-vous des cigarettes & bout filire ?
Oul e 1 - passeza Q21
Non ............ 2 - passeza Q21

D {47}

23. Sivous avez déja bu mais n'avez pas bu au cours de la
dernidre année, & quel &ge avez-vous cessé de boire?

ans - passezaQd47

DD (51-52) B

$1 VOUS NE FUMEZ PAS DE CIGARETTES TOUS LES JOURS

20. Comment décrivez-vous votre expérience de la cigarette:

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
{donnez una souls répansa)
Je n'al jamals fumé de cigarettes ...............c...... 1
J'ai déja lumé ta cigarette & Foccasion .............. 2 '
J'ai déja tumé la cigarette tous les jours ............ 3 D (48)
7

24. Au cours des 12 demmiers mols, quelle a été la fréquence de
votre consommalion de boissons alcoolisées?

En avez-vous bu :

a) Chaque jour .........cecccvemnnene. 1
b) De 4 & 6 fols par semaine .... 2
c) De 2 4 3 lois par semaine ... 3
d) Une fois par semaine ........... q
e) Une ou deux fois par mois ... 5
f} Moins d'une fois par Mois ... 6

Oea

L



I1I- CALCOOL (suite)

La table suivante peut vous aider & répondre aux prochatnes questions :

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

[1I- LALCOOL (suite)

1"CONSOMMATION = 2 CONSOMMATIONS =
1 petite bouteille de bidre (saul .5) | 1 grosse bouteille de bidre
(12 onces ou 360 mi) 1 verre doubla de bolsson forte

1 petit verre de vin 8

(4-5 onces ou 120-150 mi) (1-?;3 ‘;,‘:‘:;:',”_")9“6 d'una bidre
1 petit verre de liqueur forte ou de
splritueux (1-1% onces avec ou
sans mélange)

Atftention : la biére 0.5 % n'est pas considérés comme de l'alcool

25. Au cours des 12 derniers mols, combien de fols avez-vous
pris CINQ consommations ou plus dans une méme occasion ?

lois

DD (54-55)

30. Avez-vous consomms de I'alcool au cours
des 7 dernlers jours ?

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
Qui........... 1
Non ....

.2 = passez & Q32

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (84)

28. Au cours des 12 derniers mols, quel plus grand nombre de
CcoNsommations vous souvenez-vous avoir prises & une méme
occasion ?

consommations

DD (58-57)

27. Au cours des 12 dernlers mols, comblen de fols vous 8tes-
vous enivré(e) (bu avaec axcés, «paqueté{e)», sollé(s), pris
une «brossen») ?

fois

DD {58-59)

28. Sans compter las fois ol vous avez seulement goité, & quel
&ge avez-vous commencé a boire des bolssons alcoolisées ?

A rage de ans

DD (60-61}

29. De fagon générala, combien de consommatlions prenez-vous
en moyenne par semaine ?

consommations

DD (62-63)

31. Sivous avez consommé de I'alcoot au cours des 7 dernlers
jours, inscrivez dans les cases le nombre de consommations
que vous avez prises pour chacun des 7 dernlers jours.
Commengez par la journée d'hier.

Exemple :

* si vous remplissez ce questionnalre un samedl, vous commencez
par vendred| ;

* vous Inscrivez Ie nombre de consommations dans les cases
(s} cing consommations, inscrivez 5 . si douze consommations,
inscrivez 12);

* vous continuez ainsi en suivant le sens des Réches:;
« les jours ol vous n‘avez pas bu d'alcool, inscrivez 0.

Morcredi Mardi

Lundl
Jeudi

Di
Vendred; manche

U esem
L s7sm
-
I
DD {73-74)
I
O g7

10




Il LALCOOL (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

32. Avez-vous déja é1é crillqué(e) par des personnes de votre
entourage a cause de votre consommation d'alcool ?

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D 9

11I- UALCOOL (suite)

36.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Avez-vous déji constaté que vous deviez boire plus que
d'habitude pour obtenir les mémes effets ?

Qui ...... . 1

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (63)

33. Avez-vous déja penseé que vous deviez diminuer votre
consommation d'alcool ?

Qui ...

D (80)

37.

Avez-vous déja rompu avac un membre de volre famille ou un
ami parce que vous buviez?

D 04)

38.

Avez-vous déja eu des probldmes au travail ou a I'école parce
que vous aviez bu ?

D {e5)

34. Vous étes-vous déja senti{e) mal & I'aise ou coupable a cause
de votre cansommation d'alcool ?

OUI e 1
Non ....... . 2

D @1)

39.

Avez-vous déja eu des bagarres ou des problémes avec la
police lorsque vous aviez bu ?

NOR .oreiiierireeririervisensasresisnenn &

D (86)

35. Au cours des 12 dernlers mols, avez-vous déla pris de l'alcool
en vous levant le matin pour ¢calmer vos nerfs ou vous débar-
rasser d'une gueule de bols (vous remettre d'une «brosse ») ?

Prasque tous les jours .............. 1
Assez souvant ...,
Rarement .......
NoOn jamais ............ccoveiiicene 4

D (82}

40.

Avez-vous déja eu des ennuis au volant parce que vous
buviez, par exemple, avez-vous eu un accident ou avez-vous
616 arrété(e) pour conduite en élat d'ivresse 7

OUI et an s 1

D (CH))

41.

Le fait de diminuer ou d'arréler 1a consommation d'alcool vous
a-t-il déja posé des probldémes de santé ? '

Qui............. 1
Non ........... 2 = passeza Q43

D (88)

S YVOUS AVEZ REPONDU « NON» A TOUTES LES QUESTIONS
32 A 38, ALLEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 47.

11

42,

Si OULI, avez-vous déja eu un delirium tremens (D.T.) ou des
fremblements irés imporianis aprés avoir bu ?

NON e erericeienirarae 2

D {89)

12




I UALCOOL {suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

43. Le fait de bolre vous a-1-ll créé des problsmes de santé comme
la jaunisse, vomir du sang ? ‘

NERIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (60)

44. Avez-vous déja été hospitalisé(e) ou avez-vous di suivre une
cure de désintoxication & cause de ces problémes d'alcool ?

Oul ... 1
NOR ..o

O ©n

81 YOUS AVEZ REPONDU « NON » A TOUTES LES QUESTIONS 36
A 44, ALLEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 47

45, Quand avez-vous ey un de ces problémes pour la premi¢re
fols ?

Actuellement ou il y 2 moins d'un mois ....... 1
Ily @ t mois & moins de 6 mois
I: Hyaplusde® mois .........cccvevrcecvrmvcnrencne

S'il y a plus de 6 mots, quel Age aviez-vous
approximativement?

ans

(P
DD (83-84)

48. Quand avez-vous eu un de ce$ problémes pour la derniére
fols ?

Actusllement ou il y a moins d’un mois ....... 1
iy @ 1 mols & moins de 6 mois ............uee... 2
fly 8 plus de 6 MOiS ..........cccceecermrenrnrcerronens 3
I: S'il y a plus de 6 mois, quel Age aviez-vous

approximativement ?
ans

E] (9s)
DD (8897

13

IV- LES DROGUES

Les questions sulvanies portent sur la consommation de drogues

NE RIEN INSCAIRE
DANS CETTE SECTION

47. Nous aimerions savoir s'll vous esl arrivé de prendre de la
drogue sans prescriplion ou sans ordonnance, AU COURS
DE VOTRE VIE ?

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Oul............. 1 - passez 4Q 48
Non ...........2 9 passez AQE60

D {88)

48. Voici la liste de quelques drogues parmi les plus connues.
Nous aimerions savolr s'ill vous est arrivé de prendre l'une
d'elles, sans prescription ou sans ordonnance, AU COURS
DE VOTRE VIE ?

Marljuana, haschisch, pot, grass

Non ............ 2 - passez 4 QS50

D (89)

49. Sioui, quand avez-vous pris I'une de ces droguss la derniére
fois 7

Durant ia demiére semaine ...... 1
Durant le demler mois .............. 2
Durant les'six demiers mois ..... 3
llyade6moisatan ... 4
Il'y a ptus d'un an

D,(iOO)

50. Amphétamines, slimulants, « speed »

Oui........1
Non .........2 = passez 4 Q52

Dum)

61. 'SI oui, quand avez-vous pris 'une de ces drogues la dernidre
. fois?

Durant la demiére semaine ...... 1
Durant fe demisr mols .............. 2
Durant les six.demiers mois ..... 3

[:I (102)

14




1V- LES DROGUES (suite)

52.

§3.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
Cocaine, Crack, Free Base
Oul oveerienns 1
Non ............ 2 9 passeza Q54

Si oui, quand avez-vous pris I'une de ces drogues la demiére
fois ?

Durant la demidre semaine ...... 1

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE BECTION

D {103)

IV- LES DROGUES (suite)

58.

59.

ENCERCLEZ VOTHE REPONSE
Psychédéliques (LSD, Mescaline, Peyotl, Psllocybin, DMT,
PCP)
Oul ............. 1
Non ............ 2 < passezaQ60

Si oui, quand avez-vous pris {'une de ces drogues la demiére
fols ?

Durant la demiére semaine ...... 1

NE RIEN INSCRIRE
OANS CETTE SECTION

D (109)

Durant le demier mois .............. 2 g‘" an: :g::"“if;\"{:‘s e g
urani X tars mois ...
Durant les six derniers mols ... 3 llyade6moisatan .......4
llyade6moisa1an ... 4 D flyaplusdunan ... L D (110)
il y a plus d'un an 1
vap {109 60. Voici une liste de médicaments. Nous aimerions savolr g'il
54. Héroine vous est arrivé de prendre 'un d'eux, sans prescription ou
sans ordonnance, AU COURS DE VOTRE VIE ?
Oul v 1 Barblturiques, sédatifs, « downers », pliules pour dormir
Non 2 5 passeza QS8 D (105) ou somniféres, par exemple « Seconal », « Qaaludes »
(sans prescriplion ou ordonnance) .
55. Si oui, quand avez-vous pris cette drogue la demiére fois ? OUil e
Burant ta demlére semalins ...... 1 Non .. 2 - passeza Q62 D (111)
Ourant le demier mols ............. 2 61. Sioul, quand avez-vous pris I'un de ces médicaments la
Durant tes six demiers mais ..... 3 demlére fois ?
lyade6moisatan ... 4 D Durant la derniére samaine ...... 1
. Durant le dernier mois .............. 2
lyaplusdunan ... 1
Ily a plus dunan 5 - (109 Duran! les six derniers mois ..... 3
56. Drogues A base d'opium autres que I'héroine : Codéine, llyade6moisatan ... 4 D
« Demerol », Morphine, Méthadone, « Darvon », Oplum lyaplusdunan ... 5 (12)
{sans prescription ou ordonnance)
62. Tranquillisants, pliules pour les nerls, par exemple Vattum,
] Librlum (sans prescription ou ordonnance).
2 - passeza Q58 D (107) Oui oo 1 D
’ Non ..........2 - passez 4 Q 64 1
57. Si oui, quand avez-vous pris 'une de ces drogues |a demidre pa a ()
fois ? 63. Si oul, quand avez-vous pris l'un de ces médicaments la
Durant Ia derniére semaine ...... 1 demiére fois ? . .
Durant le dernier Mol ............. 2 Durant la demniére AL IR
Ourant le dernler mois ..........
Durant les six demiers molis ..... 3 Durant les six derniers mols .
lyade6moisatan ... 4 llyade6moisatan.......
ilyaplusdunan ... 5 D (108) lyaplusdunan ... D (114)
15 16




1V- LES DROGUES (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

84. Autre(s) drogue(s) ou autre(s) médicament(s) sans
prescription ou sans ordonnance, au cours de voire vie

Oul............. 1
(Précisez)
Non ............ 2 - passeza Q66

85. Si out, quand avez-vous pris I'une de ces drogues ou l'un de
ces médicaments la demidre fois ?

Durant la demidre semaine ...... 1

Durant te dernter mofs .............. 2
Durant les six demiers mois ..... 3
llyadeSmoisatan ... 4
Iy a plus d'un L 5

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE BECTION

D (115)
DD (116-117)

D {118)

V- DIVERS PROBLEMES PERSONNELS

Les questions qui suivent porient sur divers aspects de volre santé.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SBECTION

66. AU COURS DE L'ANNEE PASSEE, avez-vous eu des
problémes de santd suite & I'ulilisation d'une drogue ou de I'un
de ces médicaments 7

[V ITRRRIN |
Non .......... 2 = passeza Q68

67. Quel(s) probldme(s) de santé avez-vous eu(s) ?

(Précisaz)

D(119)

DDDD {120-123)

17

La fagon dont vous vous étes senti(e) durant fa dernidre semainé apu
étre différente de celle dont vous vous 8tes senti{e) I'année passée.
Pouvez-vous nous dire avec quelle fréquence

AU COURS DE LA DERNIERE SEMAINE :

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

jJamais  da temps BsSez \r2s
entemps  souvenl  souven!

68. Vous 8tes-vous senti{e)

désespéré(e) en pensant

a l'avenir ? .. e SO | 2 3 4
69. Vous 8les-vous senll(e)

seul{e) ?... FRUNUSORPIOUPONT | 2 3 4
70. Avez-vous au des blancs

de mémoire ?.....cevereereinnes | 2 a 4

71. Vous 8les-vous sentl(e)
découragé{e) ou avez-vous
eules «bleus=? ... w1 2 k| 4

72. Vous étes-vous
senti{e) tendu(e) ou
SOUS prassion ?7................... 1 2 3 4

73. Vous étes-vous lalséé(e)
emporter conlre Guelqu'un
ou quelque chose ? ........... 1 2 3 4

74. Vous étes-vous senti(e)
ennuyé(e) ou peu inté-

ressé(e) par les choses ? ... 1 2 3 4
75. Avez-vous ressenti

des peurs ou des

craintes ? .........ccccecervrecriann 1 2 3 4

'76. Avez-vous su des

difficultés a vous

souvenir des choses ? ....... 1 2 3 4
77. Avez-vous pleuré facl-

lement ou vous &tes-vous

santi{e) sur le point de

plourer 2 ... evveecneniienns 1 2 3 4

D (129)
D (125)
D {128)

[oren
D (128)
[ 129)
D (130}
[ sy
D {132)

D {133)

18




V- DIVERS PROBLEMES PERSONNELS (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

jamals  de temps assez irés
. en tamps souvent  souven!
78. Vous étes-vous senti(e)
agité(e) ou nerveux(se)
intérisurement ? ................. 1 2 3 4

79. Vous étes-vous senti{e)
négatil{ve) envers tes
AULIES 7 ..cvirecnireneniiieinnee 1 2 3 4

80. Vous étes-vous senti(e)
facllement contrarié(e)

ou Irité(8) ? .....cocecvecriuenenn. 1 2 3 4
81. Vous étes-vous fiché(e) ’

pour des choses sans

Importance ? .........cccceceeeeee 1 2 3 4

NE RIEN INSCRIRE
DANS GETTE SECTION

D (134)
D (135)
D (138)
E] (137)

V- DIVERS PROBLEMES PERSONNELS (suite)

Sl vous avez répondu par « de temps en temps (2) », « assez
souvent (3)» ou «trés souvent (4) » & Pune des questions
ptiécédeu!eo (68 & 81 inclusivement), répondez aux questions
sulvantes.

