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Introduction

Le recours aux services de santé peut étre considéré
comme un déterminant de la santé au méme titre que
les facteurs biologiques et socioéconomiques, les
habitudes de vie ainsi que I'environnement physique et
social dans lequel vivent les individus (Andersen et
Newman, 1973; Donabedian, 1973; Institut canadien
des recherches avancées, 1991; Evans et Stoddart, 1990).

Dans un régime universel d'assurance maladie comme
celui dont le Québec s'est doté, on doit alors se
demander si les individus ont accés aux services dont
ils ont besoin pour faire face a leurs problémes de
santé. Comme les ressources qu'une société consacre
aux services sociaux et de santé sont limitées, on doit
chercher & ce que celles-ci soient utilisées de la fagon
la plus équitable possible. En d'autres termes, le
niveau et le type de services utilisés doivent dépendre
avant tout des besoins de la personne et non pas de
ses caractéristiques personnelles et de ses conditions
de vie (age, sexe, revenu, scolarité, etc.), de son lieu
de résidence ou des modalités organisationnelles du
systeme de santé (Andersen, 1995).

On doit se demander alors si les transformations qu'a
subies notre systéme de santé au cours des derniéres
années (virage ambulatoire, etc.) et la réduction du
niveau de financement (qui s'est traduite, entre autres,
par le départ a la retraite d'un nombre important de
professionnels de la santé et des services sociaux) ont
eu un impact sur l'accés a ces professionnels. Plus
particulierement, il faut chercher a voir si le taux de
consultation de l'ensemble de la population pour

chaque type de professionnels a changé et jusqu'a
quel point certaines catégories de personnes auraient
été davantage touchées que d'autres.

Le présent chapitre aborde la question de l'accés aux
services selon les trois dimensions proposées dans le
modéle de Kasper (1998) : le niveau d'équité d'acces
aux services, les barrieres a I'équité et la perception
des usagers sur les barrieres a I'accés aux services.
La premiéere dimension vise a évaluer si les variations
dans l'utilisation des services refletent les différences
dans les besoins des individus et non pas les
différences dans les caractéristiques personnelles
(revenu, sexe, etc.). On postule alors que différentes
mesures (perception de I'état de santé, présence d'un
probléme de santé, etc.) sont des indicateurs de
besoins en services. La deuxieme porte sur les
contraintes organisationnelles découlant des structures
et du mode de fonctionnement du systéeme de santé
qui pourraient influer sur I'équité (distance a parcourir,
ressources disponibles, systeme d'assurance, etc.).
Enfin, au-dela des jugements normatifs sur I'accés aux
services de santé, la troisieme dimension porte sur la
perception qu’ont les usagers au sujet de l'accessibilité
et de la qualité de ces services.

Bien qu'elles ne présentent pas un tableau complet du
recours aux services, les données de 'Enquéte sociale
et de santé 1998 apportent un certain éclairage sur la
capacité du systeme de santé et de services sociaux
de répondre aux besoins de la population. Elles
permettent de comparer le niveau de recours aux
services des différents types de professionnels selon



les caractéristiques sociodémographiques des individus,
leurs conditions de vie, leur état de santé, leur région
de résidence, les motifs et le lieu des consultations.
Elles permettent également de mieux connaitre les
modalités d'accés aux services médicaux (avec ou
sans rendez-vous) et la perception des répondants a
I'’égard du niveau d'acceptabilité de la période de
temps écoulé pour obtenir une consultation aupres
d'un médecin.

L'enquéte contient donc des renseignements sur le
recours aux professionnels de la santé et des services
sociaux que ne peuvent fournir les banques de
données provenant de fichiers administratifs. En effet,
ceux-ci ne portent que sur certains types de
professionnels, presque exclusivement les médecins,
et contiennent trés peu de renseignements sur les
caractéristiques des utilisateurs.

Les données de l'enquéte peuvent fournir, aux
planificateurs et aux décideurs, un éclairage qui leur
permettra de mieux orienter les prises de décision
visant a réduire les problémes d'équité d'acces aux
services sociaux et de santé et de s'assurer que les
ressources appropriées seront disponibles au cours
des prochaines années de maniére a répondre aux
besoins d'une population croissante et vieillissante.
Ces données permettent aussi de suivre I'évolution du
niveau d'utilisation des services sociaux et de santé
depuis l'enquéte Santé Québec 1987 et I'Enquéte

sociale et de santé 1992-1993.

Dans le présent chapitre, on analyse le recours aux
services de professionnels, de fagcon générale, en
examinant le taux de consultation d'au moins un
professionnel, puis en distinguant les médecins des
autres professionnels et en précisant le type de
professionnels lorsque cela s'avere pertinent. Les
résultats sont analysés selon certaines caractéris-
tigues démographiques et socioéconomiques (sexe,
age, scolarité relative, niveau de revenu, groupe
ethnoculturel, type de région) et d'aprés certains
indicateurs de I'état de santé de la population
(problemes de santé, incapacités, détresse
psychologique, perception de I'état de santé) ainsi que
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selon les modalités d'acces aux services des
médecins (consultation avec ou sans rendez-vous,
temps écoulé entre la prise de rendez-vous et la
consultation d’'un médecin, niveau d’appréciation du
temps attente) et I'accessibilité géographique (distance
parcourue, temps du déplacement pour se rendre a
une consultation).

19.1 Aspects méthodologiques

19.1.1 Indicateurs

Les données relatives au présent chapitre sont tirées
des sections Il (recours aux services de santé ou aux
services sociaux) et IX (questions sur les problemes
de santé déclarés) du questionnaire rempli par
l'intervieweur (QRI), lequel concernait I'ensemble de la
population.

La mesure du recours aux professionnels de la santé
se fonde principalement sur le fait que les répondants
aient consulté ou non un professionnel de la santé au
cours des deux semaines ayant précédé l'enquéte. La
mesure utilisée est le taux de consultation, soit le
pourcentage de la population qui s'est adressée a un
professionnel des services sociaux et de la santé.
Quatorze questions (QRI16 a QRI29) permettent de
dresser I'éventail des professionnels consultés. Douze
d'entre elles concernent spécifiquement une seule
catégorie de professionnels, alors que les deux autres
portent sur un regroupement de catégories de
professionnels. Ainsi, les « praticiens de médecine non
traditionnelle » incluent les sages-femmes, les naturo-
pathes, les ostéopathes et les homéopathes; une
derniére catégorie comprend les professionnels autres
que ceux déja précisés dans le questionnaire.

Les données relatives au lieu et au motif du probléme
a l'origine de la derniere consultation ne portent que
sur la derniere consultation d'un professionnel (QRI30
a QRI32). Le fait de ne considérer que la derniére
consultation ne nuit en rien & la comparaison des taux
des différents types de professionnels consultés.
D'une part, la trés grande majorité des personnes
déclarent avoir consulté un seul type de professionnels
au cours des deux semaines ayant précédé I'enquéte.



D'autre part, la structure des taux de consultation
selon le type de professionnels est semblable, qu'il
s'agisse du dernier ou de tous les professionnels
consultés.

Comme l'information porte sur la derniere consultation
seulement, le nombre de personnes ayant consulté
correspond, aux fins de l'analyse, a un nombre de
consultations; ainsi, le taux de consultation désigne
indifféeremment les personnes ou les consultations. En ce
qui concerne les motifs de consultations, ils sont définis
selon la Classification internationale des maladies

(CIM-9) (Organisation mondiale de la santé, 1977).

On a analysé les modalités d'acces et le niveau
d'accessibilité aux services des médecins en
comparant la proportion des consultations auprés d'un
médecin généraliste (QRI16a a QRI16f) et d'un
médecin spécialiste (QRI17a a QRI17f) qui ont eu lieu
avec ou sans rendez-vous selon le lieu de @nsulta-
tion, le temps écoulé entre la prise de rendez-vous et
la consultation et l'appréciation du temps d’attente

entre la prise de rendez-vous et la consultation.

L’analyse des taux et du moment de la consultation
pour tous les problémes de santé déclarés dans les
différentes sections du questionnaire provient des
données de la section IX du QRI. Les déclarations
correspondant aux examens (prévention, dépistage,
diagnostic, etc.), qui n'ont pas été codés comme des
problémes de santé, ont été exclues de I'analyse. On
compare par ailleurs également le nombre de
professionnels consultés selon que le probleme a
I'origine de la consultation est un probléme de santé
de longue ou de courte durée. La définition d'un
probléeme de longue ou de courte durée est celle
employée au chapitre 13.

On a mesuré l'accessibilité géographique aux services
de professionnels en comparant les taux de
consultation de la population des différentes régions
du Québec, la distance parcourue et le temps de
déplacement nécessaire pour se rendre a ces
consultations, de méme que la durée de l'attente pour
obtenir un rendez-vous auprés d'un médecin et
I'opinion exprimée sur l'acceptabilité de la durée de

l'attente. Le seuil de 20 kilométres (soit 40 kilometres
pour l'aller-retour) a été choisi comme point de
démarcation entre un trajet court et un trajet long. Pour
ce qui est du temps de déplacement, le seuil a été fixé
a 30 minutes (soit 60 minutes pour l'aller-retour).

Afin de simplifier les comparaisons, les régions ont été
regroupées en quatre catégories basées sur
I'éloignement des pbles urbains de Montréal et de
Québec. Les régions centrales comprennent ainsi les
régions de Montréal-Centre, de Laval et de Québec.
Les régions en périphérie des régions centrales sont
formées des régions de Lanaudiére, des Laurentides,
de la Montérégie et de Chaudiére-Appalaches. Les
régions intermédiaires sont celles du Bas-Saint-
Laurent, du Saguenay-Lac-Saint-Jean, de la Mauricie-
Bois-Franc, de I'Estrie et de I'Outaouais. Les régions
éloignées se composent de I'Abitibi-Témiscamingue,
du Nord-du-Québec, de la Cobte-Nord et de la
Gaspésie-lles-de-la-Madeleine.

19.1.2 Comparabilité avec les enquétes antérieures
de Santé Québec

La formulation des questions portant sur le fait d'avoir
consulté ou non un professionnel de la santé est la
méme que celle des deux enquétes précédentes.
Cependant, des différences sont a noter en ce qui
concerne les types de professionnels. Comme dans
I'enquéte Santé Québec 1987, le chiropraticien et
I'acupuncteur sont considérés séparément, alors qu'ils
faisaient partie des « praticiens non traditionnels »
dans I'Enquéte sociale et de santé 1992-1993. Le
physiothérapeute et I'ergothérapeute sont également
considérés séparément dans la présente enquéte
alors qu'ils ne constituaient qu'une seule catégorie
dans les deux enquétes précédentes. La diététiste,
classée parmi les «autres professionnels » lors de
I'enquéte de 1987, est un type de professionnel distinct
en 1992-1993 et 1998. Ces modifications ne touchent
pas le taux global de consultation mais rendent difficile
la comparaison par type de professionnels autres que
les médecins. Par ailleurs, I'ajout de la catégorie
« pharmacie » dans la liste des lieux de consultation
rend difficile la comparaison avec les données des
deux enquétes précédentes. Les consultations en
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pharmacie étaient incluses alors dans la catégorie
« autre » ou « bureau privé ».

Les données de l'enquéte contiennent aussi des
renseignements absents des deux enquétes
précédentes sur les modalités d'acces aux services
des médecins (consultation avec ou sans rendez-
vous), le délai pour obtenir un rendez-vous et le niveau
d'appréciation du temps d'attente par rapport a ce
délai. Elles permettent aussi d'identifier un plus grand
nombre de types de professionnels. Comme on l'a
déja mentionné ci-dessus, les physiothérapeutes et les
ergothérapeutes ne sont plus regroupés et les
chiropraticiens et les acupuncteurs ne sont plus inclus
dans la catégorie « autres praticiens de médecine non
traditionnelle ». Par ailleurs, jusqu’a trois types de
professionnels peuvent étre mentionnés dans cette
derniere catégorie. Enfin, les données contiennent
aussi des informations sur la consultation de
professionnels pour les différents problémes de santé
de longue ou de courte durée. Ces données pour les
problémes de santé étaient présentes dans I'enquéte
Santé Québec 1987 mais absentes de I'Enquéte
sociale et de santé 1992-1993.

Enfin, il faut souligner que les taux obtenus dans les
trois enquétes ne sont pas standardisés, et, par
conséquent, ne tiennent pas compte du vieillissement
de la population. Or, comme le recours aux services
est associé a |'état de santé et que I'état de santé est
aussi influencé par I'age, on devrait s'attendre a ce
que le vieillissement de la population entraine des
besoins plus grands.

19.1.3 Portée et limites des données

Comme on I'a mentionné dans le rapport de I'Enquéte
sociale et de santé 1992-1993, plusieurs études ont
décelé la présence de biais dans la mesure de
I'utilisation de services de santé lorsque I'on fait appel
a la mémoire des personnes qui participent a une
enguéte (Camirand et autres, 1994; Hayes et autres, 1990;
Cleary et Jetté, 1984; U.S. Department of Health,
Education and Welfare, 1977). Bien que Ile
pourcentage d'erreurs augmente avec la longueur de
la période de référence, ce taux peut quand méme
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étre important pour une période de référence de deux
semaines. En jumelant les données de I'enquéte Santé
Québec 1987 au fichier de facturation des médecins
de la Régie de l'assurance maladie du Québec
(RAMQ), Camirand et autres (1994) ont comparé les
réponses aux questions de I'enquéte portant sur la
consultation d'un médecin et les consultations qui ont
été facturées pour ces mémes individus. Les résultats
montrent  qu'une  proportion  importante  des
consultations facturées par les médecins a la RAMQ
n‘ont pas été déclarées lors de l'enquéte, et que cette
sous-déclaration est beaucoup plus importante chez
les personnes en bonne santé que chez celles en
mauvaise santé. Par contre, le taux de sous-
déclaration ne varie pas de facon significative selon
les caractéristiques sociodémographiques et le niveau
de revenu. La sous-déclaration n'influerait donc pas
sur la validité des résultats portant sur le niveau relatif
de consultation entre les catégories a l'intérieur de ces
variables indépendantes. Toutefois, comme l'ont
observé Camirand et autres (1994), méme si la sous-
déclaration est compensée, en bonne partie, par une
surdéclaration, c'est-a-dire le fait d'avoir mentionné
des consultations qui n‘ont pas eu lieu au cours de la
période, il faut interpréter avec prudence la
comparaison des taux selon I'état de santé.

Par ailleurs, le taux de consultation de professionnels
ne porte que sur le fait d'avoir eu un contact avec un
professionnel. Il ne tient pas compte de la nature des
services, qui peut étre tres variable, allant de I'examen
ordinaire aux actes chirurgicaux les plus complexes.
Dans la mesure ou l'utilisation faite par les personnes
en bonne santé est composée surtout de services
simples et peu colteux, la sous-estimation de leur taux
de consultation n'implique pas nécessairement une
sous-estimation de leur niveau d'utilisation des
services comparativement aux personnes en
mauvaise santé. Compte tenu de cet effet compensa-
toire, le biais d0 aux écarts de sous-déclaration selon
I'état de santé n'est peut-étre pas aussi problématique
qu'il ne parait de prime abord.

Le fait d'utiliser la consultation au cours de deux
semaines comme mesure du recours aux Sservices



plutét qu'une période de quatre, six ou douze mois,
comme c'est le cas dans plusieurs enquétes, a
l'avantage de réduire les biais de mémoire mais ne
permet pas de mesurer I'ensemble de I'utilisation des
services au cours d'un épisode de maladie. Par
exemple, en comparant les données de I'enquéte avec
celles de la RAMQ (RAMQ, 1999; Fournier et
Contandriopoulos, 1997), on observe que, selon les
données de I'enquéte, seulement 6 % des consulta-
tions de médecins spécialistes ont eu lieu lors d'une
hospitalisation alors que, selon les données de la
RAMQ, plus de 30 % des contacts avec un médecin
spécialiste pour des fins d'examen médical ont lieu lors
d'une hospitalisation. Ce pourcentage serait encore
plus élevé si on incluait les tests diagnostiques et les
actes chirurgicaux. Une des conséquences de ce
phénomene est que les données de I'enquéte donnent

Tableau 19.1

un portrait qui sous-estime l'importance de la consul-
tation des médecins par rapport aux autres types de
professionnels.

Comme c’est généralement le cas pour les questions
du QRI, le taux de non-réponse partielle a chacune
des questions est inférieur a 5 %.

19.2 Résultats

19.2.1 Taux de consultation des professionnels
Variations selon I'age et le sexe

Environ une personne sur quatre (25 %) a consulté au
moins un professionnel au cours d'une période de
deux semaines (tableau 19.1). Parmi les différents
types de professionnels, ceux qui sont les plus
fréquemment consultés sont les médecins généralistes
(11 %), les médecins spécialistes (5%), les
pharmaciens (4,5 %) et les dentistes (4,3 %). Si on
considéere l'ensemble des professionnels autres que
les médecins, on constate qu'ils ont été consultés
autant que les médecins (15 %).

Personnes ayant consulté au moins un professionnel au cours d'une période de deux semaines selon le

type de professionnel, population totale, Québec,1998

Pe

% '000

Médecin (généraliste ou spécialiste) 14,6 1047
Médecin généraliste 10,9 781
Médecin spécialiste 51 365
Professionnel autre qu'un médecin 15,3 1094
Pharmacien 4.5 322
Dentiste 4,3 306
Optométriste ou opticien 18 125
Infirmiere 1,7 120
Chiropraticien 1,3 96
Acupuncteur 0,3 19
Autre praticien de médecine non traditionnelle 0,9 62
Physiothérapeute 0,9 67
Ergothérapeute 0,1 6
Psychologue 0,9 65
Travailleur social 0,7 52
Diététiste 0,3 20
Autre professionnel 0,6 42
Au moins un professionnel 25,2 1806

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Le groupe des 15-24 ans demeure celui dans lequel le
pourcentage de personnes ayant consulté un profes-
sionnel est le plus faible (19 %) tandis que le pourcen-
tage le plus élevé est observé chez les personnes de
65 ans et plus (35 %) (tableau 19.2). La relation entre
I'age et le recours aux services differe en fonction du
type de professionnels consultés. Le recours aux
services des médecins est beaucoup plus important
chez les personnes agées de 45 a 64 ans (17 %) et
encore davantage chez celles de 65 ans et plus (24 %)
que parmi les personnes de moins de 45 ans (de 10 %
a 14%). La consultation auprées des autres
professionnels varie peu selon I'age.

La proportion des femmes ayant consulté au moins un
professionnel est plus élevée que celle des hommes, soit
29 % contre 21 %. Le taux de consultation des femmes est
plus élevé en ce qui concerne autant les médecins (17 %
c. 12 %) que les autres professionnels (18 % c. 13 %).

Comparaisons avec les enquétes antérieures de Santé
Québec

Alors que la proportion des personnes qui avaient
consulté au moins un professionnel était passée de
22 % a 25 % entre l'enquéte de 1987 et celle de
1992-1993, on n'observe pas d'augmentation
significative entre les résultats de l'enquéte de
1992-1993 et ceux de 1998 (tableau 19.3). Le taux de
consultation des médecins n'a pas varié de fagon

Tableau 19.2

significative entre les trois enquétes, alors que le
recours aux professionnels autres que les médecins a
continué a progresser, passant de 11 % en 1987
a 14 % en 1992-1993 puis a 15 % dans la présente
enquéte. Cependant, la hausse entre 1992-1993
et 1998 semble attribuable uniguement a la consultation
de pharmaciens, qui a augmenté de facon significative,
passantde 2,4 % a 4,5 %.

Variations selon certaines caractéristiques démogra-
phigues et socioéconomiques

Les résultats de I'enquéte montrent qu'il n'y a pas de
relation significative entre le niveau de revenu des
personnes et leur taux de consultation (tableau 19.4).
Contrairement a ce qu'on avait observé dans I'enquéte
de 1992-1993, le recours aux médecins n'est pas
significativement plus élevé chez les personnes dans
les catégories pauvres et trés pauvres, méme si la
tendance observée dans le passé semble se maintenir.

Le taux de -consultation varie cependant, quoique
faiblement, selon le niveau de scolarité, passant de 24 %
chez les personnes ayant le plus faible niveau a 28 %
pour celles du niveau supérieur. Cet écart semble
attribuable & la consultation d'autres professionnels que
les médecins, le taux de consultation pour ces deux
groupes étant respectivement de 14% et 19 %. On
n'observe pas de différence pour la consultation de
médecins.

Personnes ayant consulté au moins un professionnel, médecin ou autre, au cours d'une période de deux
semaines, selon le sexe et I'dge, population totale, Québec,1998

Au moins un Médecin Professionnel autre
professionnel gu’'un médecin
Pe Pe Pe
% '000 % '000 % 000
Hommes 211 749 12,1 430 12,7 449
Femmes 29,2 1058 17,0 617 17,8 645
Sexes réunis
0-14 ans 22,5 303 13,7 184 12,6 170
15-24 ans 19,2 187 10,1 98 12,2 119
25-44 ans 23,7 549 12,1 281 16,0 372
45-64 ans 28,5 485 17,0 290 17,0 290
65 ans et plus 34,5 282 23,7 193 17,6 144
Total 25,2 1806 14,6 1047 15,3 1094

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Tableau 19.3
Personnes ayant consulté au moins un professionnel au cours d'une période de deux semaines, selon le

type de professionnel (lorsque comparable avec les données de 1998), population totale, Québec, 1987,
1992-1993 et 1998

1987 1992-1993 1998
%

Médecin (généraliste ou spécialiste) 14,0 14,7 14,6
Médecin généraliste 10,3 10,7 10,9
Médecin spécialiste 4,8 55 51

Professionnel autre qu'un médecin 11,4 14,1 15,3
Pharmacien 2,6 2,4 4,5
Dentiste 4,2 4,3 4,3
Optométriste ou opticien 1,6 2,0 1,8
Infirmiere 1,2 1,6 1,7
Chiropraticien 0,9 . 1,3
Acupuncteur 0,2 . 0,3
Autre praticien de médecine non traditionnelle . . 0,9
Physiothérapeute . . 0,9
Ergothérapeute . . 0,1
Psychologue 0,3 0,7 0,9
Travailleur social 0,3 0,6 0,7
Diététiste . 0,3 0,3
Autre professionnel . 0,7 0,6

Au moins un professionnel 22,0 24,8 25,2

Sources : Santé Québec, enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale et de santé 1992-1993.
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

Tableau 19.4
Personnes ayant consulté au moins un professionnel, médecin ou autre, au cours d'une période de deux
semaines, selon certaines caractéristiques démographiques et socioéconomiques, population totale,

Québec, 1998

Au moins un Médecin Professionnel autre
professionnel qu’un médecin
%
Scolarité relative
Plus faible 23,6 15,3 13,5
Faible 25,3 14,2 15,3
Moyenne 25,6 14,6 15,8
Elevée 27,5 15,4 17,7
Tres élevée 28,3 14,7 19,4
Niveau de revenu
Tres pauvre 27,3 16,5 16,2
Pauvre 26,1 16,2 15,2
Moyen inférieur 24,2 14,6 14,1
Moyen supérieur 24,8 13,8 15,4
Supérieur 27,0 14,4 17,8
Groupe ethnoculturel
Groupe majoritaire 26,3 14,8 16,5
Groupe minoritaire (2° ou 3° génération) 30,8 21,0 16,5
Groupe minoritaire (1"® génération) 22,1 13,3 11,5

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Le recours aux services varie cependant selon le
groupe ethnoculturel d'appartenance. Ce sont les
personnes appartenant au groupe minoritaire de premiére
génération qui ont le taux de consultation le plus faible
(22 %) et celles du groupe minoritaire de deuxiéme ou
de troisieme génération qui ont le taux le plus élevé (31 %).
De plus, ces dernieres sont proportionnellement plus
nombreuses a consulter les médecins que les personnes
appartenant au groupe majoritaire (21 % c. 15 %) et au
groupe minoritaire de premiére génération (21 % c. 13 %).
Toutefois, en ce qui concerne le recours a un
professionnel autre qu’'un médecin, les personnes du
groupe minoritaire de deuxiéme ou de troisiéme
génération semblent, en proportion, aussi nombreuses
a consulter que celles du groupe majoritaire (17 %),
mais leur taux de consultation est plus élevé que celui
des personnes appartenant au groupe minoritaire de
premiére génération (12 %).

Variations selon certains indicateurs de I'état de santé

Comme on peut s'y attendre, le recours aux services
des professionnels de la santé et des services sociaux
est fortement lié aux différents indicateurs de I'état de

Tableau 19.5

santé (tableau 19.5). Ainsi, 8 % des personnes n'ayant
aucun probléeme de santé de courte ou de longue
durée ont consulté un professionnel au cours d’'une
période de deux semaines, comparativement a 24 %
pour celles qui ont un seul probléeme et a 42 % pour
celles qui ont plus d'un probléme.

Les personnes ayant un seul ou plus d'un probléme
semblent consulter autant les médecins que les autres
professionnels (environ 13 % pour celles qui ont un
seul probléme et environ 25 % pour celles qui ont plus
d'un probleme). Cependant, les personnes n'ayant
déclaré aucun probleme sont moins portées a
consulter des médecins que d'autres professionnels
(2,5 %c. 6 %).

Le taux de consultation des personnes ayant des
incapacités a court ou a long terme est beaucoup plus
élevé que celui des personnes n'ayant pas
d'incapacité (49 % c. 23 %). Ces proportions sont
respectivement de 33% et de 13% pour les
consultations aupres d'un médecin et de 31 % et de
14 % pour les consultations de professionnels autres
que des médecins.

Personnes ayant consulté au moins un professionnel, médecin ou autre, au cours d'une période de deux
semaines, selon certains indicateurs de santé, population totale, Québec, 1998

Au moins un Médecin Professionnel autre qu’un
professionnel médecin
%
Nombre de problémes de santé
Aucun 7,8 2,5 59
Un probléme 23,8 13,1 13,7
Plus d’'un probleme 42.0 26,7 24,8
Incapacité a court ou a long terme
Sans incapacité 22,7 12,7 13,7
Avec incapacité 49,3 33,2 30,6
Indice de détresse psychologique1
Bas a moyen 245 13,7 15,0
Elevé 31,5 18,6 20,0
Perception de I'état de santé*
Excellent 19,2 9,8 12,1
Trés bon 22,7 11,7 14,3
Bon 26,9 15,4 16,6
Moyen 41,5 27,8 24,0
Mauvais 57,4 43,1 30,2

1. Population de 15 ans et plus.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Le niveau de détresse psychologique est aussi relié de
fagon significative au recours aux professionnels.
Ainsi, 32 % des personnes ayant un niveau élevé a
l'indice de détresse psychologique ont consulté au
moins un professionnel au cours d'une période de
deux semaines, comparativement a 25 % pour le reste
de la population. Ces proportions sont respectivement
de 19 % et de 14 % pour les consultations auprés d'un
médecin, et de 20 % et de 15 % pour les consultations
de professionnels autres que les médecins.

C'est cependant selon la perception de I'état de santé
qu’'on semble observer les plus grands écarts dans
I'utilisation de services de professionnels. Ainsi, 19 %
des personnes qui s'estiment en excellente santé ont
consulté au moins un professionnel, tandis que c’est le
cas pour 57 % de celles qui se considérent en mau-
vaise santé. L'écart entre les différentes catégories de
la perception de I'état de santé est plus grand en ce
qui a trait a la consultation de médecins (10 % c.
43 %) que pour celle des autres professionnels (12 %
c. 30 %).

Tableau 19.6

19.2.2 Problémes a l'origine de la derniere
consultation

Les résultats de I'enquéte révélent que 23 % de la
population qui a consulté un professionnel déclare
I'avoir fait a des fins préventives ou pour des examens
de routine (tableau 19.6). Les autres motifs ou problé-
mes a l'origine de la derniére consultation les plus fré-
gquemment mentionnés sont les troubles du systéme
ostéo-articulaire (10 %), les troubles de I'appareil res-
piratoire (9 %), les troubles du systéeme nerveux et des
organes des sens (6 %), les Iésions et accidents (6 %),
les symptémes et les signes mal définis (5 %) et les
problémes de digestion (4,7 %).

Une comparaison du motif de la derniére consultation
avec les données des deux enquétes précédentes ré-
véle qu'il n'y a pas de différence significative entre les
données de l'enquéte de 1992-1993 et celles de la
présente enquéte. Par contre, par rapport aux données
de I'enquéte de 1987, les données de I'enquéte de 1998
confirment une tendance observée dans I'enquéte de
1992-1993 : les problémes liés a I'appareil circulatoire
et au systeme digestif sont proportionnellement moins
nombreux en 1998 (6 % pour I'appareil circulatoire et
8 % pour I'appareil digestif en 1987 c. 3,8 % et 4,7 %

respectivement en 1998).

Probleme a l'origine de la derniére consultation, population ayant consulté au moins un professionnel au
cours d'une période de deux semaines, Québec, 1987, 1992-1993 et 1998

1987 1992-1993 1998
%

Troubles endocriniens et métaboliques 2,0 2,7 2,6
Troubles mentaux 2,6 31 3,4
Troubles du systeme nerveux et des organes des sens 6,4 6,6 57
Troubles du systéme circulatoire 6,1 3,7 3,8
Troubles de I'appareil respiratoire 9,5 8,7 9,2
Troubles digestifs 7.9 54 4,7
Problémes génito-urinaires 3,0 2,0 2,2
Affections cutanées 29 25 24
Problémes du systéme ostéo-articulaire 9,1 9,7 10,4
Symptdmes et signes mal définis 6,3 53 54
Lésions et accidents 7,0 6,0 6,3
Prévention et examen de routine 23,6 25,5 23,1
Autres 13,6 19,1 20,9
Total 100,0 100,0 100,0

Sources : Santé Québec, enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale et de santé 1992-1993.
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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19.2.3 Lieu de la derniere consultation

Pres des deux tiers des consultations (64 %) ont lieu

dans un cabinet privé, 11 % a la pharmacie, 10 % a la
clinique externe d'un hépital, 5% dans un CLSC,
3,1 % a l'urgence d'un hdpital et 2,9 % a domicile
(tableau 19.7). Par ailleurs, l'ajout de la catégorie
« pharmacie » dans la liste des lieux de consultation
rend difficile la comparaison avec les données des
deux enquétes précédentes. Les consultations en
pharmacie étaient incluses alors dans la catégorie
«autre » ou « bureau privé ».

On notera cependant la part importante qu'occupe la
pharmacie comme lieu de la derniére consultation
(11 %). Ce phénomene n'est peut-étre pas aussi
étonnant qu'il puisse paraitre, car, comme on l'a vu au
tableau 19.1, les pharmaciens sont le deuxiéme type
de professionnel le plus fréquemment consulté apres

les médecins.

Tableau 19.7
Lieu de la derniére consultation, population ayant
consulté au moins un professionnel au cours

d'une période de deux semaines, Québec, 1998
%

Bureau privé/clinique privée 64,1
CLSsC 4,9
Urgence dans un centre hospitalier 31
Clinique externe dans un centre hospitalier 10,1
Centre hospitalier pendant un séjour 11
Travail 0,3
Ecole 0,8
Domicile 2,9
Téléphone 13
Pharmacie 10,5
Autre 0,9
Total 100,0

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.
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19.2.4 Accessibilité aux services des médecins

Selon les données de I'enquéte, pres des trois quarts
(72 %) des consultations de médecins généralistes ont
lieu dans un bureau privé, 8 % a I'urgence d’un hépital,
8 %, a la clinique externe d'un hopital et 7 % dans un
CLSC (tableau 19.8). Seulement 12% des
consultations ont eu lieu dans un centre hospitalier
pendant une hospitalisation. Quant a la consultation de
médecins spécialistes, 47 % a lieu dans un bureau
privé, 40 % a la clinique externe et 4,2 % a l'urgence
d'un hbpital, mais seulement 6% lors d'une
hospitalisation. Cependant, comme on I'a souligné
dans la section sur les aspects méthodologiques, les
données de la RAMQ (1999) donnent a penser qu'il y
a une sous-estimation du pourcentage des consul-
tations lors d'une hospitalisation.

Tableau 19.8

Lieu de la derniére consultation d'un médecin
généraliste ou spécialiste, population ayant
consulté un médecin au cours d'une période de
deux semaines, Québec, 1998

Médecin  Médecin
généraliste spécialiste

%

Bureau privé/clinique privée 72,1 47,0
CLsC 7.4 0,6
Urgence dans un centre

hospitalier 7,8 4,2
Clinique externe dans un

centre hospitalier 8,4 39,5
Centre hospitalier pendant

un séjour 1,2 6,1
Travail 0,2 0,0
Ecole 0,1 0,0
Domicile 1,8 0,1
Téléphone 0,8 2,0
Autre 0,3 0,6
Total 100,0 100,0

Source: Institut de la statistigue du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

La question portant sur le fait d'avoir pris un rendez-
VOouS ou non a été posée aux personnes ayant
consulté un médecin dans un bureau privé, dans un
CLSC ou une clinique externe. A peu prés six
personnes sur dix (62 %) qui ont vu un médecin
généraliste avaient pris rendez-vous (tableau 19.9).



Tableau 19.9

Temps écoulé entre la prise de rendez-vous et la consultation d'un médecin généraliste ou spécialiste parmi les
personnes ayant consulté un médecin avec un rendez-vous au cours d'une période de deux semaines, Québec, 1998

Avec Moins Unesemaine Unesemaine Un mois Trois mois
rendez-vous  d’'unjour amoins a moins amoins et plus
d’'une semaine d’un mois de trois mois
%
Médecin généraliste
Bureau privé/
clinique privée 63,5 16,7 35,3 31,0 14,1 2,9
CLSC 48,0 10,5 26,1 41,3 21,9 0,3
Clinique externe dans
un centre hospitalier 55,8 10,7 31,7 36,3 16,3 51
Total 61,5 15,8 34,4 32,1 14,8 2,9
Médecin spécialiste
Bureau privé/
clinique privée 92,3 52 21,3 36,5 26,5 10,5
Clinigue externe dans
un centre hospitalier 92,9 5.2 18,7 37,7 25,6 12,9
Total 93,0 52 20,0 37,3 26,0 11,5

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

C'est au CLSC que la consultation de généralistes se
fait le moins sur rendez-vous : 48 % comparativement
a 64 % pour la consultation dans un bureau privé et a
56 % a la clinique externe. Environ 16 % de la
population a consulté un généraliste la méme journée
que la prise de rendez-vous, un tiers (34 %) aprés
moins d'une semaine et un autre tiers (32 %) entre une
semaine et un mois. Le délai a été d'un mois ou plus
dans moins de 20 % des cas.

La proportion de consultations avec rendez-vous est

beaucoup plus élevée pour la consultation de

Tableau 19.10

spécialistes (92 %) et la période écoulée entre la prise
de rendez-vous et la consultation est beaucoup plus
longue. Environ le quart (26 %) des consultations ont
lieu aprés moins d'une semaine, 37 % entre une
semaine et un mois, 26 % entre un et trois mois
et 12 % apres trois mois.

Une forte proportion de personnes considerent comme
étant acceptable la longueur du temps écoulé entre la
prise de rendez-vous et la consultation : 87 % pour les
consultations de généralistes et 81% pour la

consultation de spécialistes (tableau 19.10).

Appréciation du temps d'attente selon le temps écoulé entre la prise de rendez-vous et la consultation d'un

médecin généraliste ou spécialiste, Québec, 1998

Médecin généraliste

Médecin spécialiste

Acceptable Unpeulong Troplong Acceptable Unpeulong Trop long
%
Temps écoulé entre la prise de
rendez-vous et la consultation
Moins d’un jour 98,2 1,4 0,4 99,3 0,7 0,0
Un jour a moins d’'une semaine 92,2 3,6 4,2 94,3 1,9 3,8
Une semaine a moins d’'un mois 84,9 9,3 57 88,4 6,9 4.8
Un mois a moins de trois mois 72,0 9,0 18,9 66,7 16,1 17,3
Trois mois et plus 70,9 8,0 21,0 60,6 12,3 27,1
Total 87,2 6,0 6,8 81,3 8,6 10,1

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Ce niveau d'appréciation varie selon le temps écoulé.
Tant pour les généralistes que pour les spécialistes,
plus de 90 % des personnes ayant attendu moins
d’'une semaine pour une consultation considerent que
ce délai est acceptable. Ce pourcentage diminue a
environ 70 % dans le cas des consultations de généra-
listes qui demandent un mois ou plus de délai, a
environ 67 % pour les consultations de spécialistes qui
demandent un délai d’'un a trois mois et a 61 % pour
un délai de trois mois ou plus.

Tableau 19.11

19.2.5 Consultations des personnes souffrant d'un
probléme de santé

Les données de la présente section proviennent de la
section IX du QRI et portent sur les problemes de
santé déclarés dans les sections précédentes, qu'ils
soient de longue ou de courte durée. Rappelons que
les déclarations correspondant aux examens
(prévention, dépistage, diagnostic, etc.), qui n'ont pas
été codés comme des problemes de santé, ont été
exclues de l'analyse portant sur les problemes de

santé.

Problemes de santé selon le moment de la derniére consultation, ensemble des problémes de santé, Québec, 1998

Moins d'un an Un an ou plus Jamais
%

Troubles mentaux 81,2 14,1 4.8
Troubles du sommeil 71,7 20,2 8,1
Périodes de grande nervosité 49,1 20,1 30,9
Troubles de la thyroide 83,9 16,0 0,1
Diabéte 93,1 6,5 0,4
Hypercholestérolémie 92,8 7,0 0,3
Anémie 64,9 33,8 1,3
Autres maladies du sang 85,0 14,0 1,0
Maux de téte 26,3 27,4 46,3
Maladies de |'ceil 77,2 21,6 1,2
Maladies de I'oreille 84,8 12,3 29
Hypertension 92,2 7,0 0,8
Maladies cardiaques 79,0 20,5 0,5
Grippe 34,7 33 61,9
Bronchite ou emphyséme 68,3 27,3 4.4
Asthme 62,6 36,4 1,0
Rhinite 18,2 55,7 26,1
Autres affections respiratoires 57,9 94 32,6
Autres allergies 16,9 65,1 18,0
Ulceres gastriques 52,8 39,3 8,0
Troubles digestifs fonctionnels 48,0 19,4 32,7
Autres troubles digestifs 75,1 20,9 41
Allergies cutanées 49,9 415 8,7
Arthrite et rhumatisme 55,6 33,8 10,7
Maux de dos 49,1 37,8 13,1
Autres maladies des os 53,5 39,9 6,6
Lésions 81,0 11,1 79
Troubles urinaires 76,2 20,3 3,5
Malaise et fatigue 51,5 13,4 351
Autres probléemes 73,5 17,6 8,9
Troubles de la menstruation
ou de la ménopause (femmes seulement) 68,2 25,2 6,6
Total 58,2 27,1 14,7

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Sur I'ensemble des problémes de santé déclarés, il y
en a 15 % pour lesquels on n'a jamais consulté. Pour
plus de la moitié (58 %) des problemes, la derniere
consultation a eu lieu depuis moins de douze mois, et
depuis un an ou plus pour 27 % des problemes de
santé déclarés (tableau 19.11). Les problemes de
santé pour lesquels la derniére consultation a eu lieu
depuis moins d'un an et qui ont entrainé les taux de
consultation les plus élevés sont le diabéte (93 %),
I'nypercholestérolémie (93 %) etI'hypertension (92 %).

Les données de l'enquéte permettent également de
voir que les problémes de santé de courte durée don-
nent lieu a un taux de consultation plus élevé et a une
intensité plus grande de services utilisés. Ainsi, parmi
les problémes de santé qui ont donné lieu a la consul-
tation d’'un seul professionnel au cours d'une période
de quatre mois, on retrouve environ 44 % de problemes
de courte durée et 34 % de problemes de longue durée
(tableau 19.12). Aussi, environ 7 % des problémes de
courte durée ont entrainé une consultation auprées de
deux professionnels ou plus, comparativement a 4,1 %
pour les problemes de longue durée.

Tableau 19.13

Tableau 19.12

Nombre de professionnels consultés au cours
d’'une période de quatre mois selon que le
probléme de santé associé a la consultation est de
longue ou de courte durée, Québec, 1998

Aucun un Deux et
plus

%
Probléme de longue durée 52,5 40,9 6,5
Probléme de courte durée 615 348 4,1
Total 58,3 36,8 4.9

Source: Institut de la statistigue du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

19.2.6 Accessibilité géographique

Les résultats de I'enquéte témoignent d'écarts entre
les régions dans le recours aux services. C'est ce que
'on constate en examinant la proportion des
personnes qui ont consulté au moins un professionnel
au cours d'une période de deux semaines. Cette
proportion est de prés de 27 % dans les régions
centrales, alors qu'elle baisse a 21 % dans les régions
éloignées (tableau 19.13).

Le profil de consommation est un peu différent selon
qu'il s'agit du recours aux médecins ou du recours aux
autres professionnels. En ce qui concerne le taux de
consultation des médecins, I'écart le plus important est
celui entre le taux des régions centrales (16 %) et le
taux des régions éloignées (12 %).

Personnes ayant consulté au moins un professionnel, médecin ou autre, au cours d’'une période de deux
semaines selon le type de région, population totale, Québec, 1998

Types de professionnels consultés

Parmiles médecins

Au moins un Médecin  Professionnel autre Généraliste ~ Spécialiste
professionnel gu'un médecin
%

Régions centrales 26,5 15,8 15,2 11,3 6,1
Régions périphériques 25,3 14,3 16,4 10,9 4,8
Régions intermédiaires 23,8 13,7 14,1 10,6 4,3
Régions éloignées 20,6 11,5 12,9 9.1 3,3*
Total 25,2 14,6 15,3 10,9 5,1

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Pour ce qui est du recours aux autres professionnels,
on note une tendance pour 'écart le plus important
entre le taux des régions périphériques (16 %) et le
taux des régions éloignées (13 %). C'est donc dans les
régions éloignées que les taux de consultation sont les
plus faibles.

En ce qui a trait aux consultations des médecins, les
variations géographiques touchent tout particu-
lierement les services rendus par les spécialistes. Le
taux de consultation des spécialistes est plus élevé
dans les régions centrales (6 %) qu'il ne l'est ailleurs,
alors qu'il est nettement plus faible dans les régions
éloignées (3,3 %).