Sinon, passez 3 la question 88.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

85. Avez-vous consulté quelqu'un au sujet de ces manifestations ?

Ouil............ 1
Non .........2 = passez 2 Q 88

B86. Quand l'avez-vous consulté 7
' Au cours des 4 derniers mois ... 1
Iy a entre 5 et 12 mois
Il y a plus de 12 mois ................

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTID[I

D (141)

D (142)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

82. Au cours des 6 demiers mois, est-ce que ces manifestations
ont nui a votre vie familiale ou sentimentafe ?

OUl i vorrraensas 1

D (138}

83. Au cours des 6 dermiers mols, esi-ce qua ces manifestations
ont nui a votre capacité de travalller ou de poursulvre vos
études ?

D (138)

84. Au cours des 6 demiers mois, est-ce que ces manilestations
vous ont restreint(e) dans vos activilés sociales (loisirs,
rencontres avac votre parenté, des amis, auires) ?

Cui ... RUTUSURRORo .1
Non ....... N .2

] (140)

19

87. Qui avez-vous consuité ?

Qui

Un médecin généraliste ..................c..c..... 1

Un médecin spécialiste ..............cccevrvieennnee 1

[: - De quelle spécialité? ‘
Un autre type de

E professionnel ... 1
- De quel type ?

Dms)-
D (144)’
DD (145-146)

I:I (147
DI:I (148-149)

20



VI- LE SUICIDE

Les questioris qui sulvent abordent un sujst délicat : le suicide

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

VI- LE SUICIDE (suite)

ENCERCLEZ VOTAE REPONSE

88. Vous est-il défa arrivé de penser SI‘-.‘RIEUSEMENT & vous
suicider {a vous enlever la vie) ?

ou......ccc.... 1

Non...........2 - passeza Q97

E] (150)

92.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Avez-vous déja Iall une lenlative de sulcide (essayé de vous
enlgver la vie) ?

Non ............ 2 - passezaQ97

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

v Dnes)

89. Cela s'est-il passé au ¢ours des 12 dernlers mois ?

NOn e 2 - passez 2Q92

D (151)

93

Cela s'esl-il passé au cours des 12 demiers mols ?

Non ............ 2 - passez 4Q 97

D (164)

90. Si vous avez pensé a vous sulclder au cours des 12 demiers

mols, avez-vous prévu un moyen pour le faire ?

Oui ............. 1
Non ......ovee

91. Pouvez-vous identifier ce ou ces moyens ?

2> passe‘za Qe2

Oui-
Médicamenis ou autres
produits chimiques ...........cccoceveevcernnrrnnens 1
Se coup.er les velngs ...........coonveereconarins 1
Pendaison ..... . vt emerennnesnranae e 1
Gaz d'échappement d'un véhicule
moteur (monoxyde de carbone) .................. 1
SAUL ..o asnea 1
Arme ateu ..........ceiininnnes RPN 1
Véhicule moleur ..............coceevcveerecnccreneenen, 1
AUEB MOYBN ....oiiieaernicacerieeeraescenssaeanaanns 1

I: — Spécitiez

D (162)

D (153)
D(1S4)
El {155)

D (156)
D (157)
D {158)
(1589)
D (160) '
DD (161-162)

21

94. Pouvez-vous Identitier le ou les moyens que vous avez
utilisé(s) 7
QOul
Médicamenis ou autres i
produits chimiques ..............ccoocccoveericenrenen 1 D (165)
Se couper les veines cromriens 1 (168}
Pangalson .............c.oovrecvecnrevensenensinnenns 1 D (167)
Gaz d'échappement d’'un véhicute D
moteur {monoxyde de carbone) .................. 1 (168)
[T . 1 O trem
AMMB A1OU ..cvceceer e et sosesesnanens 1 l:l {170)
Véhicule moteur ..........c...ocouevemnceieee e 1 (m)
Autre moyen ...........c..ceeerenrrennn nsasanstusesas taw 1 [:I (172)
— Spéciilez L__“j (173-174)
22
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VI- LE SUICIDE (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

95. Avaz-vous consulté un professionnel de la santé ou toute autre
personne qui donne des consells aprés avolr fait cette tentative
de suicida 7

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

VII- VOTRE VIE EN GENERAL

Les questions qui suivent portent sur les relations avec les gens qui
vous entourent et sur la salisfaclion face a votre vie.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

:::1 ............ ; 2> |:| 97. Aucours des 12 dernlers mols, combien de fois avaz-vous
------------ passez 4 Q97 (175) participé 2 des rencontres avec votre parents, vos amis ou des
. . - connaissances ? :
Plus d'una fois par semaine ..... 1
Une fofs par semaine ............... 2
96. Qul avez-vous consulté ? Au moins une fois par mois ...... 3
. Environ 1 fois par année .......... 4
. Oui JAmAIS ... e 5 D (188)
Un médecin généraliste ...............cc.cooo.ne.. 1 D (176} :
Un médacin spéciahist ....................c..... 1 L_—! a7 98. Dirlez-vous que vous avez passé votre temps libre au cours
|: - De quelle spécialilé? DD (178-179) des 2 derniers mols :
Presqu’entidrament seul{e) ........................ 1
-Un autre type de Plus de la moitié du temps seul(e) ............... 2
I: Profassionnet ............cceocccvevriievensenianens 1 D {180) Atpl)eu priﬁz la mogié steul(e) a i
. ot la meitié avec d'autres ...t
Do queltype ? [:!El (161-162) Plus de la moitié du temps
Toute autre parsonne qui donne avec d'autres .............cocevriineenne RN |
des CONSAIIS ....c..oeveremreeiece e 1 D (183) Presqu'entierement avec d'autres .............. 5 D (187
r—lr—l (184-185)
(spacitiez)
89. Comment trouvez-vous votre vie sociale ?
Trés salisfaisante ..................... 1
Plutét satistaisante ................... 2
Plutét Insatistaisante .._............. 3
Trés insalisfaisante ................... 4 L__] (188)
2 24




. VII- VOTRE VIE EN GENERAL (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

108. Vivez-vous avec un{e) conjoint{e) ?
' Qul...veeenna 1

2 passezaQ 108

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (187

107. Diriez-vous que vous 8tes, dans 'ensemble, heureux(se)
avec votre conjoinl(e) acluel(le) ?

Trds heureux(se) .
Heureux(se) ..........cccoocreeernen.

Ni heureux(se),
ni malheureux(se)

Matheureux(se) ....... .
Trés malheureux ....................... §

D (198)

108. Etes-vous chel d’une lamille monoparentate 7
' Oul

2 9 passeza Q 110

D (199)

B ; H NERIEN INSCRIRE
VII- VOTRE VIE EN GENERAL (suite) ohEmEN MECAIRE
ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

100. Avaz-vous des amis ? i
Oui.............. 1
Non ........ w2 Ppassez 4Q 102 [:I (189)

101. Si QULI, en générat 8tes-vous satisfait(e) de vos rapports avec

vOs amis? .

Tras satisfait(e) ............ccveeeen 1
Plutdt salisfail(e) ....................... 2
Plutdt insatisfait(e) ................... 3
Tras insatisfalt(e) ..................... 4 D (180)

102. Avez-vous des enfants & vous?
Oui .............. 1 combien? __ D (191} .
Non ........... 2 -»passez 8 Q104 DD {192-199)

103. 8] OUI,.comment trouvez-vous les relations que vous avez

avec eux ?

Tras satisfalsantes .................... 1
Plutdt satistaisantes ................. 2
Plutét Insatisfalsantes ............... 3 .
Trés insatisfaisantes ................. q D (194)

104. Vivez-vous seul{e) ?
Oul ..ocvvannn 1
Non ............ 2 = passeza Q 106 I:I {185}

105. Direz-vous que vous étes, dans I'ensemb!é. heursux(se) de

vivre seul(e) ?

109.1 Jusqu'a quel point &les-vous satisfail{e) de Iimplication
linanciére de l'autre parent de votre ou de vos enlani(s) ?

Trds satistait(e) .........coeeeunecee... 1
. Plutét salisfait(g) ....................... 2
Plutdt insatisfail(e) .................... 3
Trés insatislait{e) ...................... 4

D (200)

109.2 Jusqu'a quel peint 8tes-vous satistalt{e) de Fimplication de

Trés heuraux (58} ........coiveeneee 1 Fautre parent auprés da volre ou vos enfant(s) ?
Heuraux(ge) ..............cceceerueennn. 2 Trés satisfait(e} ........................ 1
Ni heureux(se) nl Plutét satistait(e) ......
MathBureuX(Se) ... 3 Plutdt insatisfait(e) ...
Malheureux(se) ..................... 4 ' Teds insatistait(e) ...... [ zon
Trés malheureux(se) ............... 5 D {108)
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VII- VOTRE VIE EN GENERAL (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

VII- VOTRE VIE EN GENERAL (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

114. Y a-I-ll dans votre entourage (vos amis ou votre famille)
quelgu’un de qui vous vous sentez proche et qui vous
démonire de l'affection ? -

2 = passeza Q 116

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SBECTION

D (207)

110. Y a-t-il dans votre entourage (vos amis ou votre famille)
quelgu’un & qui vous pouvez vous conlier, parler librement de
vos problémes?
Out ............. 1
Non ........... 2 9 passeza Q 112 D (202)
111. S'ii en est ainsi, combien de parsonnes ?
UNB ..o 1
DBUX ..o e e 2
TrOIS -t crenciees 3
Quatre ... .. 4
Cingetplus ......mccrveeeee. 8 D {203)
112. Y a-t-ll dans volre enlourage (vos amis ou voire famllle)
quelqu'un qui peut vous aider si vous éles mal pris{e} 7
L__l (204)
113,

DD (205-208)

27

115. S'll en est ainsi, combian de personnes ?

&N =

[ om

28




VIII- LES CHANGEMENTS IMPORTANTS DANS LA VIE

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Quand |'étals enfam, avant I'ige de douze (12) ans,

oul non
116. Ma mére est décédée 1 2
117. Mon pére est décédé 1 2
118. Mes parents se sont séparés ou
ont divorcé 1 2
119. J'ai été placé(e) en foyer nourricier
ou en famille d'accueil 1 2

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE S8ECTION

D (209)
D {210)
D {211)
D 212)

VIII- LES CHANGEMENTS IMPORTANTS DANS LA VIE
(suite)

Au cours des douze (12) dernlers mols

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

126. J'al divorcé ou je me suis séparé(e) de mon conjoint {(ma
conjointe)

Qui ..o 1
Non ............2 -»passez 8 Q 128

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE S8ECTION

E] {210)

Au cours des douze (12) dernlers mois
120. J'al déménagé en dehors de ma ville ou de mon village

127. St OUJ, cela a été pour mol :
extrémement stressant .............
plulét stressant .........................
assez stressant ..........c..ocn..e.
Pas stressant .............occevveeenenn.

SO N -

D {220)

128. J'ai été gravement malade

D (221)

129. S!QUI, cela a été pour mot :

extrémement stressant ............. 1
plutdt stressant ..............cveneee .2
assez stressant ..................... 3
passtressant ..............ccceevveees 4

Oz

Oui .....uneee 1

NON ..o 2 passeza Q122 D 213)
121. Si OUl, cela a été pour moi :

exirdémement stressant ............. 1

plutt stressant ................cc.cuee. 2

assez stressant ... ... 3

pas stressant ........ 4 D 214)
122. J'ai pris ma retralte

Qui ............. 1

Non ............ 2 “passeza Q 124 D (215)
123. Si OUI, cela a été pour moi :

extrémement stressant ............. 1

plutdt stressant .........cceeecccvieeee. 2

as5ez stressant ............ceevveee. 3

pas stressant ......., .. 4 D (216)
124, J'ai perdu mon emploi

Oul ..occrrrenne 1

Non ............ 2 2 passeza Q126 D 217)

130. Quelqu’un dans mon foyer a é1é gravement malade

125. Si QUI, ceta a été pour mol : ]
extrémement stressant ............ 1
plutét stressant
assez stressam ... 3
Pas StreSSant ..........cooveccevveeunnn.. 4

D {218)

29

Non ........... 2 »passeza Q 132 D(m)
131. Si QUI, cela a été pour moi :
extrémement stressant ............. 1
plutdt stressant ........ccooveeeineinn 2
assez stressant .................... 3
pas stressant ..........c.oveecrennee 4 D (224)
30




VIII- LES CHANGEMENTS IMPORTANTS DANS LA VIE

(suite)

S| VOUS N'AVEZ JAMAIS ETE MARIE(E) OU N'AVEZ JAMAIS
VECU EN UNION LIBRE, PASSEZ A LA QUESTION 134

Au cours des douze (12) dernlers mols :

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

132. Mon conjoint ou ma conjointe est décédé(e)

v 2 P passez 2 Q 134

NE RIEN INSCRIRE

DANS CETTE SECTION

D (225)

IX- LACTIVITE PHYSIQUE

Les questions qui sulvent visent a mleux connaitre le profil de
I'activité physique de loisir de la population, ains! que certaines
opinions vis-a-vis la pratique de ce genre d’activités.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

133. Si QUI, cela a été pour moi :

extrémement stressant ............. 1
plutét stressant .....
assez stressant ..
pas stressant .............coevrrnn.

D (226)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

136. Combien de fols avez-vous pratiqué des activités physiques
de 20 & 30 minutes par séance, dans vos temps libres, au
cours des trols dernlers mois ?

Aucune foIS .....ceevereunns USRI |
Environ 1 fois parmols ..o, 2
Environ 2 & 3 fois par mols ..............ccen.. 3
Environ 1 lois par semaing ......................... 4
Environ 2 lols par semaine ............... rerverenee 5
Environ 3 lois par semaine ......................... 6
4 fois ou plus par semalne ............cocceceervnsn, 7

D (229) |

134. Quelqu'un qui m'est trés cher (autre que mon(ma) conjcint{e))
ast décéds o

Oul .....ccoeeee 1

2 9 passeza Q136

[z

137. Avez-vous lintention de pratiquer régulidrement des activités
physiques de 20 & 30 minutes par séance, dans vos temps
libres, au cours de la prochaine année ? ’

Définitivement oui ..................... 1
Probablement oui ........... e
Ni oui, P NON e,
Probablement non .......
Qéllnﬁlvement non ...................

N

(LI A

l:l {230)

135. Si QU cela a été pour mol:

extrémement strassant ............. 1
plut6t stressant .... e 2
assez stressant ... e 3
pas stressant .............c..c......... 4

(P

138. Face 4 la pratique réguiiére d'activités physiques de 20 & 30
minutes par séance, dans vos temps libres, au cours de la
prochaine année, votre atlitude est...

Trés favorable ..............cceveee.. 1
Assez favorable ........................ 2
Ni l'un, nil'autre ..........oeeeoce.... 3
Assez défavorable ............... 4
Trés défavorable ....................... 5

D (231)'

31

32



IX- LACTIVITE PHYSIQUE (suite)

ENCERCLEZ VOTHE REPONSE

139. Selon vous, les personnes de votre entourage sont-elles pour
ou contra votre pralique régulibre de Pactivité physique de 20
& 30 minutes par séance, dans vos temps libres, au cours de
la prochaine année ?