Les données permettent de constater que les services
dispensés par les généralistes sont facilement
accessibles pour ce qui est de la distance et du temps
du déplacement, quel que soit le type de région
(tableau 19.14). Au total, seulement 9% des
consultations ont nécessité un trajet supérieur a
20 kilomeétres. C'est dans les régions éloignées que
cette proportion est la plus élevée, soit 17 %.

Tableau 19.14

Par ailleurs, les temps de déplacement sont également
trés courts. Au total, seulement 4,2 % des trajets ont
demandé plus de 30 minutes et cette proportion varie
trés peu entre les types de régions.

Les distances et les temps de déplacement que
nécessitent les consultations d'un spécialiste sont de
beaucoup supérieurs. Au total, 22 % des consultations
ont requis un trajet de plus de 20 kilometres. C'est bien
sdr dans les régions centrales que cette proportion est
la plus faible (7 %), alors qu'elle est la plus élevée
dans les régions éloignées (39 %). Quant a la propor-
tion des consultations qui ont demandé un temps de
déplacement de plus de 30 minutes, elle va de 13 %
dans les régions centrales a 33 % dans les régions
éloignées.

On a également vérifié si des écarts d'accessibilité
entre les régions ont un impact sur la période de
temps écoulé entre la journée ou le patient prend
rendez-vous auprés du médecin et le moment ou a
lieu la consultation. De plus, on a cherché a savoir si
ce temps d'attente est considéré comme acceptable
ou trop long.

Consultations ayant nécessité un trajet de plus de 20 kilométres ou un temps de déplacement de plus de 30
minutes (aller simple), selon le type de médecin consulté et le type de région, Québec, 1998

Un trajet de plus de
20 kilométres

Un temps de déplacement
de plus de 30 minutes

%

Consultations auprés d'un généraliste
Régions centrales
Régions périphériques
Régions intermédiaires
Régions éloignées
Total

Consultations auprés d'un spécialiste
Régions centrales
Régions périphériques
Régions intermédiaires
Régions éloignées
Total

2,7* 3,5*
13,3 4,2*
11,7** 51*
16,9** 6,2**

9,0 4,2

6,5* 12,7
33,9 15,9
32,6 21,8*
39,3** 33,3**
21,5 16,1

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Etonnamment, aussi bien pour les généralistes que
pour les spécialistes, il n'y a pas d'écarts significatifs
entre les types de régions en ce qui a trait a la période
de temps écoulé entre la prise du rendez-vous et la
consultation (tableaux 19.15 et 19.16). L'opinion émise
par les personnes sur la période de temps écoulé
entre la prise de rendez-vous et la consultation d’'un
médecin généraliste ou spécialiste montre également
gu'il n'y a pas d'écart significatif entre les types de
régions.

Conclusion

Syntheése et pistes de recherche

Pour que les planificateurs puissent répondre aux
besoins futurs de la population, il est essentiel de bien
connaitre l'utilisation actuelle des services sociaux et
de santé selon les caractéristiques de la population et
de son milieu de vie. Il importe aussi de bien identifier
les barrieres a l'accés a ces services. Les résultats de
I'enquéte et la comparaison avec ceux des deux en-

quétes précédentes font ressortir certains phénomenes
importants.

Tableau 19.15
Temps écoulé entre la prise de rendez-vous et la consultation d’'un médecin généraliste et I'appréciation du

temps d’attente selon le type de régions, Québec, 1998

Personnes ayant consulté un médecin généraliste
Temps écoulé Appréciation du temps

d’'attente
Moins d'une D'une semainea Entreunel Troismois Acceptable Un peuou
semaine moins d’'un mois trois mois ou plus trop long
%
Régions centrales 51,7 31,9 12,6 3,7** 89,1 10,9*
Régions périphériques 51,6 30,7 16,1 1,5%* 85,4 14,6
Régions intermédiaires 46,4 32,3 17,9* 3,4%* 87,0 13,1*
Régions éloignées 45,3* 41,8* 10,6** 2,3%* 84,7 15,3**
Total 50,2 32,1 14,8 2,9* 87,2 12,8

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

Tableau 19.16
Temps écoulé entre la prise de rendez-vous et la consultation d’'un médecin spécialiste et 'appréciation du
temps d’attente selon le type de régions, Québec, 1998

Personnes ayant consulté un médecin spécialiste
Temps écoulé Appréciation du temps

d’attente
Moins d’'une D'une semainea Entreunei Troismois Acceptable Un peuou
semaine moins d’'un mois trois mois ou plus trop long
%
Régions centrales 23,2 36,9 28,5 11,4* 82,7 17,3
Régions périphériques 23,5 39,4 25,6 11,6* 80,3 19,7
Régions intermédiaires 33,5 33,9 20,7* 11,9** 80,3 19,7*
Régions éloignées 24,4** 39,1** 26,8** 9,7** 79,7 20,3**
Total 25,2 37,3 26,0 11,5 81,3 18,7

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

401



Les résultats de I'enquéte révelent que les
professionnels autres que les médecins occupent une
place de plus en plus grande dans le réseau des
services sociaux et de santé. Pour la premiére fois,
I'enquéte de 1998 montre qu'ils sont maintenant plus
fréquemment consultés que le sont les médecins. La
comparaison des données de 1998 avec celles des
deux enquétes précédentes indique une augmentation
significative du taux de consultation des professionnels
autres que des médecins, et particulierement des
pharmaciens entre 1992-1993 et 1998, alors que le
taux de consultation des médecins est stable. Il faut
souligner cependant que cette comparaison des taux
de consultation entre les types de professionnels ne
tient pas compte de la nature des services offerts ni de
l'intensité des services au cours d'un épisode de
maladie. Ainsi, lors d'une hospitalisation, on peut voir
plusieurs médecins de spécialités différentes, les
services regus pouvant étre plus nombreux que lors
d’une simple consultation dans un bureau privé.

Le fait que le taux de consultation des médecins n'a
pas progressé entre les deux derniéres enquétes alors
gue celui des pharmaciens a augmenté de fagon
importante, passant d’environ 2,4 % a 4,5 %, semble
révélateur de deux phénomeénes qui ont marqué notre
systeme de santé au cours des dernieres années. En
ce qui concerne les médecins, leur effectif n'a aug-
menté que de 0,3 % entre 1992 et 1998 (RAMQ, 1993
et 1999), soit bien en deca de la croissance de la
population, de telle sorte que le nombre de médecins
par 1 000 habitants a diminué, passant de 1,98 a 1,93
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 1999).
Cette absence de croissance des effectifs médicaux
découle a la fois des politiques gouvernementales
adoptées depuis les années 80, visant a réduire le
nombre d'étudiants admis dans les facultés de méde-
cine, et des programmes mis en ceuvre au milieu des
années 90, visant a encourager le départ a la retraite
(Fournier et Contandriopoulos, 1997).

Par ailleurs, la hausse du taux de consultation des
pharmaciens entre 1992-1993 et 1998 peut étre

associée a la place de plus en plus grande
gu'occupent les médicaments comme mode de
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traitement et les pharmaciens comme professionnels
consultants aupres de la population.

Plusieurs facteurs ont pu contribuer a une telle hausse
au cours des cing derniéres années. L'implantation du
régime universel d'assurance médicaments en 1997 a
entrainé une augmentation du nombre de personnes
bénéficiant d'une assurance et, possiblement, du nom-
bre de consommateurs. Avec le vieillissement de la
population, il y a croissance de la proportion de la
population dont le niveau de consommation de médi-
caments est élevé. La croissance rapide du recours
aux médicaments comme moyen thérapeutique et le
fait que ces traitements se font de plus en plus en
milieu ambulatoire plutét que lors d'hospitalisations
ameénent les patients a consulter davantage les
pharmaciens. Enfin, au cours des dernieres années,
les pharmaciens ont effectué plusieurs campagnes
afin de valoriser leur réle professionnel et d'amener la
population a faire davantage appel a leurs services
pour des conseils liés a la consommation de
médicaments.

En ce qui a trait a la consultation des professionnels,
médecins ou autres que médecins, selon les
caractéristiques des individus, on peut dire qu'en
général les résultats de l'enquéte corroborent ceux
obtenus dans les deux enquétes précédentes. L'état
de santé, mesuré selon divers indicateurs, est le
principal facteur qui influence la consultation d'un
professionnel. Ce sont les personnes qui ont un ou
plus d'un probleme de santé, celles souffrant d'une
incapacité et, a un degré moindre, celles ayant un
niveau élevé a l'indice de détresse psychologique qui
sont, en proportion, plus nombreuses a consulter.
C’est cependant chez les personnes ayant une mau-
vaise perception de leur état de santé qu'on note un
recours aux services plus important, particulierement
aupres des médecins.

La présence d'un probléme de santé ne se traduit pas
nécessairement par un recours aux services de
professionnels. Pour plus de la moitié des probléemes
de santé, la derniere consultation a eu lieu depuis
moins d’'un an, et pour 27 % des problémes, depuis



un an ou plus. Sur I'ensemble des problémes, ily en a
15% pour lesquels on n'a jamais consulté. Les
probléemes de santé pour lesquels la derniere
consultation a eu lieu depuis moins d’'un an et qui ont
entrainé les taux de consultation les plus élevés (plus
de 85 %) sont le diabete, I'hypercholestérolémie et
I'hypertension.

Les résultats de I'enquéte montrent, par ailleurs, que la
consultation d'un professionnel n'est pas uniquement
le lot de ceux qui ont un probléme de santé. Ainsi, 8 %
des personnes n'ayant aucun probléeme de santé ont
consulté un professionnel au cours d'une période de
deux semaines, comparativement a 24 % pour celles
qui ont un probleme. Ce sont les professionnels autres
que les médecins qui sont le plus souvent consultés
par ces premiéres personnes. Plusieurs facteurs
peuvent expliquer ce phénoméne : recherche de
services de prévention, accidents, recherche de
solutions a des problémes d'inconfort sans que ce soit
une maladie, problemes de santé ou maladies
infectieuses sans séquelles permanentes, détério-
ration normale des conditions biologiques (problémes
de vision, problémes dentaires, etc.).

Le taux de consultation varie selon les caractéristiques
démographiques de la population. Les femmes
recourent plus fréiquemment aux services de profes-
sionnels, médecins ou autres que médecins, et une
plus grande proportion de personnes de 65 ans et plus
ont recours aux services des médecins. Le taux de
consultation de ces derniéres est environ deux fois
plus élevé que celui des moins de 45 ans. Ici encore, il
faut rappeler que la comparaison des taux de
consultation sur une période de deux semaines ne
permet de mesurer ni la nature, ni lintensité des
services. L'utilisation des données de la RAMQ sur le
volume et le type d'actes effectués aupres des patients
et des données d'hospitalisation permettent de mieux
tenir compte de ces phénomeénes si on veut comparer
le niveau d'utilisation de services entre différents
groupes d'individus.

On observe également des différences entre les
groupes ethnoculturels. Les personnes appartenant au
groupe minoritaire de deuxiéme ou de troisiéeme

génération consultent davantage les médecins que
celles du groupe majoritaire, alors que les personnes
du groupe minoritaire de premiere génération
consultent autant les médecins mais beaucoup moins
les autres professionnels. Une analyse plus fine
mériterait d'étre effectuée afin de mieux comprendre
ces différences.

Contrairement aux enquétes précédentes, en 1998, le
recours aux médecins n'est pas statistiquement plus
élevé chez les personnes pauvres et trés pauvres que
chez les personnes dans les catégories de revenu su-
périeures, quoique la tendance demeure. Les données
de I'enquéte montrent donc des résultats possiblement
préoccupants en ce qui concerne l'accessibilité selon
le statut socioéconomique. Les deux enquétes précé-
dentes ont montré que le recours aux services de
médecins et de travailleurs sociaux augmentait a
mesure que diminuait le revenu, alors que le recours a
des professionnels non couverts par le systéme public,
les dentistes et les praticiens de médecine non fradi-
tionnelle, était dans la situation inverse. Ces résultats
avaient également été observés a I'échelle du Canada
(Birch et Eyles, 1992). Béland (1995) a montré, en
jumelant les données de I'enquéte Santé Québec 1987
aux fichiers de la RAMQ, que méme si le recours aux
services des médecins en ambulatoire chez les per-
sonnes a faible revenu est plus élevé, I'écart disparait
lorsqu'on contréle la variable état de santé. Ainsi,
selon Béland (1995), les services médicaux étant en-
tierement couverts par le régime d'assurance maladie,
I'équité d'acces en fonction des besoins de santé s'en
trouve améliorée. Par ailleurs, plusieurs études cana-
diennes ont montré qu'au contraire, a état de santé
égal, les gens a faible revenu utilisent moins de servi-
ces médicaux, particulierement les services de spécia-
listes Birch et Eyles, 1992; Dunlop et autres, 2000;
Alter et autres, 1999, Mclsaac et autres, 1997).
L’enquéte montre que l'association entre le recours
aux médecins et le niveau de revenu est moins forte
que par le passé, ce qui améne a poser deux
hypotheses : soit que les gens a faible revenu ont
moins recours aux médecins bien qu'ils aient plus de
problemes de santé (voir le chapitre 13 sur les
problemes de santé), ou bien que la relation inverse
entre le revenu et |'état de santé ne tient plus au
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Québec, ce qui est fort peu probable. Il y a donc lieu
de s’inquiéter au sujet de l'accés aux services médi-
caux pour les plus défavorisés. On devrait donc procé-
der a une analyse plus poussée de ces résultats en
prenant en compte les caractéristiques des individus,
comme les divers indicateurs de I'état de santé.

L'enquéte de 1998 fournit certaines informations sur
les modalités d'acces aux services médicaux. Dans
environ six cas sur dix, la consultation d'un médecin
généraliste se fait sur rendez-vous. Cette proportion
est de neuf sur dix pour la consultation de spécialistes.
Environ la moitié des personnes ayant consulté sur
rendez-vous ont pu voir un généraliste en moins d'une
semaine, alors que plus du tiers ont pu voir un
spécialiste aprés un mois ou plus.

La grande majorité (environ 85 %) des personnes
jugent acceptable le temps d’attente entre la prise de
rendez-vous et la consultation d'un médecin
généraliste ou spécialiste. Méme chez les personnes
qui ont attendu plus de trois mois, environ les deux
tiers jugent ce délai acceptable. Ce pourcentage peut
paraitre élevé, mais il faut souligner gu'il ne s'agit pas
nécessairement de délai ou de temps d'attente pour
une premiere consultation. Dans bien des cas, la prise
d'un rendez-vous est planifiée dans le cadre du suivi
d'un épisode de soins ou d'un épisode de la maladie.
C'est le cas, entre autres, des personnes qui suivent
un traitement ou des personnes qui voient régulie-
rement leur médecin et qui prennent rendez-vous lors
d'une visite. Les données de I'enquéte ne permettent
pas de distinguer les premiéres demandes de rendez-
vous et les rendez-vous pour assurer le suivi d'un
traitement.

Quant a l'accessibilité géographique, notons que le
niveau global de consultation est semblable si I'on
compare les types de régions. Cependant, le taux de
consultation varie en fonction du type de
professionnels. La population des régions centrales
utilise davantage les services des médecins et moins
ceux des autres professionnels. Le phénoméne
inverse caractérise l'utilisation des services dans les

autres régions. Les régions éloignées sont
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particuliérement défavorisées en ce qui a trait & l'acces
aux services de médecins spécialistes. Les données
de consommation provenant de la RAMQ confirment
ces résultats (RAMQ, 1999).

Les services de médecins généralistes sont facilement
accessibles dans tous les types de régions pour ce qui
est de la distance et du temps de déplacement, alors
que ceux des spécialistes le sont beaucoup moins au
fur et a mesure qu'on s'éloigne des régions centrales.

Quant au temps écoulé entre la prise de rendez-vous
et la consultation de méme qu’'a l'appréciation de la
durée de cette attente, ils ne varient pas de fagon
significative entre les régions. En ce qui concerne
spécifiquement les spécialistes, ces résultats tranchent
avec le sens commun. Malgré la forte concentration
des spécialistes dans les régions centrales, le temps
nécessaire pour obtenir une consultation ne semble
pas plus court dans ces régions que dans les autres
régions moins bien pourvues en effectif médical.
Méme s'il existe certainement un seuil critique en dega
duquel une pénurie de ressources peut créer un goulot
d'étranglement, il ne semblerait pas y avoir dans ce
cas un lien direct et immédiat entre la quantité de
ressources disponibles dans la région et les délais
pour avoir acces a ces ressources. Il faut préciser
toutefois que la disponibilité moindre des spécialistes
dans la plupart des régions peut étre compensée, du
moins en partie, par la mobilité des patients, qui se
déplacent dans les régions centrales pour recevoir des
services. Ainsi, 30 % des services fournis par les
médecins spécialistes dans la région de Montréal-
Centre le sont & des patients des autres régions
(RAMQ, 1999) et plus de 40 % des services
spécialisés recus par la population des régions
considérées comme éloignées dans le présent
chapitre ont été obtenus dans les régions centrales
(Fournier et Contandriopoulos, 1997). Or, dans ce
dernier cas, il n'y a aucune raison pour que le délai
d’obtention d'un rendez-vous difféere selon le lieu de
résidence. Il n'en demeure pas moins que le fait que
les populations des régions centrales recourent plus
fréquemment aux services des spécialistes indique
une disponibilité plus grande de ces médecins dans



ces régions. Toutefois, cette plus grande disponibilité
ne se traduit pas par des délais d'attente plus courts.

Comme piste de recherche, il faudrait pousser plus
loin l'interprétation des résultats de I'enquéte en
procédant a une analyse multivariée des facteurs
associés au recours aux services. |l faudrait distinguer
les facteurs qui sont une manifestation des besoins
(age, perception de l'état de santé, présence de
probléemes de santé ou d'incapacités, détresse
psychologique) de ceux qui caractérisent les
conditions de vie (scolarité, niveau de revenu, etc.) et
les lieux de résidence. Une telle analyse permettrait de
faire ressortir les interactions entre les facteurs et
d’évaluer l'importance relative des uns et des autres.
Elle devrait permettre également de différencier les
facteurs déterminants en fonction de la catégorie de
professionnels consultés.

Eléments de réflexion pour la planification

Certains résultats sont révélateurs des facteurs qui,
au-dela des besoins, conditionnent le recours aux
services. Contrairement a ce qui avait été observé
dans les deux enquétes précédentes, il ne semble pas
y avoir de relation significative entre le recours aux
services des médecins et le niveau de revenu, méme
si les personnes a faible revenu sont généralement en
moins bonne santé que celles appartenant aux strates
de revenu supérieures. Ce résultat est préoccupant
car si la tendance observée se poursuit et s'accentue,
elle pourrait remettre en cause le principe d'équité
d'accés aux services pour les personnes dont le statut
socioéconomique est faible. Or, ce principe fait partie
du fondement méme de notre systeme de santé. Il faut
toutefois préciser que le portrait qui est fourni par
I'enquéte se limite a la consultation des médecins au
cours d'une période de deux semaines et qu'on ne
peut extrapoler les résultats a l'ensemble de la
consommation médicale.

Il'y aurait donc lieu d'investiguer davantage au sujet de
l'accessibilité aux services médicaux pour les groupes
sociaux défavorisés. Dans un contexte de restrictions
budgétaires et de réorganisation des services de santé
(virage ambulatoire, etc.) ou [l'accessihilité est

généralement moins grande qu'auparavant, on
pourrait assister a une forme de concurrence qui
jouerait a I'encontre des groupes défavorisés.

En ce qui concerne plus particulierement l'accés aux
services médicaux, la croissance du nombre de
médecins avait largement dépassé celle de la
population depuis la mise en place du régime
d'assurance maladie. Or, dans les années 90, le
rythme de croissance a considérablement ralenti. Il en
résulte que le nombre de médecins est demeuré
stable depuis et que la croissance sera trés lente au
cours des prochaines années. Malgré des besoins
croissants, la population doit donc s'adapter a ce
phénomene. Cependant, il se trouve que certains
groupes sociaux savent mieux composer avec une
accessibilité réduite. Méme dans un régime universel
comme le nétre, il semble qu'il existe des iniquités
d'accés aux services médicaux qui sont en relation
avec le statut socioéconomique des individus (Alter et
autres, 1999; Mclsaac et autres, 1997).

Une contrainte importante qui limite l'accés aux
services est celle des distances que les personnes
résidant hors des régions centrales ont & parcourir
pour consulter un médecin spécialiste. Ces distances
touchent tout particulierement les résidents des
régions éloignées, dont l'utilisation des services de
médecins spécialistes est nettement inférieure a celle
des résidents des régions centrales. Malgré les
progrés accomplis, la répartition des spécialistes
demeure problématique. Si l'universalité et la gratuité
des services médicaux ont permis une plus grande
équité d'acces entre les groupes socioéconomiques, il
subsiste des écarts régionaux difficilement conciliables
avec le principe d'équité.

Il peut paraitre surprenant de constater que la période
de temps écoulé entre la prise de rendez-vous et la
consultation d'un spécialiste ne soit pas plus longue
dans les régions éloignées que dans les régions
centrales, alors que la densité de spécialistes est
beaucoup plus forte dans ces derniéres. Ce résultat
montre que le probléme des délais de consultation ne
se limite pas a la question du nombre de médecins,
mais laisse supposer qu'il comporte également une
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dimension importante d'organisation des services. Il
peut étre important pour les planificateurs de
considérer que lI'augmentation du nombre de médecins
n‘est probablement pas une réponse suffisante afin de
réduire les délais pour obtenir une consultation si I'on
ne révise pas en méme temps les modalités qui
régissent |'organisation des services.

Enfin, les résultats de [Ienquéte ont mis
particuliérement en lumiére la forte relation qui existe
entre le recours aux professionnels de la santé et des
services sociaux et I'état de santé des individus, quel
que soit le type d'indicateur utilisé. Dans le contexte du
vieillissement rapide de la population au cours des
prochaines années, on doit s'attendre a ce que les
besoins envers les services de professionnels et les
autres types de services croissent de fagon
importante. La forte augmentation des taux de
consultation des pharmaciens depuis I'enquéte
de 1992-1993 en est probablement une illustration.
Les données de la présente enquéte sur la prévalence
des problémes de santé selon les caractéristiques des
individus et sur les modalités de recours aux services
seront tout particulierement utiles aux planificateurs
pour les aider & mettre en place les ressources
requises pour répondre aux besoins variés de la
population, sans oublier qu'une part non négligeable
des personnes qui consultent un professionnel n'‘ont
pas nécessairement de probléemes de santé mais
cherchent plutét a prévenir ou a soulager des
problémes d'inconfort.
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Chapitre 20

Recours a I’hospitalisation, a la chirurgie
d’'un jour et aux services posthospitaliers
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Introduction

L'utilisation des services hospitaliers et de la chirurgie
d’un jour est intimement liée a I'état de santé des per-
sonnes (Andersen, 1968; Benzeval et Judge, 1994).
Les caractéristiques socioéconomiques sont égale-
ment reconnues par plusieurs auteurs comme étant
des facteurs influencant le recours a I'hospitalisation
(McMahon et autres, 1993; Bindman et autres, 1995;
Carlisle et autres, 1995; Hofer et autres, 1998). Ainsi,
une scolarité et un revenu plus élevés sont générale-
ment associés a un recours moins fréquent a
I'hospitalisation. A état de santé égal, I'effet de ces
caractéristiques socioéconomiques serait moins mar-
qué; cependant, I'association avec un recours moins
fréquent & I'hospitalisation demeure significatif méme
lorsqu’on contréle la variable état de santé. La relation
entre le niveau socioéconomique et le recours a
I'hospitalisation n’est peut-étre pas si simple. Gittelsohn
et Powe (1995) ont démontré une relation positive
entre un niveau de revenu plus élevé et un recours
plus important aux interventions dites plus dscrétion-
naires et, par contre, une relation négative entre le
niveau de revenu et le recours a I'hospitalisation pour
des probléemes de santé de longue durée ou
davantage liés aux habitudes de vie.

Le recours a I'hospitalisation dépend également du
mode d’'organisation des services, telles la disponibilité
des ressources et leur répartition sur le territoire
(Donabedian, 1973; Béland, 1994; Evans et
Stoddart, 1990), mais il peut aussi étre associé a

d'autres facteurs relevant plutét des dispensateurs
eux-mémes. En effet, certaines variations considérables
dans les taux de chirurgie d’'un territoire a l'autre ne
peuvent étre expliquées ni par I'état de santé, ni par
les caractéristiques socioéconomiques, ni par le mode
d'organisation des services, mais plutét par des diffé-
rences dans les attitudes et les pratiques profession-
nelles des dispensateurs de services (Clark, 1990;
Roos, 1989; Blais, 1993; Blais et autres, 1997).

Dans la foulée des récentes transformations du
systeme de santé et des services sociaux, différentes
stratégies ont été mises en place pour faire face a la
fois & la croissance des besoins et & la nécessité de
contenir les colts. Dans le secteur hospitalier, les
modifications de I'offre de services se sont notamment
traduites par une réduction du nombre et de la durée
des hospitalisations et une place plus grande occupée
par la chirurgie d’'un jour. Les CLSC, pour leur part, ont
vu leur clientéle s’accroitre et offrent une gamme plus
étendue de services (Trahan et autres, 1999). Dans un
tel contexte et comme l'ont observé Co6té et autres
(1998) dans une récente étude, la participation de la
famille et des proches a la prestation des services est
appelée a s'intensifier au cours des prochaines années.

Les données de I'Enquéte sociale et de santé 1998
permettent d'identifier certains des facteurs associés
au recours a la chirurgie d’un jour, a I'hospitalisation et
aux services posthospitaliers. Ainsi, le recours a la
chirurgie d’'un jour et a I'hospitalisation est analysé en
fonction des caractéristiques démographiques et



socioéconomiques des individus, de leurs conditions
de vie, de leur état de santé et de leur région de
résidence, information que d'ailleurs on ne retrouve
pas entierement dans les fichiers administratifs. Les
données permettent également d’estimer I'importance
du recours aux services a domicile a la sortie de
I'hépital ou aprés une intervention en chirurgie d’'un
jour, en distinguant la nature du service requis et la
source d'aide a laquelle les personnes ont eu recours,
incluant la famille et les proches. Enfin, les données de
'enquéte permettent de connaitre la perception que
les gens ont de la rapidité d’acces a la chirurgie d’'un
jour et a I'hospitalisation, de la suffisance du temps de
séjour hospitalier, de I'a-propos du recours a la
chirurgie d'un jour et de la suffisance de l'aide a
domicile recue aprés une intervention.

20.1 Aspects méthodologiques

20.1.1 Indicateurs

Le présent chapitre aborde quatre aspects de
I'utilisation des services : le recours a la chirurgie d'un
jour et a I'hospitalisation, le recours aux services
posthospitaliers a domicile, la perception des person-
nes utilisatrices des services et I'accessibilité géogra-
phigue. Les questions proviennent des sections VIl et
VIl du questionnaire rempli par l'intervieweur (QRI).

Le recours a la chirurgie d’un jour et a I'hospitalisation

est mesuré, dans le premier cas, par la proportion de
personnes dans la population qui, au cours des

12 mois ayant précédé I'enquéte, ont été traitées a
I'hdpital pour une opération sans y avoir passé la nuit
et, dans le second cas, par la proportion de celles qui,
au cours de la méme période, ont passé au moins une
nuit & I'hdpital, quelle que soit la raison (QRI105 et
QRI118). Les questions QRI106 et QRI119 permettent
de connaitre le nombre de fois que la personne a été

traitée en chirurgie d’un jour ou hospitalisée.

Le recours aux services posthospitaliers concerne le
dernier épisode de chirurgie d'un jour ou la derniere
hospitalisation. Il est traité a partir de deux indicateurs.
Le premier porte sur le type de services regus
(QRI111, QRI114, QRI126 et QRI129). Il est mesuré a
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partir du nombre de répondants qui, a la suite d’'une
chirurgie d'un jour ou d’une hospitalisation, ont recu a
domicile, soit des traitements (pansement, injection,
prise de tension artérielle, etc.), soit de l'aide (pour
manger, se déplacer dans la maison, faire le ménage,
etc.), étant entendu que les personnes ne recevaient
pas ces traitements ou cette aide avant ces
événements. Le second indicateur précise qui a donné
les traitements ou a fourni l'aide (QRI112, QRI115,
QRI127 et QRI130). Il se divise en trois catégories : la
famille et les proches exclusivement, habitant ou non
avec la personne qui regoit cette aide, les organismes
extérieurs (CLSC,
agences privées) et les aidants mixtes, soit les
proches et les organismes extérieurs.

organismes communautaires,

La perception des personnes ayant été traitées en
chirurgie d’un jour ou hospitalisées est examinée selon
deux dimensions : I'accés et les services regus. Dans
les deux cas, la mesure porte sur le dernier épisode de
chirurgie d’'un jour ou la derniére hospitalisation. La
satisfaction quant a l'accés est mesurée par la
perception que les personnes ont du délai d’'attente
entre le moment ou la personne a été informée de la
nécessité d’étre traitée en chirurgie d'un jour ou d'étre
hospitalisée et le moment ou ces événements se sont
produits (QRI108, QRI109, QRI123 et QRI124). La
satisfaction a I'égard des services regus est mesurée
par la perception qu’ont les répondants de I'a-propos,
a la suite d’'une chirurgie, de passer la premiére nuit a
leur domicile plutét qu'a I'hépital, de la suffisance du
temps passé a I'hopital et de I'aide a domicile regue
apres la chirurgie dun jour ou [I'hospitalisation
(QRI110, QRI117, QRI125 et QRI132).



Enfin, on a analysé l'accessibilité géographique aux
services hospitaliers en comparant, entre diverses
catégories’ de régions, les taux d'admissions a
I'hépital et en chirurgie d'un jour, les délais d'attente
avant l'admission et la durée du séjour hospitalier,
ainsi que l'opinion exprimée au sujet des délais
d’'attente, de la suffisance du séjour hospitalier et de
I'a-propos de la chirurgie d’un jour.

20.1.2 Comparabilité avec les enquétes antérieures
de Santé Québec

Le recours a I'hospitalisation n'a pas été traité dans
'enquéte de 1992-1993. Ce sujet a cependant été
abordé en 1987. Toutefois, il n'est pas possible de
comparer les données de la présente enquéte avec
cette derniére, la plupart des questions posées dans la
présente enquéte I'étant pour la premiére fois. Quant a
celles qui faisaient partie de I'enquéte de 1987, leur
formulation différente rend toute comparaison mpos-
sible. Par ailleurs, le recours a la chirurgie d’un jour est
abordé pour la premiére fois dans les enquétes de
Santé Québec.

20.1.3 Portée et limites des données

Compte tenu des faibles proportions de personnes qui
ont été hospitalisées ou traitées en chirurgie d'un jour,
les résultats exposés dans le présent chapitre
s'appuient sur un échantillon dont la taille est fortement
réduite comparativement a celui de I'ensemble des
répondants de I'enquéte. Il faut donc garder a I'esprit
que les marges d'erreur statistique s’accroissent
lorsque la taille d’'un échantillon diminue. Plus cette
taille est faible, plus les écarts entre les sous-groupes
doivent étre prononcés pour étre jugés statistiquement
significatifs. Mentionnons, par ailleurs, que le taux de
non-réponse partielle est inférieur a 2 % pour toutes

' Pour cette analyse, les régions ont été regroupées en

quatre catégories, soit les régions centrales (Montréal-
Centre, Laval et Québec), les régions périphériques des
régions centrales (Lanaudiere, Laurentides, Montérégie et
Chaudiere—Appalaches), les régions intermédiaires (Bas-
Saint-Laurent, Saguenay-Lac-Saint-Jean, Mauricie—Bois—
Franc, Estrie et Outaouais) et, enfin, les régions éloignées
(Abitibi-Témiscamingue, Nord-du-Québec, Cote-Nord et
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine).

les questions portant sur I'hospitalisation, la chirurgie
d’un jour ou les services posthospitaliers.

Lorsque l'on compare les données de l'enquéte a
celles du fichier MED-ECHO en tenant compte du
nombre de personnes hospitalisées et de I'ensemble
des raisons d’hospitalisation, on constate que la
mesure du recours a I'hospitalisation déclaré mrres-
pond presque parfaitement a celle du recours observé
dans le fichier (6,4 % c. 6,5 % ). Il en va de méme pour
I'estimation de la durée de séjour. La durée moyenne
des séjours déclarée est de 7 jours comparativement a
7.3 jours dans le fichier. La mesure ne semble donc
pas étre touchée par un biais de déclaration, ce qui est
possible lorsqu’un indicateur fait appel a la mémoire
du répondant (Hayes et autres, 1990).

Par ailleurs, la proportion du recours a la chirurgie d’'un
jour obtenue dans le cadre de I'enquéte est supérieure
a celle apparaissant dans le fichier MED-ECHO (4,2 %
c. 2,7 %). Il se peut cependant que les répondants
aient identifié comme chirurgie d’un jour les opérations
réalisées en clinique externe, alors que ces dernieres
ne sont pas considérées au fichier MED-ECHO
comme étant de la chirurgie d’un jour.

Les données de I'enquéte ne permettent pas d’estimer
si la mesure de la perception que la population a des
services regus est influencée par un biais relié au délai
entre le recours aux services et la date de I'enquéte.
Ley et autres (1976) ont trouvé que les patients
sondés pendant leur séjour ou plusieurs mois apres
leur sortie exprimaient une plus grande satisfaction
que ceux qui avaient recu leur congé peu de temps
avant I'enquéte. Le temps pourrait atténuer les irritants
vécus au moment de I'hospitalisation ou de la chirurgie
d’un jour ou a la suite de ces événements.

En ce qui concerne les délais d’attente, les personnes
qui ont besoin d’étre admises a I'hdpital ont parfois a
subir plusieurs délais avant de I'étre effectivement. Il y
a d'abord le délai initial lors de la prise de rendez-vous
avec le médecin et les délais successifs si le patient
est référé a d'autres médecins pour consultation. Il
peut y avoir également un délai pour passer certains

examens ou tests diagnostics. L'information recueillie
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par 'enquéte porte spécifiquement sur le délai entre le
moment ou le médecin informe le patient qu'il doit étre
hospitalisé ou inscrit en chirurgie d'un jour et le
moment ou le patient I'est effectivement.

Bien que les résultats concernant le recours a la
chirurgie d'un jour et & [I'hospitalisation soient
présentés dans les mémes tableaux, il est bon de
rappeler que, dans le cas des personnes hospitalisées,
I'ensemble des raisons possibles d’hospitalisation sont
considérées et non seulement les cas de chirurgie. Il
faut donc étre prudent lorsque certaines comparaisons
sont faites entre la chirurgie d'un jour et I'hospitalisation.

Bien que des études aient démontré que, comparative-
ment & I'hospitalisation, la chirurgie d'un jour offre une
plus grande commodité pour les patients, surtout pour
les enfants et les personnes agées, tout en donnant
des résultats cliniques comparables (Muller, 1986;
Postuma et autres, 1987; Henderson et autres, 1989;
Morgan et Beech, 1990), I'enquéte ne permet pas de
faire une telle comparaison puisque aucune question
ne porte directement sur ces dimensions. Et, méme si
I'information avait été recueillie, le nombre de cas
nécessaires pour constituer des groupes comparables
pour une intervention donnée aurait été trop faible.

Les données sur l'accessibilité géographique ne
révelent aucune différence significative entre les types
de régions, alors que les données administratives du
ministére de la Santé (MED-ECHO) montrent des taux
d'hospitalisation plus élevés en régions éloignées.
Quelques raisons peuvent fournir une explication a ce
phénomene. Elles peuvent tenir notamment & la marge
d'erreur statistique des données de I'enquéte et au fait
que l'univers de référence est probablement quelque
peu différent. De toute maniére, I'évolution récente
démontre un rétrécissement des écarts des taux
d'admissions hospitalieres entre les régions (Ministere
de la Santé et des Services sociaux [MSSS], 1999).
Cependant, une fois standardisées selon 'age et le
sexe, les données de I'enquéte portant sur les taux
d’hospitalisation présentent la méme tendance que
dans le fichier MED-ECHO.

412

20.2 Résultats

20.2.1 Recours a la chirurgie d'un jour et a
I’hospitalisation

Selon les résultats de I'enquéte, 4,2 % des Québécois
ont été traités en chirurgie au cours d'une période de
12 mois, et 6 % ont été hospitalisés au moins une fois
au cours de cette méme période (tableau 20.1).

Variations selon certaines caractéristiques démogra-
phiques et socioéconomiques

La proportion de personnes ayant été traitées en
chirurgie d'un jour augmente avec l'dge. En effet,
2,4 % des jeunes de moins de 15 ans l'ont été
comparativement a 6 % chez les personnes de 65 ans
et plus (tableau 20.1). Par contre, I'enquéte ne permet
pas d'associer le sexe, la scolarité et le niveau de
revenu au recours a la chirurgie d’un jour.

Les gens de moins de 65 ans sont, en proportion,
moins nombreux a étre hospitalisés que les 65 ans et
plus (3,5 % a6 % c. 14 %). Si les femmes sont propor-
tionnellement plus nombreuses a étre hospitalisées
que les hommes (8 % c. 5 %), c’est que I'ensemble
des hospitalisations est pris en considération, ce qui
inclut les accouchements. Enfin, il existe un lien entre
le recours a I'hospitalisation et le statut socioéconomi-
que. Les personnes les plus faiblement scolarisées
sont davantage hospitalisées que celles qui kenéfi-
cient d’'une scolarité relative plus élevée (8 % c. 6 %),
tout comme celles classées trés pauvres et pauvres
comparativement aux personnes appartenant aux
niveaux de revenu moyen supérieur et supérieur (9 %
c.6 % et4,2 %).

Qu'il s’agisse du recours a I'hospitalisation ou a la
chirurgie d’'un jour, il N’y a pas d’écart significatif entre
les taux d’admission selon le type de régions (données
non présentées).



Tableau 20.1

Recours a la chirurgie d'un jour et a I'hospitalisation au moins une fois en 12 mois selon certaines
caractéristiques démographiques et socioéconomiques, population totale, Québec, 1998

Personnes traitées en

Personnes hospitalisées

chirurgie d'un jour

Pe Pe
% '000 % '00C
Hommes 4,0 140 5,2 183
Femmes 4.4 160 75 272
Sexes réunis
0-14 ans 2,4 33 3,5 48
15-24 ans 3,5 34 4.4 43
25-44 ans 4.6 107 6,1 142
45-64 ans 4.7 80 6,4 109
65 ans et plus 58 47 13,9 113
Total 42 300 6,4 455
Scolarité relative®
Plus faible 5,3 59 8,4 94
Faible, moyenne ou élevée 43 153 6,8 245
Plus élevée 47 56 57 68
Niveau de revenu
Tres pauvre 4.6* 24 94 49
Pauvre 4.8 40 8,7 76
Moyen inférieur 4,3 99 6,5 152
Moyen supérieur 51 105 55 144
Supérieur 4.0 32 42 34

1. Population de 15 ans et plus.

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

Comme Tillustre la figure 20.1, 87 % des personnes
traitées en chirurgie d’'un jour ne I'ont été qu’une seule
fois au cours de I'année comparativement a 13 % qui
I'ont été plus d’'une fois; chez les personnes hospita-
lisées, ces proportions se chiffrent a 78 % et 22 %,
respectivement. Le nombre de fois qu’'une personne

Figure 20.1

est hospitalisée au cours d’'une année est associé a
I'age. Les personnes de plus de 44 ans, et donc non
seulement celles de 65 ans et plus, se démarquent
des autres en étant proportionnellement plus
nombreuses a étre hospitalisées plus d’une fois (27 %
et 31 % c. 14 % a 20 %) (tableau 20.2).

Recours a la chirurgie d'un jour et a I'hospitalisation selon la fréquence annuelle, population traitée en
chirurgie d'un jour et population hospitalisée, Québec, 1998

Chirurgie d'un jour

129%

87,1%

O Une fois @PIlus d'une fois |

Hospitalisation

7,9 %
14,2 %

779 %

O Une fois ODeux fois M Trois fois ou plus

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Tableau 20.2
Recours a la chirurgie d'un jour et a I'hospitalisation selon la fréquence annuelle, I'age et certains
indicateurs de santé, population traitée en chirurgie d'un jour et population hospitalisée, Québec, 1998

Personnes traitées en
chirurgie d'un jour

Personnes hospitalisées

Une fois  Plus d'une fois Une fois Plus d'une fois

%

Sexes réunis

0-14 ans 86,9 13,1%* 80,4 19,6*
15-24 ans 90,5 9,6%* 84,4 15,6**
25-44 ans 88,7 11,3 86,3 13,7
45-64 ans 87,0 13,0 72,6 27,4
65 ans et plus 81,6 18,4 68,9 31,1
Nombre de problémes de santé de longue durée
Aucun probléme 91,7 8,3* 90,4 9,6*
Un probléme ou plus 84,9 15,1 73,7 26,3
Perception de I'état de santé
Excellent ou trés bon 90,2 9,8* 88,7 11,3*
Bon 87,3 12,7* 77,9 22,2
Moyen 74,1 25,9* 72,3 27,7
Mauvais 85,7 14,3** 52,1 47,9
Total 87,1 12,9 77,9 22,1
Pe 000 261 39 355 101

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

Bien que non significatives, certaines différences
apparaissent selon le niveau de revenu et la scolarité
relative. Ainsi, les personnes plus faiblement
scolarisées ou reconnues comme étant trés pauvres
ont légerement tendance a étre plus souvent hospita-
lisées (plus d'une fois au cours de I'année) que les
autres (24 % c. 21 % et20 %; 29 % c. 13 % a 24 %)
(tableau C.20.1).

Variations selon certains indicateurs de santé

Certains indicateurs de santé tels que la présence ou
I'absence de problémes de santé de longue durée et la
perception de I'état de santé sont susceptibles
d'influencer le recours a I'hospitalisation et a la
chirurgie d'un jour. Sy ajoute, dans le cas de
I'hospitalisation, le niveau de détresse psychologique.