Trés contre .......... ereressesrenstane 5

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SBECTION

[X- UACTIVITE PHYSIQUE (suite)

140. Pour vous, pratiquer régulidrement des activités physiquas de
20 a 30 minutes par séance, dans vos temps libres, au cours
de la prochaine année serail...

Trds facile ...c..cceevreriresisennnns 1

Assez facile ... 2
Ni laclle, ni difficile .................... 3
Asseaz difficfle-............ccoveviennes q
Teds difficile ..o, 5 D (233)
a3

141, A¥intérieur des activildés énumérées ci-dessous, identifiez
celles que vous avez pratiquées au molns une fois au cours
das douze (12) demiars mois ;

ENCERCLEZ VOTRE OU YOS REPONSES

oui
Marche pour fins d'ex'ercice ....................... 1.
Jardinage e b or e araeen 1
Danse (disco, soclale ou autre) .................. 1

Cours de conditionnament physique .......... 1

JOgQing oU COUTS .......ccccovceecrrencciennecnns 1
Golf ... 1
. Quilles ... 1
Natation {cours ou entrainement) ............... 1
Balgnade ioruaves weerin 1
Curling . , » |

Ski de randonnée (ski de fond) .................. 1
S AIPIN ...ceirvairrrenreericreerarnrernrseessrisennne 1
Planche & neige :......c.eeerecrereevrceneeionccienennn 1
Raquette surnalge ............cccoceveineccnnnnn 1

Randonnde & vélo .................ceveeunrenn

Vélo de montagne ...........c.ccccceccverecuncineann
Ski NAUtIGUS ......oevereriree e §
..Canot ou chaloupe & rames .............cocee.ene 1

T VOB st e s snnens

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

O (234)
O (235)
D (238)
O (237)
O (238)
O 239)
O {240)
O (241)
1 (242)
] (243)
O (244)
O (245)
O (248)
D {247)
O (248)
O (249)
O (250)
O (251)
O (252)




[X- LACTIVITE PHYSIQUE (suite)

142. A lintérieur des aclivitds énumérées ci-dessous, identifiez
celles que vous avez praliguées au moins une fols av cours
des douze (12) demiers mois:

ENCERCLEZ VOTRE OU VOS REPONSES

oui
Planche & vOile ............veecvececeianermeriamennes 1
HOCKBY ..o e e 1
Patinage libre-surglace ........................... 1

MOLONGIGE .....vvevveeremssessississssssecssasss o 1

Baseball .......cc.coniiniiiniiinii e 1
SOCCOI ...ttt s casscsnes 1
Softball ............... eeereressees e 1
TONNIS ..ot e 1
Volley-ball ........co.cocevivviiniimiierincensianses 1
Basket-ball (baflon panler) ........................ 1
Badminlon ... 1

Racquet-ball ........ccvnciianicenneinmiens 1

SQUASH ... e 1
Karatd ......c.ocoinreirerecmrvenieniias e issersenses 1
JUAO e e e esere s

Patinage & roulettes
Tennis de table (ping-pong) .......cccoveevivrenn. 1

Bicyclette stationnalre ............................. 1

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE BECTION

D (253)
l:l (254)
D (255)
I:] {256)
D {257)
D {258)
D (259)
| (280)
D (281)
D (262)
D (263)
] (264)
D (265)
D (268)
[ esy
D (288)
D (288)
I:I (270)

X- LES A[DANTS NATURELS

Certaines personnes, & cause de-probldmes de santé physique ou
mentale chroniques, d'un handicap, de troubles de mémoire ou de
perte d’autonomie, ne sont pas capables de faire cenalnes activités
de la vie quotidienne. Elles ont alors besoin d'alde pour leurs soins
persannels, pour certaines tdches ménageres, pour gérer leurs
affaires ou autres...

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

143; Apportez-vous ainsi de V'aide & uhe personne d'une fagon
régulidre ?

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

2 passezaQ 173

- D 2r1)

.. 2 dpassez 4Q 146

I:I (272)°

145. Combien de personnes aidez-vous ?

personnes

S| VOUS AIDEZ PLUS D'UNE PERSONNE, REPONDEZ AUX
QUESTIONS SUIVANTES EN PENSANT A LA PERSONNE QUE
VOUS AIDEZ LE PLUS.

DD {273-274)

146. Quel 4ge a la personne que vous aidez ?

DD (275-276)

35

147. Que! esi fe sexe de la parsonne que vous aidez ?

L_..] 2rn)




X- LES AIDANTS NATURELS (suite)

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

148. Quel est le lien qui vous unit & cette personng ?
Cette personne est :

- mon conjolnt, ma conjointe .................... (3]
- MON p&ra, Ma Mare ..........ccouvvernveerns .02
- mon beau-pére, ma belie-mare .............. 03
- mon fils, mafille ..............ccooecvnarirnns e 04
- MON rére, Ma SOBUN ..c.cvereerverreiveeereaas 05
= MON AMI(B) ..ot eesenens 06
- mon oncle, ma tante ..........c...c..ceueeennnn 07
= mon cousin, ma cousine ....................... 03
l: B LT11{- TR ORRRURUN S 96
(spécifioz)

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

I:ID (278-279)
DD {280-281)

149. Cette personne habite ;
-avecmol ............ . w1

- avec guelqu'un d'autre dans un
logement ou une maison

-seulo ......... .
- dans une famille d'accuel! ou dans
un foyer de groupe ..........cceceeeienncrennnns 4
- dans un centre d'accuei! ou un centra
d'hébergement .........cecveerccnvnereenicinninnnns 5

{pavillon, hdpial ou autres...)

D (282)

POUR CHACUNE DES ACTIVITES SUIVANTES, INDIQUEZ A
QUELLE FREQUENCE VOUS LUI FOURNISSEZ DE L'AIDE OU
DE LA SURVEILLANCE.

150. Accompagnement, transport ou faire les courses

La personne n'a pas besoin de cette aide .. 1

Chaque jour ou presque ..........ccoeecueeeoene 2
Au moins 1 fols par semaine ..................... 3
Au moins 1 fois par mais ............ccccvcuene. 4

Moins d’une fois par mols ou jamais............ 5

D (283)

i NE RIEN INSCRIRE
X- LES AIDANTS NATURELS (suite) DE RIENINSCRIRE |
ENCERGLEZ VOTRE REPONSE

151. Faire le budget, gérer les blens

La personne n'a pas besoin de cetie aide .. 1

Chaque jour ou presque ............... A 2

Au moins 1 fols par semaine ...................... ]

Au moins 1 fois par mols .........ccceveivvnniinn. 4

Moins d'une fois par mois ou jamals........... 5 D (284)
152. Travaux ménagers légers

La personne n'a pas besoin de cette aide .. 1

Chaque jour ou presque ................covenueen 2

Ay moins 1 fois par semaine ...................... 3

Au moins 1 fois par mols ...............cccooe...... 4

Moins d'une fols par mois ou jamals............ 5 D (285)
153. Préparer les repas

La personne n'a pas besoin de cette aide .. 1

Chague jour ou presque ............................. 2

Au molns 1 fois par semaine ..

Au moins 1 fois par mois .......c.ccccovevneen.n.

Moins d'une fols par mols ou jamals............ 5 I:l {286)
154. Vous avez commencé & offrir un de ces types d'aide

depuis ...

Moins de 6 mols .... : |
6 mols a 11 mois ............. oo tae et 2
lana4ans .3
Sansetplus ... .4

D (287)

7

155.

Se déplacer dans la maison
La personne n'a pas besoin de cette aide .. 1

Chague jour ou presque ...............c.co.......... 2
Au moins 1 fois par semaine ..................... 3
Au moins 1 fois par mois ..............c..c........ 4
Moins d'une fois par mols ou jamais............ 5

D {288)

38




X- LES AIDANTS NATURELS (suite)

Y_IEC A i : NE RIEN INSCRIRE
X- LES AIDANTS NATURELS (suite) pAERENMBCRIRE
ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
156. Falre manger
La personne n'a pas besoin de celle aide .. t
Chagque jour ou presque .......
Au moins 1 fols par semaine
Au moins 1 10IS par mols .........cevceericnen.
Moins d'une fols par mols ou jamais........... .5 D (289)
157. S'habllle}. se déshabiller, falre sa tollette au lavabo
La personne n'a pas besoin de cette aide .. 1
Chaque jour ou presque .. e 2
Au moins 1 fols par semaine . 3
Au moins 1 fois par mols ................ e b
Moins d'une fols par mols ou jamais ............ 5 D (280)
158. Prendre son baln ou sa douche ou V'alder au moment
d'utlilser la tollette
La personne n'a pas besoin de cette aide .. 1
Chaque |our.ou presque ...............coevoeeenns 2
Au moins 1 fois par semaine ................... 3
Au moins 1 fols par mois . rerrnenrinneenne &
Moins d'une fols par mois ou Iamais .5 D (291)
159. Vous avez commencé a ofirir un des 4 demiers types d'aide
depuls...
Moins de 6 oIS ........vccciriennne 1
6 mois & 11 mois . .2
1anadans ... e 3
Sans etplus ....cceciiinnniiseinne 4 L—_I (282)
160, Etes-vous la principale personne & l'aider ?
OUI i rreinan 1
NON e 2
NB S8IS Pas ......ccccerrievienisranninn 8 D (299)
39

161.

Est-ce que la personne que vous aidez ou vous-méme,
parce que vous apportez cette aide, recevez les soutiens
sulvants, soll d'organismes {CLSC, groupes bénévoles,
agences privées, etc.), soit de volre antourage {famille,

amis, voisins; etc.) ?

a. soutien financier (dont-achats de services & domicile)

= d'organismes oul ..
non

‘ « de votre entourage oui ..
non

b. soutien psychologique (dont groupe d'entraide, elc.)

» d'organismes Oul .o
NON viiiitonriannens
‘ocevotre entourage oul ..

non

¢. alde pour I aménagemem du logement (prét d'équipement,

etc.)

o d'organismes oui ..

; ¢ de votre enlourage oui ..

d. aide pour {3ches ménagéres
» d'organismes

‘ « de volre enlourage

e. alde pour les soins personnels

» d'organismes oul ...
NON ... e

‘ * de votre entourage oui ..
non

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (204)
D (295)

D (296)
D 12‘67)

D (298)
D (299)

D {300}
[:] (301)

D {302)
l:l {303)

40
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X- LES AIDANTS NATURELS (suite)

1. alde pour les soins Infirmlers

¢+ d'organismes OUl vt vvencrecrinenne 1

L1 v] ¢ TR UUU 2

‘ * de votre antourage oul ..........ccc..veu.eeeee. 1
[ [0 ER O 2

g. gardiennage ou hébergement temporaire

» d'organismes [ 7 L OPURUP |
non .. 2
= de votre entourage oul ........................... 1
NON vty 2

161.1 Est-ce que la personne que vous aldez {réquente
actuellement un centre de jour ?

OUi oeerrene 1
Non

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D {304) .
E] (305)

[ asey
[ eon

D {308)

X- LES AIDANTS NATURELS (suite) -

164. Est-ce que la personne que vous aidez souffre d'incontinence ?
ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

JAMAIS ....ocee et e renscarisenss e

Occaslonnellement ...

SoUVENE ......covvcrnrcrncrier e enes

La personne a une sonde ou
une colostomie .............cewerenn 4

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (315)

162. La personne que vous aldez souffre-t-eile :

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE
oul
- de confusion ou de peries de
mémoire IMportantes ...........coceerveccimeennns 1
- d'une maladie ou d'un handicap
PHYSIQUR ..o 1

- de troubles psychiatriques
(dépression sévére. schvzophrén!e
autra) ... e

- déficlence Intellectuelle

- aucun de ces problémes. .............cceeeeee 1

D (309)
D {310)

D {311)
(312)

D {313)

Les personnes quil s'occupent d'un(e) proche, parent{e) ou
ami(e), & la maison peuvent y volr des cétds posilifs et des
cétés plus difficiles.

Les phrases suilvantes expriment des sentiments ou

-des pensées que I'on peut avoir dans cette situation, En

songeani & volre situation, Indiquez dans quelle mesure
les pensées suivantes vous ont traversé I esprit AU COURS
DU DERNIER MOIS

165. Ilm’arrlve de penser que cette personne demande des solns
que je ne peux lul donner -

Jamais 1

- Rarement .......... : 2
Occasionnellement ................... 3
Souvent ...................

D (316)

163. Est-ce qu'll arrive que la personne que vous aldez alt des
comportaments agressifs envers vous tels critique

166. Je trouve que prendre soln de cette parsonne donns un sens

a ma vie
Jamals .........ccceecveneniienieeenns 1
Rarement .............ccoocieiiisniin 2
Occaslonngllement. ................... 3
Souvent ........ccievivevvveecren 4

D 31

167. Je me sens débordé(e) par la responsabillté de prendre soin

continuelle, bldme, Insultes, coups, etc. ? de cette personne
JAMAIS «.vvvvvevieieessenesremerasrsniesensensessnesees | Jamafs ....
C'osl déja arrive ........c.ccovcveeerereeiromiienninin 2 gafe"'l.e:‘ " -------- t e ‘
Cela se produit & '0cCasION ...............cco.... 3 . ccasionneflement ... D
Souvent .........ccovevrinincirnnne {318)
Cela se prodult régulidrement ......... NP 4 D (314)
41

42




X- LES AIDANTS NATURELS (suite)

168.

Je ma sens heureux(se) de contribuer au blen-étre de celte
personne

ENéEnctez VOTRE REPONSE
JaMAIS ... 1
Rarement ...............ccoooveveveen. 2
Occasionnellement ................... 3

Souvent ..o 4

NE RIEN INSCRIRE
OANS CETTE SECTION

E] (319)

XI- RENSEIGNEMENTS SOCI0-DEMOGRAPHIQUES

Les quelques questions qul sulvent permettront de comparer votre

élat de santé & celui d'aulres personnas au Québec ayant des
caractéristigues semblables aux vdtres.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECNION

173 Etes-vous .7

I:i (324)

169.

Je me sans rassuré(e) de savoir que tanl que je I'aide, celte
parsonne regoil les soins dont elle a besoin

JAMAIS ..o e, 1
Rarement ...............cccooveecvrenenenn. 2
Occasionnellement ................... 3

Souvent .......cevvieveeen e, 4

D {a20)

170.

Je me sens ulile en prenant soin de cette personne

Rarement ........cccccoeeoeeenennneen. 2
Occasionnellement ... .3
Souvent ... 4

D (azn)

174.Quelle est votre date de naissance ?
Inscrivez le jour, le mols et I'année

Exemple : -
si vous étes né(e)
le 25 aodt 1950,
inscrivez :

25 08 1950

Jour Mois Année

(sl vous ne connaissez pas la date exacte, donnez une date
approximative)

LI JETT ]

Jour  Mols An
(325-330)

171,

1t m’est difficile de trouver un équilibse entre prendre sofn de
cette personne et rencontrer mes autres responsabilités
(famitlle, travail)

Jamals .......ocoooeeeiiiieeeee 1
Rarement ..............ccovevereceenineas 2
Occasionnellement ..........cc..cet 3
Souvent ... 4

D {322)

172.