Le tableau 20.3 montre que le fait de présenter au

moins un probléeme de santé de longue durée est
associé a un recours plus élevé a la chirurgie d'un jour
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(5% c. 3,0 %) et a I'hospitalisation (9 % c. 3,4 %). De
méme, les personnes qui pergoivent leur état de santé
comme mauvais sont proportionnellement plus nom-
breuses a avoir recours a la chirurgie d'un jour que
celles qui jugent leur état de santé excellent, trés bon
ou bon (14 %c. 3,8 % et 4,9 %) et plus nombreuses a
étre hospitalisées que celles qui pergoivent leur état de
santé comme moyen (32 % c. 15 %).



Tableau 20.3

Recours a la chirurgie d'un jour et a
I'hospitalisation au moins une fois en 12mois
selon certains indicateurs de santé, population
totale, Québec, 1998

Personnes traitées Personnes
en chirurgie hospitalisées

d'un jour
%
Perception de I'état de santé
Excellent ou trés bon 3,8 4,7
Bon 4,9 6,9
Moyen 7,0 154
Mauvais 14,0* 32,0
Nombre de probléemes de
santé de longue durée
Aucun probleme 3,0 34
Un probléme ou plus 5,3 8,9
Indice de détresse psychologique
Bas ou moyen 4,5 6,3
Elevé 4,9 8,3
*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %, interpréter avec

prudence.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

En contrepartie, les gens percevant leur état de santé
comme excellent ou trés bon sont moins nombreux a
avoir besoin d’'une chirurgie d’'un jour que ceux qui le
percoivent comme étant moyen (3,8% c. 7 %)
(tableau 20.3). Aussi, les personnes qui jugent leur
état de santé excellent ou trés bon, ou bon sont, en
proportion, moins nombreuses a étre hospitalisées que
celles qui qualifient leur état de santé de moyen ou
mauvais (4,7 % et 7% c. 15% et 32%). Les
personnes qui rapportent un niveau élevé a 'indice de
détresse psychologique sont proportionnellement plus
nombreuses a recourir a I'hospitalisation que celles qui
déclarent un niveau faible ou moyen (8 % c. 6 %).

Non seulement les personnes qui souffrent d’au moins
un probléme de santé de longue durée sont-elles plus
nombreuses en proportion a recourir a I’hospitalisation
ou a la chirurgie d'un jour, mais elles sont également

proportionnellement plus nombreuses a y recourir plus
d’une fois au cours de I'année.

Ainsi, parmi les personnes ayant recouru a la chirurgie
d'un jour, 15 % y ont eu recours plus d'une fois au
cours de I'année lorsqu’elles souffrent d’un probléme
de santé chronique, alors que cette proportion est de
8% chez les personnes n'ayant aucun probleme
chronique (tableau 20.2). Chez les personnes hospita-
lisées, ces proportions sont respectivement de 26 % et
de 10 %. Parmi les personnes qui ont été lospita-
lisées, celles qui pergoivent leur état de santé comme
mauvais sont plus nombreuses en proportion a étre
hospitalisées plus d'une fois au cours d’'une méme
année que celles qui le pergoivent comme excellent ou
trés bon (48 % c. 11 %).

20.2.2 Raisons de la derniére hospitalisation —
problémes a I'origine de la derniére
hospitalisation et de la derniere chirurgie
d'unjour

Lorsque les personnes sont appelées a préciser la
raison de la derniére hospitalisation, environ le tiers
des personnes (32 %) déclarent y avoir été admises
pour une chirurgie, 29 % pour passer des tests ou étre
sous observation, 24 % pour y recevoir des traitements
et 15 % pour accoucher (données non présentées).

Si on fait exception de la catégorie « Accouchements et
complications de la grossesse et de I'accouchement »
(16 %), qui ne constitue pas a proprement parler une
catégorie problématique puisque la trés grande majo-
rité des cas qui s’y retrouvent sont des accouchements
normaux, les problémes les plus fréquemment nen-
tionnés comme étant a I'origine de la derniére hospita-
lisation sont les troubles de I'appareil digestif (15 %), de
I'appareil circulatoire (11 %), de I'appareil respiratoire
(9 %) et les lésions traumatiques (9 %) (tableau 20.4).
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Tableau 20.4

Problémes a I'origine du dernier recours a la chirurgie d'un jour et de la derniére hospitalisation, population
traitée en chirurgie d'un jour et population hospitalisée, Québec, 1998

Personnes traitées en chirurgie d'un jour

Personnes hospitalisées

Pe Pe
% '000 % '000
Tumeurs 7,2 22 3,0 14
Troubles endocriniens * — — 2,0 9
Problémes de santé mentale® — — 2,6 12
Problemes du systéeme nerveux
et des organes des sens 14,2 43 3,9 18
Troubles de I'appareil circulatoire 35 11 10,5 48
Troubles de I'appareil respiratoire 6,4 19 94 43
Troubles de I'appareil digestif 10,1 30 14,7 67
Problémes génito-urinaires 7,1 21 7,2 33
Accouchements et complications
de la grossesse et de I'accouchement 14 4 16,3 74
Maladies de la peau 9,2 28 1,0 4
Problémes du systéme ostéo-articulaire 34 10 3,7 17
Symptdomes mal définis * — — 5,0 23
Lésions traumatiques 10,5 31 8,7 39
Autres 27,1 81 12,2 55

1. Effectifs insuffisants et regroupés dans « Autres » dans le cas des personnes traitées en chirurgie d'un jour.
2. Effectifs insuffisants dans le cas des personnes traitées en chirurgie d'un jour.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

Suivent les problémes génito-urinaires (7 %), les
probléemes du systéme nerveux et des organes des
sens (3,9 %) et du systéme ostéo-articulaire (3,7 %),
les tumeurs (3,0 %) et les problémes de santé mentale

(2,6 %).

Les probléemes du systéme nerveux et des organes
des sens (14 %), les Iésions traumatiques (11 %), les
troubles du systéme digestif (10 %) et les maladies de
la peau (9 %) sont les principaux probléemes ayant été
a l'origine d’un recours a la chirurgie d’un jour.

Tableau 20.5

20.2.3 Délais d’attente

Comme le montrent les données du tableau 20.5, les
personnes hospitalisées le sont dans des délais beau-
coup plus courts que les personnes inscrites en
chirurgie d'un jour. Ainsi, prés de trois personnes sur
quatre ont attendu moins d'une semaine avant d'étre
hospitalisées, alors que cette proportion est d’environ
une sur quatre pour les personnes traitées en chirurgie
d'un jour. A l'autre extréme, moins de 7 % des
personnes hospitalisées ont attendu au moins trois
mois alors que cette proportion atteint 20 % pour les
personnes opérées en chirurgie d'un jour.

Durée de I'attente pour étre traité en chirurgie d'un jour ou admis a I'hdpital et opinion exprimée sur ce délai,
population traitée en chirurgie d'un jour et population hospitalisée, Québec, 1998

Personnes traitées en chirurgie d'un jour

Personnes hospitalisées

%

Durée de l'attente
Moins d'une semaine
Une semaine a moins d'un mois
Un mois a moins de trois mois
Trois mois et plus
Opinion exprimée sur la durée de 'attente
Acceptable
Un peu ou trop long

23,2 78,4
25,8 7,3
311 74
20,0 6,9
74,8 85,6
25,2 14,4

Source : Institut de la statistigue du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Toutefois, ces résultats ne sont pas directement
comparables puisque la clientéle hospitalisée est
différente de celle traitée en chirurgie d'un jour. La
clientele hospitalisée est plus dgée et comporte une
proportion importante de cas urgents, alors que la
clientéle de la chirurgie d'un jour est composée
presque essentiellement de cas électifs. Selon que I'on
se rapporte a l'une ou l'autre, le temps d'attente a donc
une signification et des conséquences tout a fait
différentes.

Il n'en demeure pas moins que les personnes traitées
en chirurgie d'un jour considérent dans une proportion
plus élevée que leur durée d'attente a été un peu
longue ou trop longue. Elles sont 25 % a exprimer
cette opinion contre 14 % pour les personnes
hospitalisées (tableau 20.5).

A la fois pour les personnes hospitalisées et celles
traitées en chirurgie d'un jour, l'opinion exprimée sur
les temps d'attente a été mise en relation avec I'age
des personnes, la perception de leur état de santé,
leur scolarité et le fait d'avoir ou non des limitations
d'activité. Aucune de ces variables n'est associée a
I'opinion que les gens ont sur la durée de l'attente
(données non présentées).

Quant aux résultats qui concernent I'accessibilité
géographique, les données ne permettent pas de
déceler de variations significatives des délais d'attente
entre les types de régions. Il en est de méme pour
I'opinion exprimée sur ces délais (données non
présentées).

20.2.4 Temps de séjour des personnes
hospitalisées — perception de la suffisance
de la durée du séjour hospitalier et de I'a-
propos de la chirurgie d’un jour

Le séjour hospitalier a été de trois jours ou moins pour
plus de la moitié (54 %) des personnes, de quatre a
sept jours pour plus du quart d’entre elles (26 %) et de
huit jours ou plus pour environ une personne sur cing
(20 %) (tableau 20.6). La durée de séjour est associée
a I'age, a la perception de I'état de santé ainsi qu’a la
raison de I'hospitalisation.

Ainsi, les personnes agées de 65 ans et plus sont
proportionnellement moins nombreuses que celles
deO0a4d44ans a séjourner a I'hdpital pendant de
courtes périodes (39 % c. 63 % a 67 %) et, en contre-
partie, plus nombreuses que les personnes de moins
de 45 ans a 'y passer huit jours ou plus (36 % c. 7 % a
10 %). Les gens qui qualifient leur état de santé de
mauvais sont, en proportion, prés de cinq fois plus
nombreux a passer de longs séjours (huit jours ou
plus) comparativement & ceux qui jugent leur état de
santé comme excellent ou trés bon (49 % c. 9% et
10 %, respectivement). Enfin, les personnes qui
mentionnent un accouchement comme raison
d’hospitalisation sont, en proportion, moins nombreuses
que les autres a séjourner longtemps a I'hopital (2,1 %
c. 18 % a 30 %).

Tableau 20.6

Durée du séjour hospitalier selon I'age, la
perception de I'état de santé et la raison de
I'hospitalisation, population hospitalisée, Québec,
1998

Trois jours  Quatre a Huit jours

oumoins septjours  ou plus
%
Sexes réunis
0-14 ans 65,5 27,8* 6,7**
15-24 ans 67,0 24,2* 8,8**
25-44 ans 63,0 26,6 10,3*
45-64 ans 49,0 26,0 25,0
65 ans et plus 39,4 24,8 35,8
Perception de I'état
de santé
Excellent 65,9 24,9* 9,3**
Trés bon 64,0 26,2 9,8*
Bon 53,2 27,1 19,7
Moyen 43,5 27,8 28,7
Mauvais 32,5% 19,1** 48,5
Raison de I'hospitalisation
Intervention
chirurgicale 52,6 26,2 21,2
Tests et observation 61,6 20,1 18,3
Traitements 41,6 28,3 30,1
Accouchement 65,7 32,2 2,1%*
Total 54,4 25,9 19,6
Pe '000 248 118 89

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

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.
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Parmi les autres variables retenues, certaines
tendances apparaissent. Ainsi, les personnes o©nsi-
dérées comme étant tres pauvres ou plus faiblement
scolarisées ont davantage tendance a passer des
séjours plus longs que les plus fortement scolarisées
ou fortunées (26 % c. 13% et 22% c. 16 %)
(tableau C.20.2). De méme, les personnes présentant
un niveau élevé a l'indice de détresse psychologique
ont tendance a faire de plus longs séjours que celles
ayant un niveau bas ou moyen (24 % c. 18 %). Il faut

rappeler que ces différences ne sont pas significatives.

Comme lillustre la figure 20.2, la majorité de la
population considére la durée du séjour hospitalier
suffisante (83 %) et une proportion aussi élevée
(86 %) estime appropriée la chirurgie d'un jour, c'est-a-
dire sans avoir eu a passer une seule nuit a I'hdpital.

Figure 20.2

Perception de la suffisance de la durée du séjour
hospitalier et de I'a-propos du recours a la
chirurgie d'un jour, population hospitalisée et
population traitée en chirurgie d'un jour, Québec, 1998

Temps de séjour hospitalier

82,9

9 100
80
60
40
20

Suffisant Insuffisant

Chirurgie d'un jour
86,2

% 100
80
60
40 13,8
20

Aurait d0 passer au

moins une nuit & I'hopital

Suffisant

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale
et de santé 1998.
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Les personnes présentant un niveau élevé a lindice
de détresse psychologique sont proportionnellement
plus nombreuses a mentionner que la durée du séjour
hospitalier  était insuffisante (26% c. 15%)
(tableau 20.7), tout comme celles qui souffrent de
problemes de santé de longue durée, @mparative-
ment & celles qui n’en déclarent aucun (19 % c. 12 %).
L’enquéte ne permet toutefois pas d'établir de lien
entre le type de régions ou résident les personnes et la
perception quant a la suffisance du séjour hospitalier.

Encore une fois, parmi les autres variables, certaines
tendances se dessinent. Ainsi, la proportion de
personnes qui jugent insuffisante la durée de leur
séjour est un peu plus élevée chez les 65 ans et plus
(22 % c. 9% & 18 %) ainsi que chez les individus
ayant une plus faible scolarité relative (22 % c. 16 %)
(tableau C.20.3). Par contre, cette proportion est plus
faible chez les gens qui s’estiment en excellente ou en
trés bonne santé (12 % c. 18 % a 28 %).

Tableau 20.7

Perception de la suffisance de la durée du séjour
hospitalier selon certains indicateurs de santé

population hospitalisée, Québec, 1998

Temps de séjour
Suffisant  Insuffisant

%
Indice de détresse
psychologique
Bas ou moyen 85,4 14,6
Elevé 73,7 26,3
Nombre de problémes de
santé de longue durée
Aucun probléme 88,5 11,5*
Un probléme ou plus 81,0 19,0
Total 82,9 17,1

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

L'enquéte ne permet pas de détecter d'association
entre la perception que la population a de I'a-propos
de la chirurgie d’un jour et les indicateurs de santé ou
les caractéristiques démographiques et socioécono-
miques retenus, y compris le type de régions de
résidence.



20.2.5 Utilisation des services posthospitaliers et
perception quant & leur suffisance

Tel que lillustre la figure 20.3, parmi les personnes
traitées en chirurgie d'un jour qui ne recevaient
antérieurement ni traitement (par exemple, pansement,
injection, prise de tension artérielle, etc.) ni aide a
domicile (par exemple, aide pour manger, se laver,
faire le ménage, etc.), seulement 4,5 % ont recu des
traitements et 16 % ont obtenu de laide aprés
I'intervention. Ces proportions sont respectivement de
12 % et de 23 % chez les personnes hospitalisées.

Aprés une chirurgie d'un jour, les proches représentent
la principale source d'aide, que ce soit pour les traite-
ments (58 %) ou pour l'aide aux soins personnels ou
autres activités du quotidien (96 %) (tableau 20.8). Les
organismes extérieurs, principalement les CLSC, sont
impliqués aupres de 36 % des personnes recevant des
traitements.

Chez les personnes hospitalisées, ce sont surtout les

organismes extérieurs (principalement les CLSC) qui
leur dispensent des traitements a domicile (69 %).

Tableau 20.8

Figure 20.3

Utilisation des services posthospitaliers a domi-
cile selon le type de services, population traitée en
chirurgie d'un jour et population hospitalisée,
Québec, 1998

% 25
20
15 12,1
10
45
5
Traitement Aide

[ O Chirurgie d'un jour B Hospitalisation |

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale
et de santé 1998.

Les proches sont les soignants dans 15 % des cas et,
dans 17 % des cas, I'assistance est mixte, c’est-a-dire
qu’elle provient & la fois de la famille et des proches
ainsi que des organismes extérieurs (CLSC, organismes
privés ou organismes communautaires).

Utilisation des services posthospitaliers a domicile selon le type de services et la source d'aide, population
traitée en chirurgie d'un jour et population hospitalisée ayant recu des services posthospitaliers a domicile,

Québec, 1998

Personnes traitées en

Personnes hospitalisées

chirurgie d'un jour

Pe Pe
‘000 % ‘000
Traitement a domicile
Famille et proches 57,9* 8 15,0* 8
CLSC, organisme privé ou
organisme communautaire 36,4** 5 68,5 38
Mixte* 1 16,5* 9
Aide a domicile
Famille et proches 96,3 47 81,2 86
CLSC, organisme privé ou
organisme communautaire 1 10,5* 11
Mixte" 1 8,3* 9

1. L'aide est mixte, c'est-a-dire qu'elle provient a la fois de la famille et des proches et du CLSC, d'un organisme privé ou d'un

organisme communautaire.

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

Source : Institut de la statistiqgue du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

419



En contrepartie, I'aide & domicile, c'est-a-dire l'aide
pour les soins personnels, les tdches domestiques,
etc., est surtout sous la responsabilité de la famille et
des proches (81 %) (tableau 20.8).

Les données concernant les traitements et I'aide regus
a domicile apres l'intervention ont été mises en relation
avec plusieurs caractéristigues démographiques et
socioéconomiques, ainsi qu’avec le nombre de proble-
mes de santé de longue durée et la raison de
I'hospitalisation. Etant donné la faible taille de la sous-
population qui recoit ces services, seules les données
montrant des différences significatives sont présentées.

Ainsi, en ce qui concerne les traitements a domicile,
les personnes seules et les familles monoparentales
sont proportionnellement plus nombreuses a recevoir
des traitements a domicile a la suite d'une ospita-
lisation comparativement a celles vivant en couple,
avec ou sans enfants (17 % c. 10 %) (tableau 20.9).
Quant a I'aide a domicile, les femmes sont proportion-

Tableau 20.9

nellement plus nombreuses que les hommes &
recevoir ce type de services (sous forme de soins
personnels ou autres) tant aprés une chirurgie d’'un
jour (21 % c. 11 %) qu’'aprés une hospitalisation (28 %
c. 17 %). C’est surtout aprés un accouchement que la
proportion de femmes affirmant avoir recu de I'aide est
la plus élevée, soit 33 % comparativement a 15 %
aprés une hospitalisation pour des tests ou pour
observation.

La satisfaction a I'égard de 'aide recue a domicile est
trés élevée. Ainsi, 88 % de la population juge suffisante
I'aide regue a la suite d’une chirurgie d’'un jour et 85 %,
a la suite d'une hospitalisation (figure 20.4).

L'enquéte ne permet pas de détecter d'association
entre la perception de la suffisance de l'aide post-
hospitaliere recue a domicile et I'ensemble des carac-
téristiques démographiques et socioéconomiques et
indicateurs de santé retenus.

Utilisation des services posthospitaliers a domicile selon le type de services, la situation familiale, le sexe et la
raison de I'hospitalisation, population traitée en chirurgie d'un jour et population hospitalisée ayant regu des

services posthospitaliers a domicile, Québec, 1998

Personnes traitées en
chirurgie d'un jour

Personnes hospitalisées

%

Traitements a domicile
Situation familiale
Personnes seules ou familles monoparentales
Couples avec ou sans enfants

Aide a domicile
Hommes
Femmes

Raison de I'hospitalisation1
Intervention chirurgicale
Tests et observation
Traitements
Accouchement

6,2 16,9
3,7* 10,1
10,7 17,2
21,2 27,5
29,2

15,2

19,9

33,0

1. S'applique uniquement dans le cas des personnes hospitalisées.

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Figure 20.4

Perception de la suffisance de I'aide post-
hospitaliere recue a domicile, population traitée en
chirurgie d’un jour et population hospitalisée ayant
recu des services posthospitaliers a domicile,
Québec, 1998

Chirurgie d'un jour

9% 100
80
60
40

20

Suffisant Insuffisant

Hospitalisation

84,9
% 100

80

60

40

20

Suffisant Insuffisant

Source : Institut de la statistiqgue du Québec, Enquéte sociale
et de santé 1998.

Conclusion

Synthése et pistes de recherche

Les résultats de I'enquéte montrent que 6 % de la
population québécoise a été hospitalisée au moins une
fois au cours de I'année et que 4,2 % a été traitée en
chirurgie d’'un jour. L'état de santé est la variable qui
influence le plus le recours aux services de santé.
L'enquéte confirme également les résultats de
plusieurs études quant au lien existant entre un
recours plus fréquent a I'hospitalisation et certaines
caractéristiques démographiques et socioéconomiques

comme un Aage plus avancé, une plus faible
scolarisation et un revenu moindre.

Les délais d'attente avant I'admission a I'hépital sont
beaucoup moins longs pour les personnes hospitalisées
que pour celles traitées en chirurgie d'un jour. Ces
deux types de clientéle ne sont toutefois pas compara-
bles. Une partie importante de la clientéle hospitalisée
est constituée des personnes arrivant a l'urgence dans
un état de santé qui requiert une hospitalisation immé-
diate. On ne peut donc pas conclure que les délais
d’attente de la chirurgie d'un jour sont pires que ceux
de I'hospitalisation. Par ailleurs, on doit souligner que
les délais d'attente ne varient pas en fonction de la
scolarité, ce qui indique que les personnes moins
scolarisées ne subissent pas des délais plus longs que
les personnes davantage scolarisées. Il s’agit 1a d'un
aspect de I'équité d'acces aux services auquel notre
systeme de soins semble répondre favorablement. Il
faut toutefois interpréter ce résultat avec prudence,
compte tenu que la faible taille de I'échantillon des
personnes hospitalisées ne permet pas une grande
précision statistique.