Je sens que je n'al plus le contréle de ma vie depuls que e
prends soin de cette personne

D (323)

43

175.Quelle est la premlére langue que vous avez apprise et que

vous parlez encore ?

{N'ENCERCLEZ QU'UNE REPONSE)

Frangais

ANglais ... iccirennreinnininn

Italien ...,

Espagnol .,
Portugais ..
Chinois .....
Vietnamien
Arabe ..........coevveenn

Autre (précisaz)

DD (391-332)
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XI- RENSEIGNEMENTS SOClO DEMOGRAPHIQUES

{suite)

176. Quelle langue parlez-vous vous-méme le plus souvent a la
maison (si vous en parlez plus d'une, laquelle parlez-vous le
plus souvent) ?

(NENCERCLEZ QU'UNE REPONSE)
Frangals ......c.cooveeeccvenreiennns
Anglais
Italien .
Grec
Espagnol .................
Portugalis ...
Chinals ......
Vietnamien ....

NE RIEN INSCRIRE

. DANS CETTE SECTION

DD (332-334)

XI- BENSEIGNEMENTS SOCIO DEMOGRAPHIQUES

(suite

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

~

180. Quel st votre élat matrimoniat légal, actuellement ?

Légalement marié(e) et non séparé(e) ....... 1
Légalement marié(e) et séparé(e) .............. 2
Divorcé(e) .. 3
VaUl OU VBUVE ...t e 4
Célibataire, jamais marié(e) ..........c.crcceeeee B

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

EI {343)

181. Avez-vous eu un ou des enfant(s) avec une personne avec
Iaquelle vous n'habitez plus ?

... 2 =»passez 3 Q.184

182. 51 QUI, cet enfant ou 'un de ces enfant(s) a-t-il moins de 18
ans actuellement ?

Oul ..o ¥
Non ._........2 »passeza Q 184

D(m) -

D (345)

QUBbEBC ...t 1
Autre provinge ............ccevennnne 2 D (335)
I: Précisez .
A rextérieur du Canada ............ 3 ‘
|: Précisez DD (338-337}
178: Ou volre pbre est-il ng ?
Québec . . |
l: AUlre province ..., 2 D (338)
Précisez
A lextérieur du Canada ............ 3
Précisez I:":I {339-340)

179. A quel groups ethnique ou cullurel vous {dentifiez-vous (par
exemple: autochione, québécois, canadien, arabe, grec...) ?

DD (341-342)

45

183. S OU, quelle situation est la plus proche de la votre
cancemant la garde de votre/vos enfant(s) ?
- Je ne vois jamais mon ou mes enfanis ... 1

- Jhabite avec mes enfants mais leur autre
parent en a la garde occasionnellement ... 2

- Je n’habite pas avec mes enfants mais
J'en-ai la garde occasionnallement ........... 3

- Jo garde mes enfants aussi souvent que
leur autre parent ............. frestneertanneasneaatnens 4

- J'habite avec mes enfants et i'en aila
garde exclusive .. v 8

- Ma situation est une comblnaison des
précédentes

U {348)
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XI- RENSEIGNEMENTS SOCIO DEMOGRAPHIQUES

{suite)

184. Dites-nous le plus heut niveau de scolarité que vous avez
complété ?

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Aucune scolarité ou uniquement I'école

matermelle 00
Premiére année .........c..ooeeeeveeeenrraennne o1
Deuxidme annde

Troisiéme année

Quatridme année

Cinquiéme année ..................ccccorveeeeenene... 05
Sixidme annde ............cocececneircereiceercennnn, 06
Seplidme annde .................cccovcevvvererenns 07
Huitiéme année ou sacondaire | ............... 08
Neuviéme année ou secondalre It ............ 09
Dixiéme année ou secondaire lll .............. 10
Onzléme année ou secondaire IV ............. 11
Douziéme annde ou secondaire V ........... 12

Etudes partielies dans un cégep, une

école de métiers ou un collége

commercial privé, un institut technique,

une école de sciences infirmiéres,

une école nomale .............cccoceevreevennees 13

Olpldme ou certificat d'études d'un
cégep, d'une école de métiers, d'un
collége commercial privé, d'un institut
technique, d'une école de sciences

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTVON

XI- RENSEIGNEMENTS SOCIO DEMOGRAPHIQUES

{suite)

Bien que les dépenses liées & la santé solent couvertes en partie
par l'assurance-maladie, il continue d'exister un lien entre I'état de
santé et le revanu. Nous apprécierions que vous répondiez & la
question sulvante pour nous permeitre d'dtudier cette relation.
Soyez assuré(e) que cela restera CONFIDENTIEL tout comme les
autres informations que vous fournissez dans cette étude.

185. Quel était approximativement votre revenu personne! total
L'AN DERNIER avant déduction d'impéts ?

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Aucun ravenu personnel ...............ccocooeee 00
0% - 999%
10008 - 59998
6000% - 119998
12000$ - 19999 $
20000$ - 2999989 ...
30000% - 39999% ...
400008% - 49909% ... .
500008 etplus ...ccoooeeeivaercren e

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

] {349-350)

186. Etes-vous propriétaire, locatalre ou chambreur de la malson
ou de I'appartement que vous habitez ?

Propriétaire .................. 1

Locataire

Chambreur .................. 3

Quelgu'un du loyer

est propriétaire ou

locataire ....................... 4 passeza Q 188

D {351)

187. Depuis combien de temps 8tes-vous propriétaire, locataire
ou charr'lfbrem de la maison ou de 'appariement que vous
habitez

Moins d'unan ..............
Entre 1 et4 ans ..
Entre 5et9 ans ..
10ansetplus ..............

D {352)

188. S1VOUS N'ETES PAS PROPRIETAIRE ACTUELLEMENT,
avez-vous auparavant déja été propriétaire d'une maison que
vous habitiez 7

Non

D {353)

infirmiéres, d'une école normale ............... 14

Etudes partielles A funiversité ......._....... 15

Certilicat(s) universitaires, Baccalauréat(s),

Maitrise(s) ou Daoctorat(s) acquis ............. 18 DD (347-348)
47
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XI- RENSEIGNEMENTS( S%IO-DEMOGRAPHIQUES
Su

ENCERCLE2 VOTRE REPONSE

189. Avez-vous des revenus de placement ? (Obligations
d'épargne, REER, cerlificats de dépdt, actions...)

Oui 1
Non

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D {354)

XI- RENSEIGNEMENTS SOCIO DF.MOGRAPHIQUES

(suite)

190. Comment percevez-vous votre situation économique par
rapport aux gens de voira 4ge ?  ~

- Je me considére & laise
linancidrement 1

- Je considdre mes revenus suffisants
pour répondre & mes besoins

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

193. Vous considérez-vous financidrement plus & I'aise ou moins &
l'aise que vos parents |'élaient & volre age ?

Plus & l'aise .. [T |
Ni plus, ni moins a I'aise et 2
MOInS A I'RISB .......c.ccoevvveeeriieeeeeceeeaerens 3

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (358}

194. Quand vous aviez 15 ans, quelle était la principale actlvité de
votre pére ? (une seule réponse) ?

1l travaillalt & son compte .........cococeervrennnnae 01
:g:gl?:lentaux ou & ceux da ma 2 Il travaillait pour quelqu'un d'aulre ............ 02
" 11 8tait SWHIANT .....oovvverreverreescrensener ..03
- Je me considére pauvre ...................... 3 I étalt retraité . .04 .
- Jo me considére trds pauvre ............. wrnee 4 D (355) I tenait maison ... .05 DD {358-360)
11 8tait chdmBUr ........ccccvveeriieerieececeieeenans 08
i était sur le bien-&tre social
191. Depuis combien de temps vous percevez-vous dans celte (secours dir@ct) ... 07
situation ? AUtre ..o serinapes .~ 98
l: DD (361-362)
Moins dunan .............. 1 {précisez)
Entre tetdans ........... 2
EnreSet9ens ......... 3
10ansetplus .............. 4 D '(358) .
195. Que! st le plus haut niveau de scofarité aiteint par votre
pére ?
192. Croyez-vous que volre situation financiére va s'amétiorer ? Aucuns s?olanl'é !
. . Elémentaire (primaire) ........ .2
- Oui, dans un proche avenir ..................... 1 SOCONAAINE ......oovoceeeeeeeeeere e 3
- Oul, je ne sais pas quand mais (o711, T OO OO
Jail'espolr que ¢a va s'améltarer ............. 2 Universitaire » 5
- Non, fe ne crois pas que ga va changer ... 3 Je ne sais pas 8 |:| (363
- Non, je crols que ga va empirer ........... 4 D o) S tretireries s bbb aras
49
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XII- LE TRAVAIL

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES SI VOUS OCCUPEZ
UN EMPLOI REMUNERE (SALARIE OU A VOTRE COMPTE)
ACTUELLEMENT.

S1 NON PASSEZ A LA QUESTION 206.

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

XII- LE TRAVAIL (suite)

Pour chague question, indiquez si vous étes fortement en
-désaccord, en désaccord, d'accord ou tonemem d’accord en
encerclant votre réponse.

ENCERCLEZ YOTRE REPONSE

196. Mon travail exige que j'apprenne des choses nouvelles.

Fortement Fortement
en désaccord d'accord
1 2 . 3 4

D (364}

201.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Il reléve de ma responsabililé de décider de fa quantité de
travail & faire.

Fortement . Fortement
en désaccord d'accord
1 2 3 4

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

D (389)

197. Mon travail exige un niveau élevé de quallfications.

Fortement Fortement
en désaccord d'accord
1 2 3 4

l:] (365)

202.

Mon travail me permet de prendre des décisions de fagon
autonome.

Fortemenl Fortament
en désaccord d'accord
1 2 3 4

D (370)

198. Dans mon travall, je dois faire preuve de créativité.

Fortement Fortement
en désaccord d'accord
1 2 3 4

D (386) |

203.

Au travail, jai [" opponunlté de laire plusieurs choses
différentes.

Fortement Fortement
en désaccord d'accord
1 2 3 4

D {371)

199, Mon travail consiste a relaire toujours les mémes choses.

Fortement Fortement
en désaccord draccord
1 2 3 4

D (367)

204.

J'al passablement d'influence sur la fagon dont les choses se
passent & mon travail

Fortement Fortement
en désaccord d'accord
1 2 3 4

D 372)

200. Jai la liberté de décider comment je fais mon travail.

Fortement Fortemeni .
on dédsaccord d'accord
1 2 3 4 D {360)
51

205,

Au travall, {'al la possibilité de développer mes habiletés
personnelles.

Fortement Fortement
en désaccord d’accord
1 2 3 4

e

52




XII- LE TRAVAIL (suite)

206. Alin de nous permetire de comparer la consommation de
- services de santé et les réponses A cette étude, pouvez-vous
nous donner votre numéro d'assurance-maladie. Votre
numéro ne nous servira qu'a des fins d'études et jamais de
Jugement ne sera porté sur votre propre ulilisation de
services.

Mon numéro d’assurance-maladie (la carte solell)

DDDD DDDD DDDD (374.385)

NE RIEN INSCRIRE
DANS CETTE SECTION

EEEN

{37477}

000

(378-381)

HENN

(382.385)

Si vous avez des commentaires ou des suggestions concemant ce
questionnaire, veulllez les indiguer ci-dessous :

COMMENTAIRES

MERCI {

Veuillez melire ce questionnaire dans I'enveloppe pré-affranchie ci-jointe.

Assurez-vous de la sceller pour en conserver la confidentialitd.
Remettez-1a ensuite a l'intervisweur ou postez-a.
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Nous vous remerclons d'avoir bien voulu répandre a ce questionnaire et nous vous
rappelons que toute I'information qui y est incluse demeurera anonyme el confidentlelle.

Par ailleurs, Santé Québec aimerait pouvolr rejoindre un certain nombre de personnes
volontalres dans les mols ou les années qui suivent afin de mener d'autres études sur
I'état de santé des Québécois et des Québécolses.

Sl vous acceptez de participer & une telle étude,

1) remplissez la section ci-dessous :

Votre numéro de 1éléphone
Le nom et le numéro de téléphone d'une autre personne par qul on poumait vous
rejoindre st vous déménagez

%@---.--...

Je me porte volontaire pour un sulvi & cette étude:

signalure

2) détachez cette page et la mettre dans I'enveloppe marguée «Lettre de consentement »

3) cachetez I'enveloppe of mettez-la dans I'enveloppe du questlonru;lre.

EENNRNEEEE
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ANNEXE 2

QUESTIONNAIRE REALISE
PAR UN INTERVIEWER



. SECTION D'IDENTIFICATION
————— NO DOSSIER . . N’ PERSONNE
Sln” n“"w [3!3] | I I I I _9 TR MLL l I J. l l:.__]__]uoens. EDING-HPI
A L'INTERVIEWEUR :
NO DE LINTERVIEWGUR TRANSCRIVEZ DE LA FICHE O'IDENTIFICATION
{1y PhENOM o -
) L. AGE . Age D:]ma 19
NOMBRE DE QUESTIONNAIRES SEXE 0-1 Saxe Dm«u
ey as ' Fomme » 2
STATUT D'ACTIVITE
Avan| de possr l0s questions aur Valat de sanid Jaimarais savor quolls el
l'aztivité principale de chaqus p
COMPOSANTE = INTERVIEW »
— A tinterviowour ¢ '
REGISTRE DES VISITES Pour cheque peraonne, mantres I ficha «B» ot demandoz ; 1O e
: IREE OE .
4o OB DATE HEURE OF L INTERVIEW LE:I‘JIEHVIEW COMMENTAIRES Qusfle Atail £ lon hatiftvello de pignom au cours des
VISITE | soun | wois [ oeeur L (min) 12 decplers mole ? T
: T Djnza-m}
! | | i1 l” .I | i1s L1 % Al‘ln!a-lavmul
2 T T B 2 7 , In cak lar ould ta) oé (e) a1 dites :
I Y Y O O 1 1
1 21 Wi L agl] ajo 48]
. . Ouat. énom ) g .
- ! - ] s | | I s L | - I =l a faly - PO pondant Ja majoure parto-des 2 dernidos CD('IS -
4 l i ' | | | J L_1 : . 01 “Travaiflail 08 vacancos
lr B edfan LG r7in b 02 Fréquentan Fécolo 07 Retaitg. sanig¢ —_———
5 Lt 1 l | [ L + 03 Tenail maison 08 Rovaite. autre D__J
Ta [ refe i v 2 . , 04 No vavailain pas, sanig 09 €alam ' [peraze
6 | | 1 | | 1t [ 05 No Uravailail pas. aulte 10 Boba
- 8t u5= préciser
” 20 [ - ) L 102 @ wh =
SECTION ! — INCAPACITE AU COURS DES
DEUX DERNIERES SEMAINES
Les queslions qul suivent parant aur I'8lat-do sanié dos mombsos de voire
loyer av cours des 2 desnipfpa semaipey.
A rinterviewour :
Posaz Ia nérfe de questions pour chague persanne ;
e
' 1} Au cours des 2 doznidres semainas. ___L__alllalmcmao
"ta it 10ute 1a journde ou He3qua (y compris le3 nuils passdas A IMépstal) D 1129y
pour dos salsons de saalé ?
1 = gul
2 « non < (passer & 03}
2} Pendani combion ae jours ? m
’ {138.131)
SANTE QUEBEC LE GROUPE LEGER & LEGER R
£00, B%IJI. AENE-LEVESOUE OUEST ﬁnr;ug s&ummwes
1peue ETAGE d .
MONTREAL (QUEBEC) MONTREAL (OUEBEC)
H3B N4 H2Y 11§
{314) B73-4749 (514) 882-2464 .
. - - I o STt T S Ty i
- - . Y ' | H ' i
LT T Lo ! e R TR S A T A T SN L UL U AR SR N UE NP SR SO
| { | . . | i Lf o . L BN ~ PN —



L e

Ll mmm—

[T Jozsrzq

<

M

I:D (123-124)

M e

ED (123-124)

(O e

[:I:I {123-124)

(D

Dj {127-128)

ED {127-128)

ED {127-128)

[T qerre

D (129}

[:[:I {430-131)

D (129)

Dj !l30-|3l]

D {129} .

Dj 130131}

Lo

ED (130-131)

SECTION | — INCAPACITE AU COURS DES

DEUX DERNIERES SEMAINES tsuite)

Ne pas lire les bouts de phrase entre parenthéses s'lls ne

A I'intervieweur : |
g'appliquent pas :

3) (Sans compter ce(s) jour{s) d'alitement . . . ) Y a-1-il eu des (d'autres) jours
au cours da ces 2 semaines, ol prénom a été lncapabh
d'alter iravailler. de lenir maison ou d'ailer-& I'4cole pour des raisons
de santd ?

1 = dut -
.2 » non - {passez & QS5)

NOMBRE

4) Pendani combien do jours ?

D (132}

| I luaa.m)

S) (Sans compter Ig(s) jour(s) d4jA mentionné(s) ) Y a-1-ll eu des (d‘autres)

Jouts au cours de ces 2 ines ou prénom a dd diminuer
ses aclivités habiluellas pour des raisons de santé ?
I = oui

2 = non - {passez 4 Q7)

NOMBRE

6) Pendani combien de jours ?

D (135}

| [ |(lJG-137)

jours pendant les deux derniéres semaines
a di Hmiter ses activités pour des raisons de

7} Ga fait un totat de
que prénom

santd ?

PRECISEZ LE NOMBRE DE
JOURS, SI 0 ECRIVEZ 00,

_POURSUIVRE AVEC LA
PERSONNE SUIVANTE, A
LA QUESTION 1

8) Quel &ail lo principal probléme de santd qui ¥a obligé(e) & ardler ou A
modérer ses activitds ? )

PRECISEZ LE PROBLEME

9) Ce probléme était-il du a un POURSUIVRE AVEC LA

accident ? PERSONNE SUIVANTE, A
1 = oui LA QUESTION 1
2 = non

L1 s

I et

D(l“)




D (132)

D:l {133-134)
D (135)

T Josson

EL__I {138:139)

D 132)

[ P
I:I (135)

(L] ssran

Dj (138-139]

D 132

1] {133-134)
D (135)

D:] (136-137)

ED (138:139)

I:l (12)

I:l:l (132-1349)
Dms)

ED {136-137)

D] (138-139)

[T T T e

D(!“l

I P

D {144

0 P

[ aa

I e

D [144)

SECTION Il — LIMITATION DES ACTIVITES

Les questions qui suivent portent sur les limitations que peut imposer I'élat de

santé sur le plan de I'activité normale de chaque personne dans les dilférents.

sacteurs de sa vie.

ﬂ

10)

1)

A r'intervieweur :

‘Posez cetta sérte de questions pour ¢haque personne du foyer :
D'ordinalre, —_£r8N0M____ pautjj (elte} sonir de ia maison lorsqu'il
tait beau 7

1 = oul

2 = non

Est-ce que grénom doit habilet! rester assis{e} ou

couché{e) pour la plus grands partig ds la journée, & cause de son dtat
de santé ?

1. = oui
2 = pon

A I'intervieweur :
St enfant d'dge préscolalre (molns de § ans),’
passez A la question 12b ;

122)

12b)

13}

Comparativement & d'aulres personnes du méme age en bonng sanié,
—__prénom ____ est.il (elle) restreint(e) dans le genre ou la quan-
tité d'activités qu'il (elle) peut faire 4 cause d'une maladie chromque
physique ou mentate ou d'un problame de santé ?

1 = oui - (passez & Q13)

2 = non = {pasgez & Q21)

COmparallvement 4 d'autres enlants du méme 4ge en bonne santé,
_L___esl -il (elle) resireint{e) dans le ganre ou la quan-
lité de Jaux auvxquels I (elle) peut parliciper, & cause d'une maladie
chronique physique ou mentale ou d'un probléme de qamé ?

| « gul - (passez & Q13)

2 = non = {passez & Q21)

(Si oui} Depuis combian de temps _____ P1énom____ gyl (alle) res-
Ireint{e) dans ses aclivités ?

1 « depuis sa naissance UMITE

2 o depuis années

3 = depuis mols

4 « depuis mains d'un mois NOMBRE

D (145)

(P




SECTION (I — LIMITATION DES ACTIVITES (suite)

A I'intervieweur
Sl enfant d'ge préscolalre {molns de 6 ans),
passez A la question 19 :

14) Est-ce que I'dtat de santé de __ Prénom __  racirelnt ses activi- D
tés & la maison ? (152) -
) 1 = oui
D (va45) D (145) D (145) D {145) 2= lrlon  (passez 4 Q16)
15) Est-ce que I'dtat da santé de prénom Ie ({a) rend incapable D
N . de falre la plupart des travaux ménagars quotidiens ? {159
1 2 oui

D (;as) I:l (1456) D (146) D {148) 2 = non

18) w_esl-il (elle) restrelnt{e) dans sa capacité de tra- D
vailter an dehors du ioyer ou de poursuivrie ses éludes 4 causa de san | (154)

* . étar da samé ? -

1 = oul

2 « non - {passez & Q1B)

17) __ prénom  gq.if {elts) lncapable de-lravailler en dshors du -
foyer ou de poursuivie sas dtudes, A cause de son état de santé ? D (155}

1 = oui -
2 = non . ) -

18) ____prénom  ggy.if (elle) tastreint(e) dans d'auires activités
D s

v .- comme las loisirs ou les déplacaments entre la maison et le lieu de travail
D 7 D (47 D (1 D 147 ou I'dcole. a cause de son étal de santé ? : .

1 = oui
2 = aon

19) Pour . PTénOm  quel est le principat probléme de santé qui lul

impose ces restrictions ?
PRECISEZ LE PROBLEME D:L__I:] (157-160}

D (148) D (148) D (148) I:l (148)

" 20) Est-ca que ce probldme esl Ie résultat d'un accident ou d'une blessure?

D(;m ' I:lpas) L—..Imn) D(Mm ' | | e | th“

2 = non

I:D {150-151) G:I(isuqsn ED (150-151) |:D (150-151)




L__l (152)

D (153)

D(IS‘)

I:I‘(tssi

D {156)

D {152)
D {153)

D {154]

D {155)

D(ISS)

l:l {152)

D(ISS)

I:]ﬂi‘)

D (155)

D(ISG)

D (152)

D {153)

Dl(lscl

D (155}

Dqlss)

LLT 1 Tusrien

‘D{ISIl

I:D:I:l {157-160)

Dusu

CL LT Josren

D (N

CL T Tusrrem

D (181)

SECTION II — LIMITATION DES ACTIVITES (suite)

A'Vintervieweur
Pour les antants de meins d'yn an,

pessez 4 la section it

21)

22)

23a)

23b)

Est-ce Qu's cause d'un handicap ou d'un probidme de Santd, _m_
a besoin de Faide d'une autre parsonne pour prendre soin.de fui-mame
(d'etle-mBme), c'est-a-dire pour manger, se laver. s'habiller ou se dépla-
cer dans la maison ?

1= Ol!i
2 n non - (pagsez & Q 23a)

Si oui. qui assure celle aide 7

1 = une personne apparentée {y compris en uniton libre) vivani dans ce
ménage.

2 = une personne apparentéa (y comprls on union libre) ne vivani pas
dans ce ménage.

J = une personne non apparentée, pau imparte son llgu de résidence.
4 > une combinaison des précédentes.

Esi-ce que, A cause d'un handicap ou d'un probléme de santé, __Prénom _
a besoin de l'aide d'une aulie personne pour s‘occuper de ses affaires,
faire l'eniretien ménager quotidien, faire ses comm-ssions ou se déplacer
a t'extériour de 1a malson ? -

1 = oui
2 = aon

Si oui, qui assure colle aide ?

} = una parsonne appareniée {y compris-en union libre) vivanl dans ce
ménage.

2 = une personne apparentée {y compris en.union libre) ne vivanl pas
" dans ce ménage.

J=unep non appasentde, peu importe son leu de résidence
4 = une combinaison des préoédentes

A I'intervieweur :
Si « NON + zux deux questions 21 gt 23a,
poursulvez avec la personne sulvante A la'question 12a

D {162)

D {163)

D (184)

D (165)




L aea

D (163)

Dllﬂ)

D {165)

D 162)

Dl!53)

D(ISC)

D (165)

D {162)

D {163}

D {164)

D (165)

D (162)

D (363

D (164}

D (15.5)

SECTION [l — LIMITATION DES ACTIVITES tsuite)

A V'Intervieweur :
S'il s'aglt d'une personne de moins de 15 ans,
passez & {a section it

Pour lesquelles des activités suivantes . PréNom 5.1t (elis) besoin

d'aide (4 cause de son handicap ou de son probldme de santé) ?

24) Pour préparer leg rapas ?

t = oui
2 = non

25} Pour taire les travaux ménagers légers ?

1 = ou
2 = non

26) Pour faire les travaux ménagers lourds ?

1 = oui
2 = non

27)  Pour laire les travaux ex\érieurs ?

1 = oui
2 = non

28) Pour faire las courses ?

1 = oui
2 = non

A ¥intervieweur :_
Poursuivez avec la personne sulvante 4 la question 12a
ou pagsez & la section It

i

D (1686)
D (.187)
Hoew
[oes

D(I?O)

-3

O]



=
|:1<,.f;,
=
Coen

o

D(iﬁﬁ)

D(tsh

[ oes

D (169}

Lo

D(‘Sﬁ)

D('WI

Dms)

E] (169}

o

DtIGG)

D (e

D (169)

D [169)

D f170)

VS
L.

SECTION HI — RECOURS AUX SERVIGES DE SANTE

QU SERVICES SOCIAUX.

Les questions qui suivenl postent sur les consullations taites au cours des

Z2derniéres semaines.

A Vintervieweur :

Pour cheque parsonne :

Montrez I2 fiche « C = et posez les questions;
Sl « QUI », posez les questions pour la dernlére
consullaiion seulement.

Au cours des 2 dornidres semaines, quetqu'un du foyer s'est-i adrassé

aux personngs suivantas au sujet de sa santd ?

1 = oui ' 2 = non 8 = ne sail pas

28) Un(e) médecin généraliste ?
1 = oui (QUI ?) 2 = non 8 = nesaitpas . D (an)
30} S| oul. quels sont les honoraires professionnels versés el non rem- D:]:D
boursés par une assurance {en $) pour la dernire consuhtation ? J{172.175)
|| 31) Quelle est 1a distance parcourue (aller seulgment)
1 = mille(s} 2 = kitométra(s) D Dj___.' {176-179)
32) Combien d'heures de travail n'ont pas 616 [émunérées A cause de cette
consullation (ulitisateur(trice) et son (sos} accompagnateur(s) (trice(s}) s'il
y a lieu) ? (indiquez en heures seulement) (180-182)
33) Est-ce que celte consultalion éfail due A un accidant ou & une blessute ?
1 = oui 2 = non 8 = nesaitpas D(loa)
34) Un{e) médecin spécialiste?
1 = oui(QUI 2} 2 « non 8 = ne sail pas. D (184)
(S1 OU}. Ds quelle(s) spécialité(s) s"agit-d4?
PRECISEZ
II D:] {185-186)
35) SI oui, quels sont (8s honoraires profassionnels versés ¢1 non rem-
boursés par une assurance (en $) pour la derniére consuhation ? DID (187-190)
36) Quelle est la distance parcourue (allgr seulament) ;
1 = mille{s) 2 = kilométra(s) D DE {191-194)
37} Combien d'heures da travail-n'ont pas 816 émungérédes a cause de celte
consullation {ulilisateur(lrice) et son {ses) accompagnateur(s} (trice(s)) s'il Dj:' (195-197)
y afieu) ? (indiquez en hewres seulement) .
38} -Est-ce que celle consultation é1ait due 3 un accident ou 4 une blessure ?

E] (188)

14




O (471)
I D S

O T S

LT Foeoren
D {183)

e
LT T dorm

D I:Dj {176:179),

D:D {180-182)
D (183)

D (a7
LT T Jurews

O T e

I
D {183}

D (7
LT T doremm
(| I PPN

0 I P
' I:I (183)

" D(*Nl

Daso

D (184)

D {184)

D_j {185-188)
LT T T Juor1e0
D D:D (191194}

EED(lgs.lgi;

N

D (19‘8)

[ esvse
LT T Toersn
D EI:D (l_sl-lso;

LT T Jesien
[:I (198)

I P
I I s
D Djj {191-194)

D:D {195-197)
D (198)

ED(ws-las_)
D:ED {187-19D)
D D::D (191-199)

D:D(ms.tsr)
Duw
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SECTION III —RECOURS AUX SERVICES DE SANTE

OU SERVICES SOCIAUX (suite)

—

A f'interviewaur : répatez : « Ay goura des 2 dernidres
semaines, quelqu'un du toyer s'est-il adressé aux
personnes sulvantes au sujet de sa sanlé ? »
39} Un(e) dentisle?
1 =gui (QU1 7} ’2 - non_ 8 = ne sait pas
40} Sl oul, queis sont les honoralres professionnals versés et non rem-

41}

42}

boursds par une assurance (en $) pour ia dernidre consullation ?

Quaelle est la distance parcourue (gller seulement)
t = mille(s) 2 = kilomatre(s)

Cambien d'heuras de travail n'onl pas 414 rémunérées A cause de cette
consullation (utilisateur(trice} el son {ses) accompagnateur(s) {Irice(s)) s'i!
y a ligu) ? {Indiquez en hauras seulement)

Coon
[T oces

T D o

(I P

43) Est-ce que celle consultation était due & un accident ou 4 une blessure ? D
1 = oui 2 = non 8 = no sait pas 2n)

44) Un(e} intismier{4re)? .
1 < oui (QUI7) 2 = non 8 = na sait pas qum)

45) Sl aul. quels soni les hanoraires professlonnels versés et non ram-

46)

47)

boursés par une assurance (en $) pour la dernidre consultation ?

Quelle est la distance parcourue {atler seulement)
1 = mille(s), 2 = kilamatre(s)

Combien d'heures da travail n'ont pas 414 gdmundrées A cause de celta
consullation (utilisateur{trice) et son {ses) accompagnateur(s) (\rice(s)) sl
y a lieu) ? (indiquez en haures seulement) ’

EED: 213216)
I:I El:l:l (217-220)
D:D (221-223)

48)

49)

50)

51)

Un{e) pharmacien{ne)?