Les questions portant sur I'utilisation des services a
domicile aprés une hospitalisation ou une chirurgie
d’'un jour fournissent des renseignements intéressants
a propos de l'aide recue et des sources d'aide,
d’autant plus que, jusqu’a présent, le sujet a été peu
couvert par la littérature. Une plus grande proportion
de personnes ayant été hospitalisées que de person-
nes ayant été traitées en chirurgie d'un jour ont
recours aux services posthospitaliers a domicile,
situation concevable dans la mesure ou I'on estime
que leur condition physique est plus fragile que celle
des individus traités en chirurgie d'un jour, et leur
convalescence, un peu plus longue. Dans les deux
cas, le recours aux traitements (ex.: pansement,
injection, etc.) est moins important que le recours a
l'aide (ex. : soins personnels, entretien ménager, etc.).
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La famille et les proches sont la source principale
d’'assistance personnelle tant pour les personnes
hospitalisées que pour celles ayant subi une chirurgie
d’'un jour. Par contre, pour ce qui est des traitements,
les proches jouent un réle important auprés des
personnes traitées en chirurgie d’'un jour tandis que,
chez celles qui ont été hospitalisées, les CLSC
participent davantage. Le fait que le patient doit étre
accompagné par une personne responsable pour étre
admissible a la chirurgie d'un jour (Brosseau et
Héroux, 1995), et que cette personne est le plus
souvent un membre de la famille ou un proche, peut
sans doute expliquer la participation importante de ces
derniers tant aux traitements qu’a I'aide a domicile.

L'enquéte n'a pas permis de dégager de lien
significatif entre la prévalence des traitements recus a
domicile aprés une hospitalisation et les variables
retenues, exception faite des personnes seules et des
familles monoparentales qui sont, en proportion, plus
nombreuses que celles vivant en couple, avec ou sans
enfants, a en recevoir. Quant a I'aide a domicile, les
femmes en recoivent plus que les hommes, tant aprés
une chirurgie d’'un jour qu’'aprées une hospitalisation. Le
fait que les femmes qui accouchent recoivent
proportionnellement plus d'aide que les personnes
hospitalisées pour toute autre raison peut expliquer en
partie un tel résultat.

Une proportion élevée de répondants jugent adéquats
les délais d'attente avant d'étre admis a I'hépital ou
avant d’étre traités en chirurgie d’un jour, tout comme
ils estiment suffisant le temps de séjour hospitalier et
percoivent comme suffisante I'aide & domicile regue
aprés une chirurgie d'un jour ou une hospitalisation.
L’interprétation de ces taux de satisfaction pose une
difficulté dans la mesure ou les attentes préalables ne
sont pas connues; si ces derniéres étaient tres faibles,
un taux de satisfaction élevé n’aurait rien de
surprenant. De plus, aucun repére ne permet
d’affirmer que ces taux sont optimaux ou non. Quoi
gu’il en soit, des problemes demeurent puisque de
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12 % & 25 % des personnes expriment une insatis-
faction a I'égard de I'un ou l'autre des aspects traités.

Les résultats de [I'enquéte sur I'accessibilité
géographique ne permettent pas d'établir d’'écarts
significatifs entre les catégories de régions. De
maniéere générale, le fait de résider dans une catégorie
de régions plutdt que dans une autre n'a pas
d'incidence sur les taux d'admissions et les délais
d’'attente pour étre hospitalisé ou traité en chirurgie
d'un jour. Le méme constat s'applique a la durée du
séjour hospitalier. L'opinion que les personnes concer-
nées expriment lorsqu'on les interroge sur les délais
d'attente, la durée du séjour hospitalier et la chirurgie
d’un jour ne varie pas non plus de maniére significative
entre les catégories de régions.

Pour approfondir les résultats, il serait intéressant
d’'analyser le recours a I'hospitalisation et a la chirurgie
d’'un jour en fonction de variables comme le groupe
ethnique et de certains déterminants de I'état de santé
comme le tabagisme ou la consommation d’alcool. On
pourrait de plus procéder a une analyse multivariée
des facteurs associés au recours a I'hospitalisation et
a la chirurgie d’'un jour en distinguant ceux qui sont
une manifestation de I'état de santé, ceux qui caracté-
risent les personnes et leurs conditions de vie ou
encore ceux qui relevent de [l'accessibilité aux
ressources. Une telle analyse permettrait d'évaluer
'importance relative des uns aux autres.

La prochaine enquéte devrait continuer a explorer
l'utilisation des services posthospitaliers a domicile,
surtout dans le contexte actuel, dans lequel la
tendance est a la réduction des séjours et a la com-
plexification des interventions effectuées en chirurgie
d’'un jour. Une question complémentaire portant sur le
besoin potentiel de services, satisfait ou non, pourrait
étre ajoutée, ce qui permettrait de raffiner I'estimation
du besoin de services a domicile & la suite d'une
hospitalisation et d’'une chirurgie d’'un jour.



La satisfaction étant un sentiment qui évolue dans le
temps, il serait important de continuer & suivre cette
variable dans les futures enquétes. Une ou deux
questions préalables devraient permettre de mieux
situer les attentes des gens a propos des dimensions
mesurées.

Il serait sans doute possible d’estimer encore plus
précisément la proportion de personnes traitées en
chirurgie d’'un jour si une question visant a distinguer le
recours a la chirurgie d'un jour des services regus en
clinique externe était introduite. Afin d'évaluer les
conséquences potentiellement négatives du recours a
la chirurgie d'un jour, la prochaine enquéte pourrait
tenter de mieux cerner l'utilisation des services aprés
une chirurgie d’'un jour, comme les visites en cabinet
privé, les visites a l'urgence, les consultations en
clinigue ou le recours a Info-Santé CLSC, tout en
approfondissant les raisons qui incitent les gens a
utiliser ces services.

Enfin, dans les prochaines enquétes, il sera possible
de faire un suivi de I'évolution de la satisfaction géné-
rale de la population envers le systeme de santé. Lors
de la présente enquéte, 24 % des personnes agées de
15 ans et plus se sont dites peu ou pas satisfaites des
services de santé offerts dans leur région, ce qui
représente un taux d'insatisfaction assez élevé. Il sera
donc intéressant de suivre I'évolution de ce taux et
d’en approfondir les raisons au cours de la prochaine
enquéte.

Eléments de réflexion pour la planification

Les résultats de I'enquéte permettent, pour une
premiére fois, d'estimer I'ampleur des services a domi-
cile recus aprés une hospitalisation ou une chirurgie
d’un jour. On pourra mettre a profit ces résultats dans
la planification et la réorganisation des services a
domicile en tenant compte des tendances qui se
maintiennent en matiére de réduction des séjours
hospitaliers et d’augmentation des soins d’un jour.

La participation importante de la famille et des proches
a la prise en charge des soins et de I'aide aupres des
personnes ayant été hospitalisées ou traitées en
chirurgie d'un jour constatée dans I'étude fait ressortir
le besoin de mieux appuyer ces aidants, qui sont,
selon plusieurs auteurs, trés souvent des femmes,
surtout dans la perspective que le virage ambulatoire
amorcé ces derniéres années continue de s’amplifier
(Therrien, 1987; Stone et autres, 1987; Garant et
Bolduc, 1990; Brody, 1990; Saillant, 1992; Guberman
et autres, 1993; Canadian Study of Health and
Aging, 1994).

Les femmes représentent un groupe cible a privilégier
dans la planification et l'organisation des services
posthospitaliers a domicile ou consécutifs a une
chirurgie d’'un jour. Non seulement sont-elles des
aidantes ou des soignantes de premier plan, mais
encore elles sont, selon les données de I'enquéte, plus
nombreuses que les hommes a recevoir de l'aide,
surtout a la suite d'un accouchement, ce qui nous
ameéne a penser que leurs besoins sont potentiellement

plus grands.
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Tableaux complémentaires

Tableau C.20.1

Recours a la chirurgie d'un jour et a I'hospitalisation selon la fréquence annuelle, le niveau de revenu et la
scolarité relative, population traitée en chirurgie d'un jour et population hospitalisée, Québec, 1998

Personnes traitées en

chirurgie d'un jour

Personnes hospitalisées

Une fois Plus d'une fois Une fois Plus d'une fois
%
Niveau de revenu
Trés pauvre 84,9 15,1** 71,3 28,7*
Pauvre 86,4 13,7** 76,2 23,8*
Moyen inférieur 86,4 13,6* 79,2 20,8
Moyen supérieur 87,4 12,6* 77,5 22,5
Supérieur 91,0 9,0** 87,2 12,8**
Scolarité relative®
Plus faible 84,8 15,2* 76,3 23,7
Faible, moyenne ou élevée 87,7 12,3* 79,4 20,6
Plus élevée 85,0 15,0* 79,8 20,2*

1. Population de 15 ans et plus.

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

Tableau C.20.2

Durée du séjour hospitalier selon le niveau de revenu, la scolarité et l'indice de détresse psychologique,

population hospitalisée, Québec, 1998

Trois jours ou moins

Quatre a sept jours

Huit jours ou plus

%

Niveau de revenu
Tres pauvre
Pauvre
Moyen inférieur
Moyen supérieur
Supérieur

Scolarité relative®
Plus faible
Faible, moyenne ou élevée
Plus élevée

Indice de détresse psychologique
Bas ou moyen
Elevé

46,4
49,2
52,7
59,4
64,6

51,2
52,8
60,0

57,1
49,4

27,6*
26,1
27,3
24,6
23,0*

26,8
26,8
24,2*

24,8
27,1

26,0*
24.8*
20,1
16,0
12,5**

22,0
20,3
15,9*

18,2
23,5

1. Population de 15 ans et plus.

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.



Tableau C.20.3

Perception de la suffisance de la durée du séjour hospitalier selon I'age, la scolarité relative et la perception

de I'état de santé, population hospitalisée, Québec, 1998

Temps de séjour

Suffisant Insuffisant
%
Sexes réunis
0-14 ans 91,0 9,0 **
15-24 ans 84,2 15,8*
25-44 ans 82,0 18,1
45-64 ans 84,6 15,4*
65 ans et plus 78,4 21,6
Scolarité relative®
Plus faible 78,5 21,5*
Faible, moyenne ou élevée 83,7 16,3
Plus élevée 84,0 16,0*
Perception de I'état de santé
Excellent ou trés bon 88,3 11,7*
Bon 80,8 19,2
Moyen 82,3 17,8*
Mauvais 72,4 27,6*

1. Population de 15 ans et plus.

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Chapitre 21
Recours au service

teléphonique Info-Santé CLSC

Lise Dunnigan

Direction de I'évaluation, de la recherche et de 'innovation

Ministere de la Santé et des Services sociaux

Introduction

Info-Santé CLSC est un service téléphonique qui
permet a 'ensemble de la population de communiquer
avec des infirmiéres 24 heures sur 24, 7 jours sur 7,
pour obtenir de l'information et des conseils au sujet
de toute question reliée a la santé et au bien-étre. Au
besoin, l'infirmiére oriente la personne qui appelle vers
la ressource sociosanitaire la plus appropriée, qu'elle
soit publique, privée ou communautaire. Ce service est
dispensé par les CLSC dans tout le Québec
depuis 1995, a I'exception des régions nordiques. Le
systeme de santé québécois a été le premier en
Amérique du Nord & mettre en place un tel service
dans la plus grande partie de son territoire et hfo-
Santé CLSC se classe aujourd’hui comme un chef de
file dans le domaine des soins infirmiers €léphoni-
ques. Au cours de I'exercice financier 1998-1999, ce
service a traité plus de 2,5 millions d’appels, soit 348
appels pour 1000 Québécaois.

Les services hfo-Santé CLSC ont fait I'objet d'une
évaluation provinciale portant sur les cing premieres
années d'implantation (Ministére de la Santé et des
Services sociaux [MSSS], 1999). Dans le cadre de
cette évaluation, une enquéte auprés de la clientéle
(Hagan et autres, 1998) a montré que les interventions
des infirmiéres apportent un soutien efficace a la prise
en charge des problémes soumis par les usagers,
qu’elles contribuent a I'acquisition ou au renforcement
des connaissances de ceux-ci et qu’elles permettent,
dans bien des cas, d'éviter des consultations non
appropriées au cabinet du médecin ou a la salle
d'urgence. La clientéle est composée a 85% de
femmes et la moitié des appels concernent une tierce
personne, bien souvent un enfant. Cette étude a fait
ressortir la contribution de ce service a l'utilisation

judicieuse des ressources du réseau et au
renforcement de l'autonomie des individus dans la
prise en charge de leur santé et de celle de leurs
proches; son rble est donc lié étroitement aux
stratégies proposées dans la Politique de la santé et
du bien-étre (MSSS, 1992).

Le rapport final de I'évaluation des services Info-Santé
CLSC conclut qu'il y aurait avantage, du point de vue
tant de la population que du systeme de santé, a faire
en sorte que ce service soit plus largement connu et
utilisé. 1l recommande entre autres d’en améliorer
I'accessibilité en réduisant les délais d'attente et de
mieux rejoindre certains des groupes initialement
ciblés, notamment les personnes agées et les
personnes d’expression anglaise (MSSS, 1999).

Les objectifs poursuivis dans le cadre de la présente
enquéte sont donc de mesurer la notoriété d'Info-
Santé CLSC (soit la proportion de gens qui
connaissent son existence) et de décrire I'utilisation du
service dans I'ensemble de la population. L'analyse
permettra de comparer les caractéristiques des
personnes qui connaissent ce service et qui l'utilisent a
celles du reste de la population. Un autre objectif
consiste a identifier les personnes qui ont tenté sans
succes de faire appel a Info-Santé CLSC afin de savoir
quelles démarches ces dernieres ont choisi
d’entreprendre devant cette situation. Les résultats
permettront de mieux orienter les activités de
recherche, de développement et de communication
service.

afin d’augmenter limpact du



21.1 Aspects méthodologiques

21.1.1 Indicateurs

Les cing questions portant sur le service téléphonique
Info-Santé CLSC figurent a la section XIV du
guestionnaire autoadministré (QAA). La section débute
par la question « Savez-vous s'il existe un service
téléphonique Info-Santé dans votre région? »
(QAA194). Cette question, créée pour la présente
enquéte, a aussi été utilisée lors d'un sondage réalisé
au cours de I'évaluation provinciale des services Info-
Santé CLSC (SOM, 1998a et 1998b). Dans ce
sondage, elle faisait suite a une autre question plus
générale et dont les résultats ont été largement
rapportés, mais qui ne faisait pas explicitement
référence a la région du répondant.

Les deux questions suivantes permettent de connaitre
la proportion de gens qui ont déja utilisé le service au
moins une fois au cours de leur vie (QAAL95) et la
fréquence d'utilisation au cours des 12 derniers mois
(QAA196). Des questions semblables, mais non
identiques, se retrouvaient dans le sondage mentionné
plus haut, tandis que la deuxieme question faisait
aussi partie de I'enquéte auprés de la clientéle (Hagan
et autres, 1998).

La question QAA197 permet d'identifier les gens qui
n’'ont pas pu parler a l'infirmiére la derniére fois qu’ils
ont tenté de rejoindre le service. Finalement, une
derniére question a pour but de décrire les démarches
gue ces personnes ont di effectuer auprés d’'une autre
ressource pour obtenir de I'aide, soit par téléphone ou
en se déplacant (QAA198). Ces deux questions
s'inspirent de celles posées lors de I'enquéte aupres
de la clientele, mais plutdét que de présenter une
situation hypothétique (« Si Info-Santé n’avait pas
existé, diriez-vous que... »), elles se rapportent cette
fois a un événement réel.

Les questions sur le service Info-Santé CLSC
apparaissent pour la premiére fois dans I'enquéte
sociale et de santé et ne font donc pas I'objet de
comparaisons avec les enquétes précédentes. On
présente d'abord succinctement les données se
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rapportant & [l'utilisation du service en utilisant la
population totale comme dénominateur. Viennent
ensuite les analyses plus détaillées, qui ont été
effectuées en établissant les proportions sur la base
des personnes qui connaissent I'existence du service,
de facon a supprimer les écarts découlant de cette
connaissance du service et a mieux faire ressortir les
différences entre les personnes qui utilisent le service
et celles qui ne l'utilisent pas. Le profil de la population
qui utilise Info-Santé CLSC est aussi décrit en
comparaison avec le reste de la population qui dit
connaitre I'existence du service mais qui ne I'utilise
pas. Le recours au service au moins une fois au cours
des 12 derniers mois a été retenu pour définir la
population qui a récemment utilisé Info-Santé CLSC.

21.1.2 Portée et limites des données

Le taux de non-réponse partielle aux questions 194
a 197 varie de 0,9 % a 2,4 %. D'autre part, il est
possible que certaines personnes au sujet desquelles
un appel a été fait par I'entremise d'un tiers aient
inclus cet appel dans leurs réponses aux questions
portant sur [l'utilisation du service (QAA195 et
QAA196); les taux d'utilisation pourraient ainsi étre
surestimés, tant dans la présente enquéte que dans
les études précédentes. Les questions portant sur la
fréquence d'utilisation au cours des 12 mois ayant
précédé l'enquéte (QAAL196) et sur les difficultés
d’accés lors du dernier appel (QAA197) portent sur
une période assez longue pour comporter un biais de
mémoire. Par ailleurs, étant donné les faibles effectifs
obtenus, les choix de réponse concernant la fréquence
d'utilisation ont été regroupés en deux catégories pour
obtenir de meilleures estimations (une ou deux fois,
trois fois et plus). Enfin, la question portant sur les
démarches effectuées auprés d'une autre ressource
(QAA198) a récolté des effectifs insuffisants pour
permettre une analyse détaillée. Le taux de non-
réponse a cette question est de 7,8 %. Une partie de
la non-réponse est attribuable aux personnes qui n'ont
pas utilisé le service depuis 12 mois; on I'a donc
examinée en ne prenant en compte que les personnes
qui ont fait une utilisation récente d’'Info-Santé CLSC,
pour lesquelles le taux de non-réponse partielle ne
dépasse pas 5,5 %.



La taille de I'échantillon de la présente enquéte et la
quantité importante de variables se rapportant a I'état
de santé et aux caractéristiques sociodémographiques
des répondants permettent d’effectuer une analyse
plus compléte de la notoriété du service que ne 'ont
fait les études précédentes. Par ailleurs, les
renseignements sur la population qui utilise le service
et sur la fréquence d'utilisation ne sont pas disponibles
dans le systeme d’information du service hfo-Santé
CLSC, puisque ce dernier ne fournit que des
statistiques basées sur les appels traités et non sur les
personnes qui l'utilisent; de plus, ce systéme ne fournit
aucune information sur les caractéristiques de la
personne qui appelle (lorsqu’il s’agit d'un tiers) et trés
peu sur celles de la personne qui fait I'objet de I'appel.

21.2 Résultats

21.2.1 Connaissance de I'existence du service
Info-Santé CLSC

Parmi la population de 15 ans et plus, on estime que
75% des gens savent qu’l existe un service
téléphonique Info-Santé CLSC dans leur région
(tableau 21.1).

Tableau 21.1

Connaissance de l'existence d'Info-Santé CLSC
selon le sexe et I'age, population de 15 ans et plus,
Québec,1998

Pe
% '000
Hommes
15-24 ans 60,8 302
25-44 ans 72,0 845
45-64 ans 67,5 568
65 ans et plus 73,7 256
Total 68,9 1972
Femmes
15-24 ans 80,9 385
25-44 ans 84,1 966
45-64 ans 76,5 664
65 ans et plus 75,7 355
Total 80,1 2370
Sexes réunis
15-24 ans 70,7 687
25-44 ans 77,9 1811
45-64 ans 72,0 1232
65 ans et plus 74,8 612
Total 74,6 4342

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

La notoriété est plus élevée chez les femmes (80 % c.
69 % chez les hommes) et chez les personnes de 25 a
44 ans (78 %). Parmi toutes les catégories d'age et de
sexe, la proportion de personnes qui connaissent
I'existence de ce service est la plus faible chez les
hommes de 15 a 24 ans (61 %).

L’enquéte ne permet pas de détecter d’association
entre la scolarité et la notoriété du service, mais cette
derniére tend a étre un peu moins élevée chez les
personnes trés pauvres et chez les personnes de
niveau de revenu supérieur (70 % dans les deux cas)
(tableau 21.2). L'existence de ce service est, en
proportion, nettement moins connue parmi les
personnes de langue maternelle anglaise (59 %) ou
autre (61 %) que chez les francophones (78 %).

Tableau 21.2

Connaissance de l'existence d'Info-Santé CLSC
selon le niveau de revenu et la langue maternelle,
population de 15 ans et plus, Québec, 1998

Pe
% '000
Niveau de revenu
Tres pauvre 69,8 274
Pauvre 75,2 478
Moyen inférieur 75,6 1431
Moyen supérieur 75,8 1679
Supérieur 69,9 480
Langue maternelle
Francais 77,5 3759
Anglais 58,9 239
Autre 61,4 354

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

Parmi toutes les variables étudiées, la notoriété d’Info-
Santé CLSC atteint son niveau le plus élevé chez les
personnes vivant dans un ménage ou le plus jeune
enfant est agé de deux ans ou moins (90 %), en
particulier chez les femmes (94 %) (tableau 21.3). Elle
diminue chez les deux sexes a mesure que I'age de
I'enfant augmente.