1 = oui (QUI 7) 2 = non 8 = ne sail pas

.Sl oul, quels sont les honoraires prolesslonnets verséds el non rem-

boursés -par une assurance {en $) pour la derniére consultation ?

Quelle ost la distance parcourue (allaz seulament)
1 = milta(s) 2 = kilomé&tre(s)

Combien d'heures de iravail n'ont pas 4té rémunérées a cause de cette
consultation (utilisateur(trice) et son (ses} accompagnateur(s) (irice(s)) s
y a lieu) ? (indiquez en heures seulement)

D (224)

I I P
|
I P

-
k-



D (199)

Bj:D 1200-203)
N P
ED: (208-210)

D(zm '

Doen
N P

I:I D:D (204-’207T

D:D (208-210)
D 211

Lsm
LT T Jeozom

LT ] eovaon
I:ED (208.210)

I:I(zm

P

CLT T Jeozem
) P
[ P

D {211)

OU SERVICES SOCIAUX (suiite)

" ' SECTION [l —RECOURS AUX SERVICES DE SANTE

semalnes, quelqu‘un du foyer sest-ll adressé sux

A Fintervieweurs : répétez : « Au cours des 2 dernidres .
personnes suivanies au sujel de sa santé.? »

52)

.55)

Un(e) oplométriste ou un(e} opliclen{ne) ?

1 =« oui (QUIT?) 2 = non 8 = ne sait pas

Sl oul, quels sont las honoraires protessionnels varsés at non rem-
boursés par une assurance (en $) pour la derniére consuliation ?

Quelle est la distance parcourue (aller seulament)
t = mille(s) 2 = kilométrel(s)

Combien d'heures da lravail n'onl pas élé rémunéréas a cause de cette

-consultation {utitisataur(trice) el son {ses) accompagnateur(s) {trica(s)} s'il

y a lisu) ? (indiquez en heures seulement)

[ e
LL T ] oraca
] N PR
EDj (2‘5'?‘ 7

D (212)
(LT T lewes

| ] I P
D:D (221-223)

D (212

Djjj (213-216)
D E]j:] (217.220)
D:D {221-223).

e
D:ED (213-216}

I I P
EL T Jeerzzm

O iy

CD:I:I {213-216}
D ED: (217-220}
I I P

56)
57
58)

59)

Un(e) physiothérapauta 'ou un{e) asgothérapeute ?
1 a oui (QUI'7) 2 = non 8 = ne sait pas

Si oul, quels soni les honoraires professionnels versés el non rem-
boursés par une assurance (an $} pour la dernigre consuilation ?

Qualle est la distanca parcourua (aller seulemant)
1 = mille{s) 2 = kilomélre(s)

Comblen d'heuras de lravail n'ont pas 616 (@munéIées A cause da ceite
consultation (ulilsateur{trice) et son (ses) accompagnateur(s) (trice(s)) s'il

‘y a lieu) ? (indiquez en heures seulament}

D (248)

EEED (249-252)
D D:D (253-256))
D:D {257.259)

60) Est-ce que catte consullation &tait due & un accident cu A una blessure ? [:I
D D D D 1 = oui 2 = non 8 = na sait pas {260}
(224) (224) (224) {229) .
LT T T eeseom | LT T T Jszan | LT T T Jicasion | LTI T Jeceseem
I N PP i N O P i I I Pyl I PPN
ED:' (233-235) D::D (233-235} EI:I:I (233-235) D:I:I (233-235)
(34 18
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|

D 1236)
(I e

D (236)
EED (237-240}

D (236}
[T T T Jesram

D EED (2a1-204)f D E]:lj (241-244)] D E]:D (241-244)

[:Ij..—_l (245.247)

I I P

ED:] (245.247)

D (236)

LT T s

LI T Teeren
EI:D (245.247)

SECTION Il —RECOURS AUX SERVICES DE SANTE

OU SERVICES SOCIAUX (suite)

P

D]:D (249-252)
D Djj 1253-256)
(L] (257-259)

D (260)

Oew
ED:D (249-252)
[ O
EED (257-259)

D (260)

P

LT T Jesesa
1 LT Jessase
[TT] (257:259)

D {260)

(e

(I N I P
HiEEN i2;3.2ssl
I P

D (260}

gemalnes, quelqu’un du foyer s'est-ll adressé aux
personnes suivanles au sujel de sa santé ? » :

A Vinterviewetir : répétez : « Au COUTS des 2 dernlareg '

61)

62)

63)

64)

65)

Un{e) praticien{ne} de médecine non-tradilionnalle ou de médecine
douce {chiropraticien/ne. acupuncleusitrice, naturopathe, ostéopathe,
homéopathe, sage-femme) ?

D 261}

1 = oui (QUI?) 2 = non 8 = ne sait pas
SI OU,
PRECISEZ LA PROFESSION
I I !(252-233)

Sl oul, quals sont les honoraires professionnels versés et non rem-
boursés par une assurance {en $) pour la derniére consultation ?

Quelle o5t ja distance parcourue (gller seulement)
1 = milte(s) 2 = kilomawe(s)

Combien d'heures de travail n'ont pas été rdmunérées a cause de celte
consultation (utilisateur(trice) et son (ses) accompagnateus(s) (irice(s)) 5!
y alieu) ? {indiquez en heures seulement)

Est-ce que cette consuhation était due A un accident ou a une blessure 7
1 = oui 2 = non 8 = ne sail pas

D:ED (284-267)
HIEEE asnan
EED (272.274)

[:I (275)-

66)

67)

68)

69}

Un({e) psychologue ?

1 = oui {QUI?) 2 = non 8 = ne sail pas
Sl oul, quels sont les honoraires protessionneals versés et non ram-

boursés par une assurance {en $) pour la derniare consultation ?

Quelle est la distance parcourue (aller seulement)
Y = mille(s) 2 s kilomatre(s)

Combien d'heures de travail n'ont pas été rémunérées a cause de cette
consultation (utilisateur(trice) el son (ses) accompagnateur(s) {trice{s)) s
y a leu) ? (indiquez en heures seulement)

D (276)

Dj:D 277-280)
I I P
EI:D (285-287)

CLin,




| D (20!)‘ E] (281)

D 281

D 261

I P
LT T Jesazen

D D:I:l (266-271)
[T erzera

D 275)

I P
LT T T Jesazen

] 0 L Py
D:D (272.274)

D (275)

CT Jseoom
LT T Jeseaen

]I P
[ P

D @15

L1 Jseem .
LT T snzen

D I:D:I (268-271)
ED___' (272.274)

D 275)

D 276) Uem ‘

i CT T T ) erren D:l:D {277-280)
O 1] ceol-sz O l281.'284')
[T Jessoon Dzmcm;zan

] (278)
D D:D (281.284)
Elj:l (285-287)

I:I 1276)

CTT T Jgrrasm

D D]j {281-284)
LT D s 2o
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SECTION I1I —RECOURS AUX SERVICES DE SANTE

OU SERVICES SOCIAUX (suite)

L

A vimervieweur : répdtez : «
somalaes, queiqu‘un du foyer s’est.ll adressé aux
personnes sulvanies au sujet de se santé ? o

70}

Un(e} keavailieur{ouse) social(e) ou toule personne olfrant des services
similaires ?
V= oui {QUI T}

2 = non 8 « ne sail pas

D [288)

slot,
PRECISEZ LA PROFESSION

ED (289-230)

consuliation (utilisateur{lrice) ot son {ses) accompagnalaur{s} (trice(s)) s'il
y a hey) ? (indiquez en haures seulement)

71)  8i oul, quets sont les honeralres professionnels versés et non rem-
boursés par une assurance (en $) pour la dernidre consullation ? DID (291-204)
72y Quelle sl la distance parcourue {plfer seulsment)
) t o mille{s) 2 . kilomatreis) [:I D:D (zss-m)i
73) Combien d'heures de Iravail n'ont pas 619 rdmundrdeg A cause de celte .
consultation {utillsateur(trice) et son {ses) accompagnateur(s) {trice(s)) s'il D:Dmmou
y alieu} ? {Indiquez en heures seulement) :
" 74)  Un(e) didtdtiste ou un{e} diététicien(ne) 7 D
1 = oul {QUI?) 2 u non 8 = no sait pas (302)
75) Sl oul, quels sont les honoraires profassionnels versés et non rem. ED]:]
boursés par une assurance {en $) pour ta dernidre consullation ? {302-306)
76) Queiia est Ia distance parcourue (aller sevlemant)
Cuie oo I Souus (et ss O CL T D woraver
77} Combien.d'heures de travail n'ont pas 81é témunéréeg A cause de celle D:D
consultation (ulilisateur(trice) et son (ses) accompagnaleur{s) {trice{s)) s'il {391:313)
" y afieu) ? (indlquez en heures seulement)
“ 78} Toute autre.personne qui applique des traltements ou qui donne des D
conseils? . {314)
1 = oul (QUIT) 2 = non 8 = n@ sail pas
¢ S10U|,
PRECISEZ LA PROFESSION
l:]:’msala'
79) Sl oul, quels sont les hanoralres prolessionnels versds el non rem-
boursés par une assurance (en $) pour la dernitra consuliation ? D:ED 9122201
80) Quello est ta distance parcourue {allar seviement)
1« millofe}- 2 « kiloméwrefs} _ 0 P
B1) Combien d'heures de travail n'ont pas &16 (dmundedes 4 cause de colte

(N P

22



D (288)

I:] {288)

D (288)

D (288)

D] {289.290)
N I P

O T T os zom
8

ED {289-250)
LT T Jsrzsa

I:I [:Dj {295-298)|
Dj:l {299-301)

[T ess.zsm
CLT 1 Joraon

[ ET T T s ase
[T T Jesoson

I:D {289.290)
(N O I P

D D:D {295-296)
D:D {239-301) |

SECTION Il — RECOURS AUX SERVICES DE SANTE

OU SERVICES SOCIAUX (suite)

D (302)
ED:D {303-306)
. D Djj (307.310)

[T T Jorian

D (302)

LT T Josann
| D Djj (307-&"0'

E[D (311313

D {302)

D:D:I {303-306)
O L T aoram

I I

D {302)
(T T s,
D D:D {307-310)

EED (311313}

A I'intervieweur :

Pour cheque personne qul a consulté une fols ou plus
au cours des 2 derniéres gemalnes, demandez :

Si aucune consuliation, pagsez 4 la question 86

82)

Quelle est ta darniare personne que prénom a Itde ?

PRECISEZ LA PROFESSION

Montrez fa liche « D » et demandez :

A tinterviewsur. : ||

83)

84)

Oir a eu lieu Ia detnidre consultation de__ Brénom ?

PRECISEZ LE LIEV

Quel était le principal probldma a I'origine de cetle consullation.?

1 = Santé
2 = Social ou lamiliat
3 = Préventive ou de

-PRECISEZ LE PROBLEME

I:D (328-329}

ED (330-331)

D (332)

[ ]] | |(:|33-3351

routine -+ passez &4 Q86

D {314)

l:] 14)

D (314)

D (314)

D:] (315-316)
[T T T Jorraem

] I Py
Djj (325-327)

L osae
(I I e

D D:]:I (321-324)
E]:D {325-327

L Joisse
CLT T Jorraea

I:’ E[:I:I (321-324)
LT T Jusazn

I:I:l {315-316)
LT T Jirrsen

O  geraze
EED (325-927)

23

85)

Depuis combien de temp prénom

probléme ?

a-t-il (alle) ce

: UNITE
1 = jour .
2 = semaine

3 = mois

4 5 année

8 = na sail pas

NOMBRE DE

I:] {337

I P,

24

~




Dj {328.329)

[T ] e zm

I et

[ I

D:I(m-aaly

D (332}

D:I (330-331)

D {332)

I:l:] (330-331)

D 1332}

D:I (330331}

D {332)

0 I e

I P

I e

ED:D (332-236)

[:I {337}

I:EI (238-239)

D a7

D:I (338-339)

D 33N

I:Ij {338.339)

D {237}

I I P

26

SECTION IIl — RECOURS AUX SERVICES DE SANTE

OU SERVICES SOCIAUX (suite)

86)

Au_coura dos 2 dornléres semalnes, est-ce que quelgu'un de volre
foyer s'est lail prescrire des médicaments par un médecin ou.un.
denliste ?

1 = oui (QUI ?)

2 = non

8 = ne sait pas

Sl out, esi-ce qu'il(elle) s'est privé{e} de les acheter A cause.de laur
coit ?

1=o0ul
2=non ’

I:l {340}

D 340y

87)

Au. cours des 2 dernléres semalngs. est-ce que quelqu'un de votre
foyar aurail dd-se procurer des lunetles, des prothé ou toule autre
fourniture médicale ?

1 = oul (QUI ?)
2 = non
8 = ne sait pas

Si oul, ast-ce qu'il{elle) s'est privé(e) de les acheler & cause de leur
coill ?

1 =oui

2 = non

D {342)

D (343)

88) Quelqu'un du-foyer esl-il couvert par une assurance qui détraie(couvre,
paia), au moins en partie, les dép non assurées par I'Assurance-
maladie du Québec ? . .
! = oui {QUI7) D(:«l
2 = non
8 = ne sait pas
26



-t

Moo

>

[:I (340}

D (341)

D {340)

D (341)

D (340)

D {241)

D (340)

l:l (3a1)

D {342)

D 343)

D (342)

D (34

l:l (342]

[:] (349) .

D (342)

D {343

[ e

D {344)

D (344)

D (344}

SECTION IV — CONSOMMATION DE

MEDICAMENTS

Les questions qui suiven! portent sur (es médicaments que les membres du

foyer ont pris, au cours des 2 daralers jours {comprimés, onguents, sirap....)

A I'intervieweur :
Pour chaque perasonne :
Montrez la fiche «E» et posez les queellons.

Ingcrivez la réponse dans la colonne appropriée
«is pour «OUle

a2s pour «NONv

=3s pour =NE SAIT PAS~.

83

—

90,

—

92

93

94

95

96,

97

98

99

100}

101)

, est-ce que quelquun du loyer a lait usage des pro-
duits suivanis :

Analgésiques (médicaments contre la dauleus),

comme l'aspirine ? I =oul(QUI?} 2 =nan B8 = nesailpas
Tranquillisants, sédatils
ou somniféres? 1 =ocui(QUI?) 2 = non B8 = ne sailpas
Médicaments pour le cosur ou la tension arlérielle
(pression sanguing)? 1 = oui(QUI?) 2 = non 8 = nesailpas
Antibiotiques ? t « oui(QU?) 2 = non 8 = ne saitpas
Remédes ou médicaments
pour estomac 7 { = oui{QU?) 2 = non B = na sail pas
Laxaiils ? 1 = oui(QUI?) 2 - non 8 = na sail pas
Remades conire la toux *
ou i rhume ? ‘t = oui{QUI?) 2 = non 8 = ne sail pas
Onguents pour ta peau ? '

1 = oui{QUI?) 2 = non 8 = ne sail pas
Vitamines ou
minéraux ? 1 «woul(QUI?) 2 » non 8 = ne sailpas
Suppléments alimentaires comme 1a lavure de biére, las algues. da la
poudra d'os, etc.? 1 = o0ui(QUI?) 2 = non 8 = ne sail pas
Stimulants pour avolr plus d'énergie ou se

ramonter te moral ? 1 =0ui{fQUI?) 2 =non 8

ne sail pas

{femmas de 12 ans et plus)
Pilule contraceptive ? 1 = oui{QUI?) 2 = non 6 = ne sail pas

Toul autre médicamant ?
t =oui{QUI?} 2 = non B = nesailpas
si oui, précisez le type de médicament

Si persanne dans le toyer n'a pris un médicament,

A l'intervieweur : )
passez 4 fa queslion 132

] D {345)

90 D {346)

o D (347)
92 [ ] ous)

9 D (349) I
94 D (350)

sl ] as1)
w] {352)
oo
wl] {354)
o] {355)

- 100 D (356)

101 I:I 357

ED (358-259)

28




89 D (345}
80 DA(N)

9 D (347)
92 D {348)

93 D {349)
94 D (350)

95 D.(SS?I
96 D (352)
97 D (350)
98 [:I (354)
99 D {355)
100 ] s
10; D {357}

83 I:] (345) ’
90 D {346)

9N D (a4n
92 D (348)

93.[] {349)
94 D (350)

95 [ s
98 [ ] ose
o [ oson
88 D (354)
95 ] cxss
100 [T s

’ |0|'D 57

83 D (345)
90 D {346)

.9 D (347)

92 I:I {348)

93 D (349)
94 D {350

95 D 351)
96 D (352)
97 D {353}
98 D {354)
9 D (355)
IOO'D (356)
101 D 357

89 D (345)
90 D {346)

9 [:I (347)
92 I:I (348)

§ 0[] iaen)

9 D (350)
35 [ asy
%[ Josa
o] G823
98 D (354)
s [] (ass)
100 L] osey
10 D {357

ED (358-359)

Dj (358-359)

D] {358-359)

[T ] s ase
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SECTION'ITV — CONSOMMATION DE

MEDICAMENTS: tsuite)

Pour chacun des médicaments ulitisés dans les 2_dernlors jours. nous vous
demandons certaines informations supplémentaires.

TRANSCRIVEZ LE TYPE DE MEDICAMENT

I l '(zsil-ast)

ler médicament

102) Ce mpdicamonl a-t-il été obtenu sur I'avis d’'un médecin ou d'un
dentiste 7

1 = oui
2 = non
8 = ne sait pas

103} A quetle tréquencé ——QI8MOM __ prand.1.il (elle) ce médicament 2
{Atlention sl antibiolique}

1 = atous les jours

2 = quatquelois par semaine
3 = quelquelois par mols

4 = quelquelois par année
8 = ne sait pas

104) Depuis combien de temps __-PrENOM _ prand-t-il {efla) ce médicament 7

.= moins d'un mois

2 = d'un 4 six moisg

3 = de six mois'Aunan
4 - plus d'unan

B = na sait pas

D {362)

D (389) )

G (364)

105) Est-ce.que vous pouvez nous préciser le nom:exact du médic
auquel vous pensez (allez voir le contenanl, le fubse ou Ia boite, si néces-
saire)? -

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

106) Que! était le principal problame de santé pour iequel __prénom
a pris ce médicament ?

PRECISEZ LE PROBLEME

{385-372)

E[ I l l(373-376)




L1 T csoen

D {362)

’ D (363)

D (364)

D:I (360-361)

D 362)

D (363}

D {364)

ED (360-361)

D {362)

D (363)

D {364)

Dj (360-261)

D {362)

D (383)

D (364)

(355-372)

(365-372)

(365-372)

{365-372)

LI T T Janam

LI T T Jomoe

' EED:] (373.376}

ED:I] (373-276)

SECTION [V — CONSOMMATION DE
MEDICAMENTS (suite)

N

TAANSCRIVEZ LE TYPE DE MEDICAMENT

20 médicament

107) Ce médicament a-1-il 616 obtenu sur I'avis ¢'un mé&decin ou d'un

109)

109)

110}

denliste ?

1 = oui
2 = non
8 - ne sait pas

A quelle tréquence — BI6NOM ___ prgnd-t-il {elle) ce médicament ?

{Attention si antibiotique)

= A tous les jours

quelquelois par mois
quelquefois par année
ne sait pas

s N -
»

quelquelois par.semaine

Depuis combien do temps ___Prénom__ oeqnqd..if {elle) ce médicament ?

1 = moins d'un mois

2 = dun A six mois

3 = de six mois d un an

4 = plusd'un an

8 = ne sail pas

Est-ce que vous pouvez nous préciser le¢ nom exact du madi it

’_'_l (377.278)

D {379)

(] oo

g (381)

auquel vous pensez (allez voir ie cantenani. e tube ou la boite. si néces-

sairg)?

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

111} Quel était {e principal probléme de santé pour lequel __ prénom

a pris ca médicament ?

PRECISEZ LE PROBLEME

{382-389)

{ | I | I(J%-SSS)

P



E[j {377.378)

D (a78) i

L] sy

D (381)

I P

L__] (a79)

O s

D (381)

D:I (377-378)

D {379)

D {380}

D (381)

Dj (377.378)

D {379)

D (380)

D (381)

(382-389}

(382-389)

{382-389)

(382-389)

0

LT T Jissosom

LT T Jusoses

D:]:l:l 1390-393)

a3

SECTION IV — CONSOMMATION DE -
MEDICAMENTS (suite}

TRANSCRIVEZ LE TYPE DE MEDICAMENT

2e médicament

112} Ce médicament a-t-il 816 obtenu sur I'avis d'un médecin ou d'un
dentiste ?

1 = oui
2 = non
8 = na salt pas

113) A qualla fréquence — Dfénom prend-t-i! (elie) ce médicament ?
{Attention si antibiotique)

1 = & tous lgs jours

= quelquefois par semaine
= quelquelois par mois

= quelquefois par annde
= ne sail pas

D eawON

114) Depuis combien de temps __PréNoM _ greng.-il (elte} ce médicament ?
1 = moins d'un mois
2 a d'un A six mois
3 = de six mais 4 un an
4 « plus d'un an
8 = ne sail pas

E[j (394-295)

D {396)

D (397

D (398}

115) Est-ce que vous pouvez nous précises le nom exacl du médi t
auquel vaus pensez (allez voir le contenant. le tube ou la baits, si ndces-
saira)?

PRECISEZ LE NOM OU MEDICAMENT

{399-406)

116} Quel #tait le principal probléme de santé pour tequel ____Prénom
a pris ce médicament ? . ‘

PRECISEZ LE PROBLEME

EI | ] l(407-010)

3



L Jissess

D (386)

D (387

D 1398)

Dj {394-395})

I:I {396)

D {397)

D (398)

l:':l (;9‘:395)

D {396)

[:, (297)

D {398)

Dj (394.395)

EI (396)

D (397)

D (3g8) WL

{399-406)

{399-406)

(399-106) -

{399-405)

L T uorerm

CLT T lworsm

[T T T Jeorero

LI 1T Juoraim

SECTION IV — CONSOMMATION DE

MEDICAMENTS (suite)

)

TRANSCRIVEZ LE TYPE 'DE MEDIC-AMENT

| | |(411.412)

4e médicament

nn

118)

119)

120)

121)

Ce médicament a-1-il 41é obtenuy sur I'avis d'un médecin ou d'un
dentiste 7

1 a oui
2 = non
8 = ne sait pas

A quelle fréquenc;; —__prénom ____ prgnd-t-if {efla) ce médicament ?
{Attention si anfibiotique}

1 « Alous las jours

2 = quelquelois par semaine
3 = quelquefois par mols

4 = quelquefois par annde
8 = ne sait pas

Depuis combien de terps ___PréN0M  nrang...il (alla) ce médicament ?

1 = moins d'un Mois

2 = d'un a six mois

3 = de six mois A un an
4 = plus d'unan

@ = ne sail pas

Esl-ce que vous pouvez nous préciser le nom gxact du médicament
auqusl vous pensez {allez voir le contenani, te tube ou la bolte. si néces-
saire)? -

D 413)

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

Quel étail te principal probléme de santd pour lequel — Prénom
a pris ce médicamant ? '

PRECISEZ LE PROBLEME

(416-423)

I | I | |(424-4271

3% .



SECTION IV — CONSOMMATION DE

MEDICAMENTS (suite)

D:'(ur«z)

(413)

O (414)

D {415)

L Junrara

D("ﬁ

D {414y

D“‘-"I

D:](dll-ﬂ?)

D‘dlﬂ

D«m

D 415)

I:D (411-412)

D {413)

D (418}

D (415)

(416-429)

{416-423)

(418-423)

{416-423)

10 I e

(LT T Jiseeen

O I A

P

122)

123)

124)

125)

126)

TRANSCRIVEZ LE TYPE DE MEDICAMENT

l l ' (428-429)

- 59m§ﬂ|£ﬂm§n t

Ce médicameni a-t-il 61§ oblenu sur l"avis d'un médecin ou d'un
dentiste ?

1 = Oui .
2 = non
8 = ne sait pas

A quelle Iréquence ——__Br€NOM _____ oand.-t-il {elle) ce médicament ?
{Aftantion sl antibialique}

= atous las jours

= quelquelois par semaine
quelquelois par mois
quelquelois pas année
ne sait pas

[ "]

W B WRN -

Depuis combien de lemps __RI6NOM __ peend-t-il {efle) ce médicament ?

= moins d'un mois
d'un A six mois

de six mois 4 un an
p|u§ d'un an

1
2
3
4
8 = ne saitpas

ILENEL B A

Est-ce que vous pouvez nous préciser le nom exacl dv médicament
auquel vous pensez {allez voir le contenant, le tube ou ia boite, si néces-
saire)? .

D (430}

D {43

D {432)

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

{433-440)

Quel était Is principal probleme de sanlé pour lequel — prénom
a pris ce médicament ?

PRECISE2 LE PROBLEME

[ ] l I“."-“ﬂ

w

33



(I e

D {430)

D (a3

E] (432)

D:l (428.429)

D (430)

D (431}

D {432)

l:l:] (420-429)

D {430)

D {4934

] (432)

[T Jezacom

D (430}

E] (431)

D 432

{433-440)

{433-440)

{433-440)

(433.440)

LT

{441-444)

(LT

(441.444)

100 I I oo

LT

(441.444)

39

SECTION IV -—— CONSOMMATION DE

MEDICAMENTS (suite)

TRANSCRIVEZ LE TYPE DE MEDICAMENT

I I l {445.446)

¢ médicament

127)

128)

129)

120)

131)

@ bW -

Ce médicament a-t-if 614 oblanu sur I'avis d'un médecin ou d'un
danliste ?

1 = oul

2 = non

8 - ne sail pas

A quelle kiéquance ___ PréNOM __ piang.til (elle) ce médicamant ?
(Altention si antibiotigue)

I = atous fes jours
2 = quelquetois par semaine

3 = quelquelois par mois

4 = quelquelois par année

8 = ne sait pas

Dapuis comblen de lamps __ PrénomM __ prand-t-il (elle) ce medicament 2

= moing d'un mois
= d'un & six mois
= de six mois 4 un an
= plus d'un an
= ne sail pas
Est-ce que vous pouvez nous préciser le nom exact du médicament

ayquei vous pensez (allez voir.le contenant, la tubs ou la boite, si ndces-
saire)?

D (447)

D [¢48)

Heen

/

PRECISEZ LE NOM DU MEDICAMENT

Quel étali la principal probldme de santé pour lequel __Prénom
a pris ce médicamant ? ) .

PRECISEZ LE PROBLEME

A l'intervieweur :
Si la pergonne utilise plus de 6 médicaments, )
tes dans I’ =A= de volre porte-document

NOMBRE D'ANNEXES
« A = COMPLETEES

—_—

P

D {462}

{450-457)




ED {445-448)

D(“T)

D (448)

D (449) '

Dj (445-446)

Ol (a47)

D {448}

l:l {449)

LT s aem

U

D (448)

D (449)

Dj (445-446)

1 (#an)

D {448)

D (449)

(450-457)

(450-457)

{450-457)

(450-457)

LTI T Jessann

D {462)

LT T Jessaen

D (462)

LL T T Tusoasn

D (462)

(0

D, (462}

SECTION V — ACCIDENTS ET BLESSURES

41

Les questions qui suivent portent sur las accidents
pour obliger quelqu'un A fimiter ses activitds normales cu a con-
sulter un médecin. Voici quelques exemples de ces blessuras : fracture,
coupure ou brilure grave, entorse au pled, etc.

132) Au cours des 12 dernlers molg. quelqu'un du foyer a-til eu des acci-
dents ayant causéd des blessures (incluant les smpoisonnements) a1
ayant entralné des timitations au niveau de ses activilés?

1 = oui (Qui?) 2 = non 8 = ne sait pas

133) Au-cours des_12 dernlars mols. quelqu'un du foyer a-t-it eu des acci-

dents ayant causé des blassures (incluant les empoisonnements) pour .

lesqueiles |l {efle) a consultd un madacin 7
1 <« oui {Qui?) 2 = non 8 = ne sail pas

A rinterviewaur :

Sl anon= ou «ne sait pasw» aux questions 132 gt 133,
passez & la question 144,

Pour chagup personne gul a eu un accldent causant des
blessures, demandez :

Estceque ____ Prénom g gy un accident :

ECRIVEZ DANS LA COLONNE APPROPRIEE

Non - Qul — A+l {elle) consuité

D (463)

D (484)

un médecin oul non

134} de la route 2 | * 1 2 D«GS) [:I_(‘GSD
135) de travail 2 1 " 1 2 I:l(m) D«se)
138) al'école 2 1 " 1 2 l:l«ss) D«m
137} &1iamaison ‘

{intériaur) 2 1 “ B | 2 D(am Dq_ﬂa)
138) dans un lieu de loisir

el de sport 2 N ” ] 2 I:I(us] Dtam
139) dans un lieu public

{trottoir, édifice public,

canire commercial,

banque ou autres) 2 1 : » ] 2 D(MS} DWG)

(excluant te lisu de

loisit el de sport)
140) ata maison 2 1 v ) 2 D(em Dwm

[extériour) '
t41) dans un-autre endroit T—_

{spécifiez) 2 1 oo 1 2 D D:] D

(479) (480-481) (482)
42




D 1463)

D {464)

[ es
D 1487
i:l (469)

e

D {466}
D (468)
D (470)

D {472)

D (463}

D (4641.

D {465) I:l'(ass) ‘

D«sn [ ees
I:'(‘“I D(WOI

D 47y

D (472}

D (6479} D (474)

D (475 D (476}
D (arn D (478)

D (473) D (474)

D (475I. D (476)
D [477! D (478)

] e

D (464)

D(%S) Dtmb
D:asn Dcmr
Dtdfm D«?DI

D.{am Dwz)
D(am D(ﬂd)
[:Imsa Dws)

D 477) D 1478

D (463)

D (464)

D(485| I:I«ss)
D(467| DM“)
D(assj D(ﬂo)

D(ﬂn D(qm
D(m) D(AN)

E] (475) D (476}
D 477) D (a78)

O]

(479) (480-481) {482)

L]0

{479) (480-481) {482}

L CLL] 0]

{479) (480481} (482}

O d

(479) (480-481) (482}

3

SECTION V — ACCIDENTS ET BLESSURES (suite)

142) Combien d'accidents avec bl prénom

eus au cours des 12 derniers mois ?

a-1-it  (elte)

NOMBRE

ED (483-484)

143) Quand a eu lieu s derniac accidsnt ?