Enfin, la notoriété d'Info-Santé CLSC ne varie pas
statistiquement selon la perception de I'état de santé
ou le niveau a I'échelle de détresse psychologique
(données non présentées)
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Tableau 21.3

Connaissance de l'existence d'Info-Santé CLSC
selon I'age du plus jeune enfant dans le ménage,
population de 15ans et plus vivant dans un
ménage comptant un enfant mineur, Québec, 1998

Pe
% '000
Age du plus jeune enfant
dans le ménage
Chez les hommes
0-2 ans 84,9 190
3-5ans 74,8 112
6-11 ans 73,1 206
12-17 ans 64,0 281
Total 72,1 789
Chez les femmes
0-2 ans 94,0 232
3-5ans 85,0 157
6-11 ans 84,4 249
12-17 ans 78,5 359
Total 84,2 997
Sexes réunis
0-2 ans 89,7 422
3-5ans 80,5 269
6-11 ans 78,9 454
12-17 ans 71,4 641
Total 78,4 1786

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale
et de santé 1998.

Toutefois, les personnes qui ont été hospitalisées au
cours d'une période de 12 mois et celles qui ont
consulté un médecin au cours d'une période de
2 semaines sont proportionnellement un peu plus
nombreuses a en connaitre I'existence
(respectivement 80 % et 77 %) que celles qui n'ont
pas été hospitalisées ou qui n'ont pas consulté un

Figure 21.1

médecin au cours de ces périodes (74 % dans les
deux cas) (tableau 21.4). Les personnes qui ont subi
une chirurgie d'un jour montrent une tendance
semblable sans toutefois atteindre le seuil de
signification retenu (données non présentées).

Tableau 21.4

Connaissance de l'existence d'Info-Santé CLSC
selon le fait d'avoir été hospitalisé ou d’avoir
consulté un médecin, population de 15ans et
plus, Québec,1998

Pe
% 000
Hospitalisation (au cours
d'une période de 12 mois)
Oui 79,9 325
Non 74,2 4017
Consultation d'un médecin
(au cours d'une période
de 2 semaines)
Oui 77,4 672
Non 74,1 3670

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale
et de santé 1998.

21.2.2 Utilisation a vie du service Info-Santé CLSC

Dans l'ensemble de la population, 29% des
personnes de 15 ans et plus déclarent avoir déja
obtenu un conseil ou une information du service Info-
Santé CLSC au moins une fois au cours de leur vie
(figure 21.1). Ce pourcentage est beaucoup plus élevé
chez les femmes que chez les hommes (38 % c. 20 %)
ainsi que dans le groupe des 25 a 44 ans comparé aux
groupes plus agés (40 % c. 21 % pour les personnes
de 45 a 64 ans et pour celles de 65 ans et plus).

Utilisation a vie d’'Info-Santé CLSC selon le sexe et I'age, population de 15 ans et plus, Québec, 1998

%60
50
40
30
20
10

0

Hommes

Femmes

Sexes réunis

[ O15-24ans _ @O25-44 ans

0 45-64 ans

m65 ans et plus MW Total |

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Si on se limite aux personnes qui connaissent
I'existence du service, le taux d'utilisation & vie s’éléeve
a 40 % avec, encore une fois, une proportion plus
élevée chez les femmes (49 %) et chez les personnes
de 25 a 44 ans (51 %) (tableau C.21.1).

Dans I'ensemble de la population, les personnes de
langue maternelle anglaise ou autre que le francais

sont proportionnellement moins nombreuses a avoir
déja utilisé Info-Santé CLSC (19% et 21%
respectivement) (figure 21.2); bien qu’il soit moins
marqué, cet écart s'observe aussi a l'intérieur de la

population informée de I'existence du service.

Figure 21.2

Utilisation a vie d’Info-Santé CLSC selon la langue
maternelle, population de 15ans et plus et
population de 15 ans et plus connaissant
I'existence du service, Québec, 1998

%45 41,1

40 333 34,1
3 31,2
30
25 19,1 206
20
15
10
5

Population de 15 ans et plus Population de 15 ans et plus
connaissant le service

OFrancais OAnglais MAutre

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

21.2.3 Utilisation du service hfo-Santé CLSC au
cours d’'une période de 12mois

Dans I'ensemble de la population de 15 ans et plus,
23 % des gens déclarent avoir utilisé Info-Santé CLSC
au cours d'une période de 12 mois. Cette proportion
s'éleve & 32 % lorsque l'on ne considére que les
personnes qui connaissent l'existence du service
(tableau C.21.2).

Parmi les personnes qui connaissent 'existence du
service, la proportion d'utilisateurs récents présente
des variations semblables a celles observées dans la
proportion d’utilisateurs a vie en ce qui a trait au sexe,

a l'age et a la langue maternelle. L’enquéte ne permet
pas de détecter d’association entre I'utilisation au cours
d'une période de 12 mois et le niveau de scolarité
(données non présentées); la proportion d'utilisateurs
varie cependant avec le niveau de revenu, allant de
39 % chez les personnes trés pauvres a 27 % chez
celles ayant un niveau de revenu supérieur (figure 21.3).
L'utilisation est plus marquée chez les personnes
appartenant a des ménages ou vit un enfant mineur
(42 %) et elle varie avec I'dge du plus jeune enfant,
atteignant 65 % dans les cas ou ce dernier est &gé de 0
a 2 ans comparativement a 27 % lorsque les enfants
sont &gés entre 12 et 17 ans (figure 21.4).

Figure 21.3

Utilisation d’Info-Santé CLSC au cours d'une
période de 12mois selon le niveau de revenu,
population de 15ans et plus connaissant
I'existence du service, Québec, 1998

39,0

35,8

% 40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0
0,0

Tres Pauvre  Moyen Moyen  Supérieur
pauvre inférieur supérieur

Niveau de revenu

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

Figure 21.4

Utilisation d’Info-Santé CLSC au cours d'une
période de 12 mois selon I'dge du plus jeune
enfant, population de 15 ans et plus vivant dans un
ménage comptant un enfant mineur et connaissant
I'existence du service, Québec, 1998

% 70
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Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.
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On tend & trouver un peu moins d’utilisateurs parmi les
personnes de 15 a 64 ans vivant dans des ménages
qui comptent une personne de 65 ans ou plus, sans
toutefois que soit atteint le seuil de signification retenu
(27 %) (tableau 21.5). La proportion d'utilisateurs
récents augmente avec la détérioration de la percep-
tion de I'état de santé et plus encore avec le niveau de
détresse psychologique. On observe des variations
dans le méme sens relativement a la présence de
limitations d’activité a long terme et a I'utilisation des
services médicaux et hospitaliers (consultation d’'un
médecin au cours d'une période de 2 semaines,
hospitalisation ou chirurgie d’'un jour au cours d'une
période de 12 mois). Finalement, on trouve aussi une
plus grande proportion d'utilisateurs récents chez les
personnes vivant dans un ménage ou une autre
personne a été hospitalisée ou a subi une chirurgie
d’'un jour au cours d'une telle période, sans avoir vécu
elles-mémes 'une ou l'autre de ces deux situations.

Tableau 21.5

21.2.4 Fréquence d'utilisation du service Info-
Santé CLSC au cours d'une période de
12 mois

Parmi les personnes qui ont utilisé hfo-Santé CLSC
au cours d'une période de 12 mois, la majorité (74 %)
déclare avoir appelé une ou deux fois au cours de
cette période (tableau C.21.3). Une personne sur cing
(20 %) aurait appelé entre trois et cing fois et une
minorité (6 %) déclare avoir appelé plus de cinq fois.

La proportion de personnes qui ont appelé Ihfo-Santé
CLSC trois fois ou plus au cours d'une période de
12 mois est plus élevée chez les femmes (28 % c.
23 % chez les hommes) et elle est nettement plus
élevée chez les moins de 45 ans (29 %) que dans les
autres groupes d’age (tableau 21.6).

Utilisation d’'Info-Santé CLSC au cours d'une période de 12mois selon certaines caractéristiques
démographiques, socioéconomiques et sanitaires, population de 15 ans et plus connaissant I'existence du

service, Québec 1998

Pe
% '000
Caractéristiques démographiques
Vivre dans un ménage comptant un enfant mineur 41,6 743
Avoir de 15 a 64 ans et vivre dans un ménage comptant une personne de 65 ans et plus 27,1 47
Caractéristiques socioéconomiques
Niveau de scolarité relative plus faible 31,6 253
Niveau de revenu treés pauvre 39,0 105
Caractéristiques sanitaires
Perception de I'état de santé (moyen ou mauvais) 36,9 176
Niveau élevé a l'indice de détresse psychologique 42,0 358
Limitations d’activité & long terme 38,7 179
Consultation d'un médecin au cours d'une période de 2 semaines 39,9 267
Hospitalisation au cours d'une période de 12 mois 49,8 160
Chirurgie d'un jour au cours d'une période de 12 mois 41,9 88
Ne pas avoir été hospitalisé au cours d’'une période de 12 mois,
mais vivre dans un ménage comptant une autre personne qui l'a été 41,7 159
Ne pas avoir subi de chirurgie d’un jour au cours d’'une période de 12 mois,
mais vivre dans un ménage comptant une autre personne qui en a subi une 38,0 101
Ensemble de la population connaissant I'existence du service 32,0 1381

Source : Institut de la statistiqgue du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Tableau 21.6

Utilisation d'Info-Santé CLSC trois fois ou plus au
cours d'une période de 12 mois selon le sexe et I'age,
population de 15 ans et plus ayant utilisé le service
au cours d'une période de 12 mois, Québec, 1998

Pe

% ‘000

Hommes 23,1 107

Femmes 27,5 251
Sexes réunis

15-24 ans 29,3 66

25-44 ans 29,1 221

45-64 ans 16,4 43

65 ans et plus 21,3 29

Total 26,0 358

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

L'utilisation d’Info-Santé CLSC trois fois ou plus au
cours d'une période de 12 mois tend a diminuer avec
'augmentation de la scolarité, allant de 32 % chez les
personnes moins scolarisées a 22 % chez les plus
scolarisées (tableau 21.7). On observe les mémes
écarts en fonction du niveau de revenu, l'utilisation
selon cette fréquence allant de 32 % chez les
personnes trés pauvres a 21 % chez les personnes a
niveau de revenu supérieur.

Tableau 21.7

Utilisation d'Info-Santé CLSC trois fois ou plus au
cours d'une période de 12 mois selon la scolarité
relative et le niveau de revenu, population de
15 ans et plus ayant utilisé le service au cours
d'une période de 12 mois, Québec, 1998

Pe
% ‘000
Scolarité relative
Plus faible 31,7 80
Faible 28,6 83
Moyenne 24,0 67
Elevée 24,3 66
Plus élevée 21,7 62
Niveau de revenu
Tres pauvre 31,5 33
Pauvre 32,8 56
Moyen inférieur 25,7 122
Moyen supérieur 24,3 122
Supérieur 20,5 26
Ensemble de la population
ayant utilisé le service au
cours d'une période de 12 mois 26,0 358

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

La présence et l'dge d'un enfant mineur dans le
ménage sont les caractéristiques les plus étroitement
associées a la fréquence d'utilisation : la proportion de
personnes ayant appelé trois fois ou plus au cours
d'une période de 12 mois va de 48 % parmi les
personnes vivant dans un ménage ou le plus jeune
enfant est &gé de 0 & 2 ans, a 16 % dans le cas ou le
plus jeune enfant est a4gé de 12 a 17 ans
(tableau 21.8). L'utilisation du service a cette
fréquence par les personnes de 15 a 64 ans vivant
dans les ménages comptant une personne de 65 ans
et plus ne differe pas significativement de I'ensemble
(données non présentées).

Tableau 21.8

Utilisation d'Info-Santé CLSC trois fois ou plus au
cours d'une période de 12mois selon I'age du
plus jeune enfant dans le ménage, population de
15 ans et plus vivant dans un ménage comptant
un enfant mineur et ayant utilisé le service au
cours d’'une période de 12 mois, Québec, 1998

Pe
% ‘000

Age du plus jeune enfant

dans le ménage

0-2 ans 48,4 132
3-5ans 31,3 45
6-11 ans 20,4 31
12-17 ans 16,1 28
Total 31,8 236

Source: Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

Les caractéristiques sanitaires associées a I'utilisation
du service trois fois ou plus au cours d’'une période de
12 mois sont le fait d’avoir été hospitalisé (43 %), de
vivre avec une personne qui a été hospitalisée au
cours de cette méme période de 12 mois, mais sans
I'avoir été soi-méme (35 %), d’étre limité dans ses
activités (34 %) et de présenter un niveau élevé a
psychologique (30 %)
(tableau 21.9). L'utilisation a cette fréquence tend
également a étre plus élevée parmi les personnes qui

I'indice de détresse

percoivent leur état de santé comme moyen ou
mauvais (33 %).
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Tableau 21.9

Utilisation d'Info-Santé CLSC trois fois ou plus au cours d'une période de 12mois selon certaines
caractéristiques sanitaires, population de 15 ans et plus ayant utilisé le service au cours d'une période de

12 mois, Québec, 1998

Pe
% '000
Caractéristiques sanitaires

Perception de I'état de santé (moyen ou mauvais) 32,9 59
Niveau élevé a I'indice de détresse psychologique 29,9 107
Limitations d’activité a long terme 33,6 60
Hospitalisation au cours d’une période de 12 mois 42,5 68

Ne pas avoir été hospitalisé au cours d'une période de 12 mais,
mais vivre dans un ménage comptant une autre personne qui I'a été 34,8 55
Ensemble de la population ayant utilisé le service au cours d’une période de 12 mois 26,0 358

Source : Institut de la statistiqgue du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

21.2.5 Démarches en cas de difficulté d’acces au
service Info-Santé CLSC

Lors de leur dernier appel a Info-Santé CLSC,
seulement 5,4 % des personnes n'ont pas pu parler a
une infirmiere (tableau C.21.4). Les hommes sont pro-
portionnellement un peu plus nombreux que les femmes
a rapporter cette difficulté (7 % c. 4,6%) et les person-
nes de 25 a 44 ans, un peu moins nombreuses que
celles des autres groupes d'age (3,9 % c. 7% a 9%).

Les effectifs obtenus a la question, portant sur les
démarches entreprises par les personnes qui n'ont pas
eu acces au service, sont encore plus faibles, ce qui
rend les estimations peu précises. On peut néanmoins
signaler que parmi les personnes qui ont utilisé le
service au cours d'une période de 12 mois, environ
41 % de celles qui n'ont pas pu parler a une infirmiere
disent s'étre rendues a l'urgence, au cabinet du
médecin ou a une clinique médicale pour obtenir 'aide
dont elles avaient besoin, alors que 51 % ont choisi
d’effectuer une autre démarche et que 9 % n’ont rien
fait (données non présentées; total dépassant 100 %
en raison de I'arrondissement des décimales).
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Conclusion

Synthése et pistes de recherche

La connaissance de I'existence du service hfo-Santé
CLSC dans la région habitée se situe & 75 % parmi la
population de 15 ans et plus. Ce résultat apparait
meilleur que celui obtenu dans le cadre du sondage
réalisé pour le compte du MSSS en janvier 1998, alors
que 75% des gens avaient déja entendu parler
d’Info-Santé CLSC, mais que seulement 46 % croyaient
que ce service était disponible « dans leur région »
(SOM, 1998b). Cependant, cette distinction a peut-étre
une portée négligeable puisque les taux d'utilisation
rapportés dans les deux enquétes sont comparables :
celui obtenu dans la présente enquéte s’éleve a 29 %,
comparé a 28 % dans le sondage de janvier 1998. On
doit souligner ici que 60 % des personnes qui ont
entendu parler d’Info-Santé CLSC n’ont jamais utilisé
ce service.

Le taux d'utilisation au cours d’une période de 12 mois
est de 23 % parmi 'ensemble de la population et de
32 % lorsqu’on ne considére que les personnes qui
connaissent I'existence d’Info-Santé CLSC. Parmi les
personnes ayant utilisé ce service au cours d'une telle
période, 74 % des gens disent avoir appelé une ou
deux fois, alors qu’en janvier 1998, cette proportion
était de 67 % (SOM, 1998b); environ 20 % disent avoir
appelé entre trois et cinqg fois et 6 %, plus de cinq fois.
Ces données indiquent que la majorité des personnes



qui utilisent Info-Santé CLSC le font de maniére
occasionnelle.

La proportion de gens qui n'ont pu parler & une
infirmiére lors de leur dernier appel est faible (5 %) et
se compare a celle mesurée au début de 1998
(SOM,1998a). Environ 41% de ces personnes
déclarent s'étre rendues a l'urgence, au cabinet du
médecin ou a une clinique médicale pour obtenir I'aide
dont elles avaient besoin a ce moment. Bien que peu
précise en raison des faibles effectifs obtenus, cette
estimation semble moins élevée que ce que
suggéraient les résultats de I'enquéte auprés de la
clientéle a partir d’'une situation hypothétique de non-
acces au service (Hagan et autres, 1998).

Si on s'intéresse aux différents sous-groupes de
population, on remarque d’abord que les femmes et
les personnes de 25 a 44 ans sont proportionnel-
lement plus nombreuses a connaitre I'existence du
service et a l'utiliser. Cependant, le groupe qui se
démarque le plus a la fois au plan de la notoriété
(90 %), de I'utilisation au cours d'une période de
12 mois (65 %) et de la fréquence des appels (48 %
ont appelé trois fois ou plus) est celui des personnes
qui vivent avec un jeune enfant, en particulier avec un
enfant de deuxans ou moins.

Quant aux personnes de 65 ans et plus, elles ne se
démarquent pas de I'ensemble au plan de la notoriété,
alors que dans le sondage de janvier 1998, méme si
les questions différaient de celles utilisées pour la
présente enquéte, elles ressortaient parmi toutes les
variables analysées comme le groupe ayant la plus
faible proportion d’individus connaissant ce service
(55 %). On y trouve par ailleurs, comme chez les
45-64 ans, une plus faible proportion de personnes
ayant déja utilisé le service au moins une fois au cours
de leur vie (21 %), ce qui semble marquer un progres
par rapport aux résultats obtenus dans le sondage de
janvier 1998 (13 %) (SOM, 1998a).

Bien que l'enquéte ne permette pas de détecter
d’association entre la scolarité et la connaissance ou
I'utilisation d’Info-Santé CLSC, on note que les
personnes moins scolarisées rapportent une plus
grande fréquence d'utilisation. On remarque par

ailleurs que la proportion d'utilisateurs et la fréquence
des appels augmentent a mesure que le revenu
diminue; ce phénomene peut étre attribuable en partie
a la concentration de jeunes parents parmi les ®u-
ches plus pauvres de la population. On peut réan-
moins se réjouir du fait qu’Info-Santé CLSC rejoint
bien les personnes des milieux défavorisés, étant
donné leur état de santé moins favorable, leur utilisa-
tion plus importante des services médicaux et les obs-
tacles plus grands qu’elles rencontrent généralement
dans I'acces aux ressources appropriées.

Par ailleurs, un groupe qu’lnfo-Santé CLSC semble
moins bien rejoindre est celui des personnes de
langue maternelle autre que le frangais. Seulement
59 % des personnes de langue maternelle anglaise et
61 % des personnes de langue maternelle «autre »
connaissent I'existence du service. Leurs taux
d’utilisation & vie sont de 19 % et de 21 % respective-
ment. Ces données ne different pas de celles enregis-
trées lors du sondage de 1998 en ce qui concerne la
population anglophone, tandis que le petit nombre de
personnes de langue maternelle «autre » n'avait pas
révélé d'écart significatif (SOM, 1998a et1998b).
Lorsqu’on examine les taux d'utilisation au cours d’une
période de 12 mois en considérant uniquement les
personnes qui connaissent I'existence du service, les
écarts entre les groupes linguistiques demeurent
significatifs mais sont moins importants. Les efforts a
déployer pour mieux rejoindre ces groupes devraient
donc porter, dans un premier temps, sur la notoriété
du service.

Enfin, les personnes qui pergoivent leur état de santé
comme moyen ou mauvais, qui ont un niveau élevé a
I'échelle de détresse psychologique ou qui ont une
limitation d’activités a long terme ne sont pas plus
nombreuses a connaitre I'existence d’Info-Santé
CLSC, mais elles sont plus nombreuses a y faire
appel. Les personnes qui ont été hospitalisées au
cours d'une période de 12 mois comptent un peu plus
de personnes qui connaissent I'existence du service et
elles sont proportionnellement plus nombreuses a
I'avoir utilisé au cours d'une période de 12 mois et a
avoir appelé trois fois ou plus au cours de cette
période. Parmi la population ayant utilisé ce service au

437



cours d’'une période de 12 mois, on compte aussi plus
de personnes ayant consulté un médecin depuis
2 semaines ou ayant subi une chirurgie d'un jour. On
trouve également plus de gens vivant avec une tierce
personne qui a été hospitalisée ou qui a subi une
chirurgie d’un jour, ce qui concorde avec le fait que la
moitié environ de la clientéle d'Info-Santé CLSC
appelle au sujet d'une personne de I'entourage (Hagan
et autres, 1998).