1 = ily a moins de 8 jours
2 = B jours & moins 1 mais
3 = 1.mois & moins 3 mois
4 = Imoisdtan

8 = ne sail pas

G {485)

. 4




|I| {483-484)

Dj {483-484)

(N I P

I P

D {485)

D (485).

D (485)

I

45

SECTION VI — RENSEIGNEMENTS

SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Les questions qui suivent nous fourniront d'impartants renseignaments de base
sur lgs membres de votre {oyer.

A Vintervieweur :
Posez les queslions sulvantes pour chague personne

144)

145)

O prénom ost-
il{etie) né(e) ? ECRIVEZ LE CODE

t. Québec — passez‘aOMs
2. Autre province — passez & Q146

D (488)

3. A l'extérieur du Canada ——» | PRECISEZ
Enquelie annge .. DINOM _____ qqy.ii(eHe) venu(e) s'établir au
Canada?

A lintervieweur :
Demandez pour les per agées de 15 ans ou plus seulement :
Fin de I'entrevise pour los personnes de moins de 15 ans.

146)

147)

1489)

. prénom - oecupe-t-ﬂ(e]le) un emploi acluellement ?

1. oui- —~ passeza Q147
2. non — passeza Q148

I:D {487-488)

LT Jwsnasey

D (491)

I | 'I|‘90~494)

I ] {498-497)

Depuis combien do temps _.___prénem "UNITE

occupe-t-itfelle) cet emploi ? D (492)
t - jour

2 = semaine }-o passez 4 Q149 NOMSRE

3 = mois (max. 12 mots)

4 o année

8 = ne sait pas — passez & Q150

Depuis combien de temps _____prénom UNITE

est-il{ella) sans emplai 7 D {495)
1o ’out

2 = semaine '}— passez'd Q149

3 = mois (max. 12 mois) NOMBRE

4 = année

5 = jamais lvavaillé}-v passez & Q156

8 = ne sail pas :




SECTION VI — RENSEIGNEMENTS .
SOCIO-DEMOGRAPHIQUES (suite)

149} Durant las douze derniers mais, pendani
combian do temps _____ Prénom UNITE D
a-1-it {elle) wavaillé ? . (498)

= iOU’ i
semaing NOMBRE

mois L] 1495.500)

ne sait pas

[ .

1
2
3
8

D {488) ' D (486) ] (485) D (486)

A I'lntervieweur : .
ED {487-488) Dj {487.488) EI:I {487-489) I:EI (487-488) Posez celte sérle de questiona gux personnes qul

occupent actueftement un emplol seton la question 146.
. . Pour les autres, passez a la questlon 156 x -

ED {489-480) ED {489-490) D:I {489-480) ED {489-490) 150) Quel genre de travail fait-it (elle) ? (donnez-en une deacylption
compléte, par exempie : tenir les complas & jour, vendre des chaus:
sures, enseigner & I'dcole primalre, elc.) . k

I R

151} De quet genre d'entreprise, d'activilé économique ou de service s'agit-il ?

{donnez-en une descriplion compldle. par exemple : tabrication de ) =
D {491) D(49|) D(491)~ Dmm -

boites en carton, magasin de chaussures au détail, commission scolaire,

ele.)
D {492) D (492} D {492} D (492)

152) Combien d'heures par semaine ___ Prénom _  zit.ii (elle) ce
lravail ?

ED {493-494) Dj (493-484) l:l__—l {493-494) ED [493-494) ' NOMBRE i
“ ' : I I ] {509-510)

153

Ce travail est-il saisonnier ?

- ’ . ‘ - 3
0 s Duss) [ esss D«ss} 2. ::- . P

Dj {496-497) E]j {296-497) | Dj {496-497) D:I {496-497)

a7 . ag



D (498)
LT wseson

D (498)
I:I:] {499-500)

D (498)
II {499-500)

D (438)
D...__I {499-500)

SECTION VI — RENSEIGNEMENTS
SOCIO-DEMOGRAPHIQUES (suite)

LTI T Jisorson

LT T orsom

LT T Jorson

CLT T Tiorson

[T T ) sosisom

ED(SOS-SIO)
D (1)

CL T T Jisossom

Dj {509-510}
D sy

LT Jossom

L sonsto
D (s1Y

[T T ] sossom

LT Jisossto
[j (s11)

154) A-1-it (elle) un aulre travail ?

I = oui

2 = non .

8 = nesail pas poursuivez avec {a personne
suivante 4 la question 146

155) (Si OUl) Combian d"heures par semaing ?

heures ™ poursuivez avec la
personne suivanie 4 la

NOMERE

quastion 148

D (512)

I:l:l (513514

156) Jusqu'en quelle année (sans l'avoir nécessairement terminée)
___prénom___ 4..il {elle) rtéquenté Fécola secondaite ou primatre ?

[ |(s:e-sm

UNITE
1 o primaire D(SIS]
2 a setondaire -
NOMEBRE
157) Combien d'années d'études —_ PrENOM____ a.v.il (etle) termindas 4

'université ?

158} Combien d'anndes d'dludes ceite personne a3-1-glle tarmindes dans un
élablissement avire qu'une université ou une école secondaire ou pri-
maire {comptar les anndes d'études dans les cegeps. insliluls tachniques,

{16g. lairgs. écoles de méliers o1 colléges < iaux
privég, écoles de sciences infirmidres, etc...) ?

EIj {518:519)

LT Jiseosen

49

159) Aclyellemant. quelle est la principate source de revenu de votre ménage ?

1 = da l'exercice d'un mélier, d'une protession

2 = d'un commerce

3 = de régimas de pension ou de retraite

4 = g'une pension alimantaire

§ » de Fassurance-chdmage

6 = de I'aide sociale (aide de dernier recours, bien-8tre social)
7 = aulres

8 o ne sail pas

160) Depuis combien de temps 7

1 = maoins d'un an

2 = enwe un at qualre ans
3 = entre cing et neuf ans
4 = dix ans et plus

8 = ne sait pas

D (522)

D 1520




D (512}

L srasra

D (512}

Dj (513-514)

D 512

CT siosua

D (512)

ijj {513-514)

D 515)

I:D (516-512)
[:D (518-519)

Gj (520-521)

D {515

ED 516:517)
D:I (518-519}

I:D {520-521}

D {515)

LT swsin
Dj (518-519)

L1 Jizosen

D (515)

ED (518-547)
I:D (518-519)

D] {520-521)

51

SECTION V{ — RENSEIGNEMENTS
SOCIO-DEMOGRAPHIQUES (suite)

Maintenant nous arrivons & la fin de 'entrevue. (I continue d'exister un lien
anirg I'dtal de santé et le revenuy. Nous appréciarions que vous répondiez A (a
question suivante. pour nous permatire d'dtudier cetle relation. Soyez assuréd(e)
que cela restera confidentiel toul comme les autras informations que vous avez
lousnies précédemment.

161) Quel est lo revenu global {brut) du ménage provenani de toules aources,
avant impdls et déduclicns, pour Fannde 1992 ? Etalt-ce :

01 = AUCUN AREVENU
02 = MOINS DE 20,0008
03 = MOINS DE 10,0008

04 = MOINS DE 5,0008
05« PLUS DE 5,0008
06«  PLUS DE 10,0008

07« MOINS DE 15.0008
08, PLUS OE 15,0008

09 « PLUS DE 20,000$
10 = MOINS DE 40,0008

s - MOINS DE 30.0008

12a PLUS OE 30,0008

Ja PLUS DE 40.000$

4= ENTRE 40.0008 ET 60.0008
15= ENTRE 60.000$ ET 80,0008
16= ' ENTRE 80,0008 ET 100,0008
17= ' PLUS DE 100.0008

98 = NE SAIT PAS

99 = AEFUS

A Vintervieweur

Vous devez maintenant passer au questionnalre auta-
adminlstra. (QAA)

Assurex-vous de remetire les 15 $ promis et le regu.
 Remerclez la personne :

Nous venons de compléter ce questionnalre,

Jo vous remercle de votre collabarallon,

ED (524-525}

DI XS B
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FICHE D’IDENTIFICATION



Santé Québec Enquéte Sociale et de Santé

FICHE D'IDENTIFICATION (cette fiche est confidentielle)

IDENTIFICATION CHART (this chart is confidential)

1. No. de dossier |2 |2
File No.

(1-10)

2. Adresse:

Address: ----—-—-= B e TP Postal code:

------------------------------ 4. No. de téléphone( )

- ———— - 0 v D P W D P W W W R W - - ———

3. Code postal:

(11-16)

Phone number

5. No. de liste:

File No.: (17-20) Interviewer No. { (21-23)
7. Dernier résultat de 1l'entrevue:

Last result for interview: (24-25)
8. La date du dernier résultat: 9

The date of last result: (26-31)

an/ mois/ jour/
. year month day

9. Nombre total d'essais pour le dernier résultat:

Number of trials to get the last result: . (32-33)

.10. Frangais
‘Anglais :

non
LM

(34)

12. Type de construction:
Construction type:
1. Maison individuelle
Individual dwelling
2. Moins de 6 logements.
Less than 6 dwellings
3. 6 logements et plus
4

6 dwellings and more
. RAutres
Other

14. Nombre de personnes de 15 ans et plus:

37

6. No. d'intervieweur:

11. Logement multiple:
Multiple dwelling: (35-35)

13. Nombre de piéces:
' Number of rooms: (38-39)

Nunber of persons aged 15 and more: (40-41)

15. Nombre -de QAA attendu(s):
Number of QAA expected:

16. Nombre de fiches pour ce ménage:

(42-43)

Number of charts for this household: (44)




Thay 0 o o0

No. personne
Persan's no.

(65-66)

Person's no.
(85-86)

(A A
RO T

No. personnJ' ‘ No. personne

Person’s no.
(105-106)

No. personne
Person’s no.

(125-126)

‘Prénom
Given name

Prénom
Given name

‘Prénom

Given name

Prénom
Given name

Nom
Family Name

Nom
Family Name

Nom <
Family Name

Nom

' Family Name

R

(83-84)

(103-104)

i (67-70) (87-50)| (107-110) €127-130)
ap/;ear mois/month an/year mois/month an/year mois/month an/year mois/month '
(N-12) -(91-92) (111-112) (131-132)
|| @cefage ‘ age/age . age/age dge/age
h 73 (93) 13y (133)
(74-75) (98-95) (114-115) (134-135)
(76-77) (96-97) (116-117) (136-137)
(78) (98) (118) (138)
(79) (99) (119) (139)
(80-81) (100-101) “ , (120-121) (140-141)
(82) ~(102) (122) (142)
|
(123-124) (143-148)




17.

Numérc de la personne dans le ménage:
Person's number in the izouseho.ld:‘

R

No. personne
Person's no.

(45-46)

Indiquer toutes les personnes qui demeurent actuellement
dans ce logement, qm n'ont pas de lieu de résidence
ailleurs, et/ou qui sont temporairement absentes
(affaires, études, hopital, etc.)

Include all persons now living or staying in this
dwelling, who have no usual place of residence
elswhere, and/or are temporarily away (such

as on business, at school, in hospital, etc.)

Prénom
Given nane

Nom
Family Name

Quelle est la date de naissance de
What is ‘ ____ birth date:

j (47-50)
an/year mois/month

20. Cela signifie qu 11(e11e) est agé(e) de :
(calculez 1'dge)
. . (51-52)
That means he (she) is years old: age/age
(calculate the age)
21. VERIFIEZ LE SEXE DE CHAQUE PERSONNE ET CODEZ: II
1= homme 2= femme
VERIFY THE SEX OF EACH PERSON AND CODE:
(53)
1= male 2= female .
22, REMETTEZ LA rxcma DE REFERENCE "A"
Quel est le hen entre vous et 2 0 {1
, SI_AUTRE PRECISEZ ' (54-58)
SHOW REFERENCE CARD "A"
What is your relationship with _?
IF OTHER SPECIFY
23. Indiquez pour chacune si elle est pére ou mére
d'une des personnes. .
Specify for each if she or he is a mother or a father (36-57)
of another person.
24. Indiquez pour chacune des personnes, si elle a
participé 3 l'entrevue. 1 = oui, 2 = non
Specify for each person if she participated (38)
in the interview. 1 = yes, 2 = no
25. QRI: Y a-t-il des réponses (pour chacune des personnes)
1 =oui, 2 = non
ORI: Are there answers (for each person) (59)
1 ==yes, 2 = no
26. Raison des non-réponses (paur chacune des personnes) »
Reasons for no reply (for each person) : (60-61) ° “
27. OAA : livré (pour chacune des personnes)
1 = oui, 2 = non, 3 = NA (moins de 15 ans)
QAA : delivered (for each person) (62)
{1 = yes, 2 =no, 3 = NA (less than 15 years old)
28. Si NON, pourquoi? (pour chacune des personnes)

IF NO, why? (for each person)

(63-64)




QUESTION A POSER UNIQUEMENT A LA PERSONNE DE REFERENCE:
QUESTION TO BE ASKED ONLY TO REFERENCE PERSON :

29. Quel type de famille corkespond le mieux a votre
organisation familiale?
What family type best corresponds to your family

situation?
1- personne seule 1-single
. A (145)
2- couple sans enfant ’ 2-couple with no children
3- famille monoparentale ‘ 3-single parent family
4 - couple avec enfant(s) 4-couple with children born
issu(s) de 1l'union actuelle of current union -
des conjoint
S - couple avec'enfant(s) 5-couple with children born
issu(s) de 1l'union actuelle ' of both current and previous
des conjoints et avec enfant(s) ’ union of one or other of
issu(s) de 1l'union précédente spouses
de 1'un ou l'autre des
conjoints. ) .
6 - couple sans enfant issu de 6-couple with no children
1l'union actuelle des conjoints born of current union but
et avec enfant{s) issu(s) de with children from previous
- I%union précédente de 1'un des ' union of one, of spouses
conjoints. . ,
7 - autre ~+ spécifiez 7-other -+ specify

ASSUREZ-VOUS QUE LES QUESTIONS DE LA PAGE 2 DE LA FICHE SONT COMPLETEES
REMERCIEZ LA PERSONNE ET PASSEZ AU «QORI»

COMMENTAIRES:
COMMENTS:

% RECU *
* RECEIPT *

J'affirme avoir regu la somme de 15.00$ constituant la prime de partici ation a

1l'enquéte de SANTE QUEBEC. P i pation

-I confirm having received 15.00% representing the.participation bonus for the SANTE
QUEBEC survey. : v ' , '

DATE:

* Ce regu ne sert qu'a assurer que vous avez bien regu la prime de 15.00%.
* This receipt proves that you effectively received the bonus of 15.008.
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