Eléments de réflexion pour la planification

Dans l'ensemble, ces données confirment [utilité
d’Info-Santé CLSC pour les groupes qui rencontrent
des problémes de santé ou qui doivent utiliser le
systeme de soins et de services, mais elles montrent
également que des progrés peuvent encore étre
accomplis pour accroitre la pénétration et I'impact du
service. Les groupes auprées desquels il y aurait lieu de
mieux faire connaitre Info-Sant¢é CLSC et
d’encourager son utilisation sont les hommes, surtout
ceux de 15 a 24 ans, et les personnes de langue
maternelle anglaise ou autre que le frangais. Il y aurait
lieu aussi didentifier les facteurs susceptibles
d’encourager et de faciliter I'utilisation du service chez
les personnes qui en connaissent I'existence mais qui
ne 'ont jamais utilisé, en particulier chez les 45 ans et
plus. Cependant, ces actions ne devraient pas étre
entreprises avant que les ressources nécessaires
soient allouées pour assurer I'acces au service dans
un délai d’attente acceptable pour la population.
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Tableaux complémentaires

Tableau C.21.1
Utilisation a vie d’Info-Santé CLSC selon le sexe et I'age, population de 15 ans et plus connaissant
I'existence du service, Québec, 1998

%

Hommes
15-24 ans 24,9
25-44 ans 39,3
45-64 ans 19,9
65 ans et plus 25,9
Total 29,9
Femmes
15-24 ans 47,2
25-44 ans 62,1
45-64 ans 37,1
65 ans et plus 33,7
Total 48,7
Sexes réunis
15-24 ans 37,5
25-44 ans 51,4
45-64 ans 29,2
65 ans et plus 30,3
Total 40,1

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.



Tableau C.21.2

Utilisation d'Info-Santé CLSC au cours d'une période de 12 mois selon le sexe, I'age et la langue maternelle,
population de 15 ans et plus et population de 15 ans et plus connaissant I'existence du service, Québec, 1998

Population de 15 ans et plus

Population de 15 ans et plus
connaissant I'existence du service

%

Hommes
15-24 ans
25-44 ans
45-64 ans
65 ans et plus
Total

Femmes
15-24 ans
25-44 ans
45-64 ans
65 ans et plus
Total

Sexes réunis
15-24 ans
25-44 ans
45-64 ans
65 ans et plus

Total

Langue maternelle
Francais
Anglais
Autre

12,5
22,4

9,7
13,7
15,9

33,3
42,5
20,2
16,3
30,3

22,7
32,3
15,0
15,2
23,2

25,0
14,4
16,9

21,2
314
14,7
19,7
23,6

41,6
51,1
27,1
23,5
38,9

32,7
41,9
214
21,9
32,0

32,9
25,0
27,9

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

Tableau C.21.3

Fréquence d'utilisation selon le sexe, population de 15 ans et plus ayant utilisé Info-Santé CLSC au cours

d'une période de 12 mois, Québec, 1998

%

Hommes

1 ou 2 fois

3 abfois

6 fois et plus
Femmes

1 ou 2 fois

3 ab5fois

6 fois et plus
Sexes réunis

1 ou 2 fois

3 a5 fois

6 fois et plus

76,9
18,6
4,5*

72,6
20,2
7,3

74,0
19,7
6,3

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Tableau C.21.4
Acces a l'infirmiére lors du dernier appel a Info-Santé CLSC selon le sexe et I'age, population de 15 ans et

plus ayant déja utilisé le service, Québec, 1998

Oui Non
%
Hommes 93,1 6,9
Femmes 954 4,6
Sexes réunis
15-24 ans 93,4 6,6*
25-44 ans 96,1 39
45-64 ans 93,2 6,8*
65 ans et plus 91,3 8,7*
Total 94,6 54

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Introduction

Aujourd’hui, les médicaments sont de plus en plus
nombreux en vue de répondre aux différents besoins
de santé des individus. lls constituent des agents
particulierement efficaces pour prévenir la maladie,
soulager ses effets ou guérir I'individu atteint. Une
utilisation optimale des médicaments, c'est-a-dire qui
maximise les avantages pour la santé tout en
diminuant les risques et les codts, peut contribuer a
I'atteinte de différents objectifs de la Politique de la
santé et du bien-étre (PSBE) (Ministére de la Santé et
des Services sociaux [MSSS], 1992). Ainsi, l'utilisation
appropriée des médicaments peut contribuer a
I'atteinte des objectifs de réduction de la mortalité par
maladie cardiovasculaire, de contrble des maladies
infectieuses et de diminution des incapacités liées aux
douleurs de [l'appareil locomoteur. La PSBE vise
également la réduction de la surconsommation de
psychotropes, notamment chez les personnes agées.

Par ailleurs, bien qu’ls possédent un potentiel
préventif et curatif des plus intéressants, les médica-
ments peuvent conduire & des problémes sérieux,
nécessitant parfois I'hospitalisation (Einarson, 1993;
Grenier-Gosselin, 1991; Manasse, 1989a; 1989b). Ces
probléemes sont souvent liés a une utilisation non
optimale.

Le processus menant a l'utilisation des médicaments
peut suivre deux voies. D'une part, lindividu
ressentant un malaise peut recourir a la médication de

son propre chef ou sous l'influence de son entourage.
On parle alors d’automédication sans recommandation
d’'un professionnel de la santé. Ces médicaments sont
désignés dans le présent chapitre par « médicaments
non prescrits ». D’autre part, la consommation de
médicaments peut survenir a la suite d’'une recomman-
dation d'un médecin ou d'un dentiste. Ces médica-
ments sont appelés ici « médicaments prescrits ».

Une kyrielle de déterminants influencent I'utilisation de
médicaments. Parmi ceux-ci se retrouvent le sexe,
I'age, I'état matrimonial, les habitudes de vie, le niveau
de revenu, le niveau de scolarité, la perception de
I'état de santé ainsi que l'accés aux soins et aux
médicaments.

Depuis la réalisation de I'Enquéte sociale et de
santé 1992-1993, certaines interventions sont suscep-
tibles d’avoir modifié le portrait de I'utilisation des
médicaments. Depuis janvier 1997, grace a la Loi sur
I'assurance médicaments, tous les Québécois bénéfi-
cient d'une assurance, puisque cette loi a permis au
million et demi de personnes, jusqu'alors non
assurées, de bénéficier d'une couverture. Par ailleurs,
la Loi sur l'assurance médicaments a majoré la
contribution des personnes agées et de la majorité des
prestataires de la Sécurité du revenu au moment de
I'achat de médicaments prescrits.

Comme dans les enquétes précédentes, les données
recueillies permettent de documenter ['utilisation des
médicaments prescrits ou non prescrits, et de vérifier



I'existence de relations entre leur utilisation et
certaines caractéristiques individuelles. Ainsi, les
proportions d’utilisateurs d’au moins un médicament et
de plus de trois médicaments, qu’ils soient prescrits ou
non, sont présentées selon le sexe et I'age. De fagon
plus spécifique, les proportions d'utilisateurs de
médicaments prescrits et non prescrits sont analysées
selon le sexe, I'age, le niveau de revenu, la scolarité
relative et le groupe ethnoculturel. De plus, le nombre
de médicaments consommeés est analysé en fonction
de la perception de I'état de santé et de l'indice de
détresse psychologique. Finalement, le recours a au
moins un médicament est présenté selon le sexe et
I'age en fonction des différentes classes de produits
consom-més. Enfin, les médicaments consommés
sont présentés dans leur ensemble selon la classe a
laquelle ils appartiennent et selon certaines caracté-
ristiques de leur utilisation.

22.1 Aspects méthodologiques

22.1.1 Indicateurs

Les données relatives aux médicaments recueillies
dans le cadre de cette enquéte proviennent de la
section IV du questionnaire rempli par l'intervieweur
(QRI). La question principale et la liste des classes de
médicaments qui font l'objet du présent chapitre
(QRI33 a QRI45) ont été reprises des enquétes
de 1987 et de 1992-1993, tout comme les sous-
questions visant a identifier le médicament, a
déterminer si celui-ci avait été obtenu sur l'avis d'un
médecin ou d’'un dentiste et a préciser le probleme de
santé pour lequel la personne l'avait consommé.
Inspirées de questions semblables de I'enquéte
de 1992-1993, des sous-questions permettent de
mieux rendre compte de la fréquence de consomma-
tion, c’est-a-dire de facon réguliére ou occasionnelle,
et de la durée d'utilisation.

Par ailleurs, trois nouvelles questions ont été ajoutées
dans la présente enquéte afin de documenter la
consommation de remédes contre l'asthme et le
rhume des foins de méme que le recours au vaccin
contre la grippe au cours des 12 mois ayant précédé
'enquéte. La consommation de remédes contre
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I'asthme et le rhume des foins n’est pas abordée ici,
ayant fait I'objet de demandes spécifiques relativement
a la problématique de I'air intérieur a la maison. Les
données sur la vaccination contre la grippe sont
présentées au chapitre 23.

La question principale posée au répondant du ménage
est la suivante : « Hier ou avant-hier, est-ce que
quelgu'un du foyer a fait usage des produits
suivants ? »; treize classes de substances médica-
menteuses sont ensuite énumérées. Les douze
premiéres classes comprennent les analgésiques, les
tranquillisants (incluant les sédatifs ou somniféres), les
médicaments pour le cceur ou la tension artérielle
(pression sanguine), les antibiotiques, les remédes ou
médicaments pour I'estomac, les laxatifs, les remedes
contre la toux ou le rhume, les onguents pour la peau,
les vitamines ou minéraux, les suppléments alimen-
taires comme la levure de biére, les algues, la poudre
d’'os, etc., les stimulants pour avoir plus d’énergie ou
se remonter le moral et la pilule contraceptive (chez
les femmes de 12ans et plus uniquement). La
treizieme classe regroupe tout autre médicament non
compris dans les douze classes précédentes. Lors de
'entrevue, lintervieweur devait identifier le produit
exact en recourant a I'étiquette au besoin. Plus d’'un
médicament pouvait étre déclaré dans une méme
classe. Pour chaque médicament, il fallait ensuite
préciser si celui-ci avait été obtenu ou non sur l'avis
d’'un médecin ou d’'un dentistel, si sa consommation
était réguliere (tous les jours ou quelques fois par
semaine) ou non, quelle était la durée de son
utilisation (moins d’un mois, d’'un mois & moins de six
mois, de six mois a moins d’un an ou d'un an et plus)
de méme que le principal probléme de santé pour
lequel la personne avait pris ce médicament. Tout

1. A des fins de simplicité, les médicaments obtenus sur
l'avis d'un médecin ou d'un dentiste sont désignés dans
le texte qui suit par [I'expression « médicaments
prescrits », qu'il y ait eu ou non rédaction explicite d’'une
ordonnance. De méme, les médicaments obtenus sans
avis d’'un médecin ou d'un dentiste sont désignés par
'expression « médicaments non prescrits ». Dans le
présent chapitre, lorsque le vocable « médicament » est
utilisé sans spécification, il désigne les produits
médicamenteux aussi bien prescrits que non prescrits.



comme dans les rapports d'enquéte précédents,
certains résultats présentés ici sont le fruit de
regroupements. Par exemple, pour des fins de
comparaison avec les enquétes précédentes, on a
établi, pour I'ensemble des médicaments prescrits et
non prescrits, les proportions d'utilisateurs d’au moins
un médicament et de trois médicaments ou plus dans
chacun des groupes d’'age.

22.1.2 Comparabilité avec les
antérieures de Santé Québec

enquétes

La presque totalité des questions sur les médicaments
ayant été empruntées aux enquétes de 1987 et
de 1992-1993, il est possible d'établir des compa-
raisons entre ces demiéres et I'Enquéte sociale et de
santé 1998. Rappelons toutefois que la fréquence de
consommation, telle qu’elle est définie en 1998, n'est
pas disponible pour 1987, pas plus que l'information
sur la durée d'utilisation.

22.1.3 Portée et limites des données

L'enquéte vise a dresser un portrait évolutif de la
consommation médicamenteuse des Québécois en
établissant des comparaisons avec les résultats des
enquétes de 1987 et de 1992-1993. les résultats
exposés dans le présent chapitre portent sur
I'utilisation et non sur I'acquisition de médicaments. De
ce fait, ils permettent d'étudier un aspect qui ne peut
pas étre documenté a partir des chiffres d’affaires des
pharmacies ou des banques de données administra-
tives, comme celle de la Régie de I'assurance maladie
du Québec (RAMQ).

De maniére a minimiser le biais de mémoire, la
consommation de médicaments se limite aux deux
jours ayant précédé I'enquéte. L'énumération de
différentes classes de médicaments visait a permettre
au répondant du ménage de dresser une liste
exhaustive des produits consommeés, incluant ceux
gu'il n"aurait peut-étre pas mentionnés d’emblée. Cette
approche peut néanmoins avoir entrainé une
mauvaise classification des produits par le répondant.
Par exemple, il est possible que des produits comme

les « vitamines ou minéraux » aient été classés avec
les «stimulants pour avoir plus d'énergie ou se
remonter le moral », ou l'inverse. Il se peut aussi que
le répondant n’ait pu associer un produit a I'une des
classes précisées et ait omis d'en rapporter la
consommation. La validité des résultats peut en outre
étre entachée par la tendance des individus a
répondre de facon socialement désirable ou du fait de
leur méconnaissance de I'ensemble des médicaments
consommés par les autres membres de leur ménage.

Les données recueillies dans cette enquéte ne
permettent pas de faire une analyse qualitative de
'usage de médicaments. On ne pourra donc conclure
a l'utilisation judicieuse ou non de la pharmacopée
puisqu’il est impossible de juger, a partir de ces
données, de certains parametres, par exemple
lindication thérapeutique ou [I'observance du
traitement.

22.2 Résultats

22.2.1 Utilisation de
population

médicaments dans la

Variations selon le sexe et I'dge

Un peu plus de la moitié (53 %) de la population a
I'étude déclare avoir consommé au moins un médica-
ment, prescrit ou non prescrit, au cours d’'une période
de deux jours (tableau 22.1). Cette proportion croit en
fonction de I'age, passant de 36 % chez les individus
de 0 a 14 ans a prés de 83 % chez ceux de 65 ans et
plus. Dans I'ensemble, la proportion de personnes
ayant rapporté I'usage d’au moins un médicament tend
a étre plus élevée en 1998 qu'en 1992-1993, mais
cette différence n’atteint pas tout a fait le seuil de signi-
fication retenu. L’augmentation n’est statistiquement
significative que pour le groupe d’individus de 45 a
64 ans. Cela contraste avec les résultats publiés dans
le rapport de I'enquéte de 1992-1993, dans lequel la
comparaison avec 1987 montrait une augmentation
significative pour la majorité des groupes d’age.
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Tableau 22.1

Personnes ayant pris au moins un médicament et personnes ayant pris trois médicaments ou plus au
cours d'une période de deux jours selon le sexe et I'dge, population totale, Québec, 1987, 1992-1993

et 1998
Au moins un médicament Trois médicaments ou plus
1987 1992-1993 1998 Pe 1987 1992-1993 1998 Pe
% '000 % '000
Hommes
0-14 ans 34,9 40,0 35,7 246 2,2* 33 3,6 25
15-24 ans 23,6 28,7 24,9 124 1,7** 2,7 3,1* 16
25-44 ans 26,9 34,6 35,3 415 2,4 5.2 7,0 83
45-64 ans 42,9 49,2 55,1 464 8,2 14,1 17,9 151
65 ans et plus 66,8 72,2 77,4 269 23,3 38,1 45,6 158
Total 34,5 41,4 42,8 1519 51 9,2 12,2 433
Femmes
0-14 ans 37,1 42,6 36,4 240 2,0* 4,6 3,2* 21
15-24 ans 56,1 60,2 61,7 293 53 8,7 8,2 39
25-44 ans 52,5 58,2 60,3 692 8,1 11,7 13,2 152
45-64 ans 63,1 70,0 75,9 660 19,0 28,5 35,9 312
65 ans et plus 76,4 86,8 86,4 405 33,6 49,4 56,1 263
Total 54,7 61,4 63,2 2291 11,5 18,0 21,7 787
Sexes réunis
0-14 ans 36,0 41,3 36,0 486 2,1 3,9 34 46
15-24 ans 39,6 44,1 42,9 418 35 5,6 5,6 55
25-44 ans 39,8 46,4 47,7 1108 53 8,4 10,1 234
45-64 ans 53,3 59,8 65,7 1124 13,7 21,4 27,1 463
65 ans et plus 72,4 80,6 82,5 674 29,3 44,6 51,6 422
Total 44,7 51,5 53,1 3 809 8,3 13,7 17,0 1219

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

Sources : Santé Québec, enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale et de santé 1992-1993.
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

En proportion, les femmes sont plus nombreuses a
consommer au moins un médicament: 63 % des
femmes comparativement a 43 % des hommes. Tout
comme lors de la précédente enquéte, les différences
entre les sexes selon le groupe dage sont
significatives a compter de 15 ans. L'écart le plus
important se retrouve chez les individus de 15 &
24 ans et décroit par la suite.

Par rapport a I'enquéte de 1992-1993, on note une
augmentation significative de la proportion de
personnes ayant consommé trois médicaments ou
plus parmi la population générale, ainsi que chez les
groupes d'age supérieurs a celui des 15-24 ans. Aussi,
une plus large proportion de femmes que d’hommes
s’inscrivent parmi les utilisateurs de trois médicaments
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ou plus. Depuis 1987, la proportion de la population
ayant consommé trois médicaments semble avoir plus
que doublé, passant de 8% a 17 %. Chez les
personnes de 65 ans et plus, cette proportion est

passée de 29 % a 52 % durant cette période.

En 1998, un peu plus du tiers (34 %) de la population
a consommé au moins un médicament prescrit
(tableau 22.2). Cela constitue une augmentation
statistiquement significative par rapport aux résultats
de I'enquéte précédente. Les proportions varient en
fonction du sexe et de I'age. A partir de 25 ans, les
proportions d'utilisateurs de médicaments prescrits
augmentent de facon significative avec le groupe
d’age. Sauf pour les filles de moins de 14 ans, les
femmes sont proportionnellement plus nombreuses



gue les hommes a recourir aux médicaments prescrits.
Toujours au chapitre des médicaments prescrits, les
augmentations observées chez I'ensemble des
hommes et chez I'ensemble des femmes de méme
que chez les individus de 45 a 64ans sont
statistiquement significatives par rapport aux résultats
de I'enquéte de 1992-1993. En outre, la comparaison
des données de consommation de médicaments
prescrits des enquétes de 1987, de 1992-1993 et de
1998 indique une tendance a la hausse.

Tout comme lors de la derniére enquéte, un peu moins
du tiers de la population rapporte avoir utilisé au moins
un médicament non prescrit durant la période de
référence. Comme pour les médicaments prescrits, les

Tableau 22.2

femmes sont proportionnellement plus nombreuses
que les hommes a consommer des médicaments non
prescrits (37 % c. 26 %). La proportion d’utilisateurs de
médicaments non prescrits ne varie pas systé-
matiqguement en fonction du groupe d’'age, bien que
les différences observées entre les groupes soient
significatives. Alors que, dans I'ensemble, la consom-
mation de médicaments non prescrits a augmenté
entre les enquétes de 1987 et de 1992-1993, les
données de I'enquéte de 1998 ne permettent pas de
détecter de différence statistiquement significative par
rapport a celles de l'enquéte de 1992-1993, a
I'exception d'une augmentation chez I'ensemble des
individus de 45 & 64 ans.

Personnes ayant pris au moins un médicament prescrit et personnes ayant pris au moins un médicament
non prescrit au cours d'une période de deux jours selon le sexe et I'age, population totale, Québec, 1987,

1992-1993 et 1998

Médicaments prescrits

Médicaments non prescrits

1987 1992-1993 1998 Pe 1987 1992-1993 1998 Pe
% '000 % ‘000

Hommes
0-14 ans 16,1 15,2 14,7 101 22,6 29,3 25,7 177
15-24 ans 8,4 9,6 8,2 41 16,7 21,5 19,8 98
25-44 ans 11,0 13,5 14,0 165 18,4 25,2 25,8 303
45-64 ans 30,6 31,8 37,3 314 17,8 25,7 28,9 243
65 ans et plus 56,6 64,3 67,9 236 20,3 26,8 30,9 107
Total 19,2 21,7 24,1 856 19,0 25,8 26,2 929

Femmes
0-14 ans 16,5 16,7 13,4 89 23,7 31,1 26,8 177
15-24 ans 42,5 46,8 49,9 237 23,9 29,0 26,8 128
25-44 ans 32,7 33,2 36,3 417 29,4 37,1 39,1 449
45-64 ans 46,2 52,5 56,6 491 31,2 39,7 45,0 390
65 ans et plus 67,1 76,2 78,5 368 25,7 36,4 39,0 183
Total 37,4 41,0 44,3 1603 27,4 35,4 36,6 1327

Sexes réunis

0-14 ans 16,3 15,9 14,1 190 23,1 30,2 26,2 353
15-24 ans 25,2 27,8 28,5 278 20,2 25,2 23,2 226
25-44 ans 21,9 23,3 25,0 582 23,9 31,1 32,4 752
45-64 ans 38,6 42,3 47,1 805 24,7 32,8 37,0 634
65 ans et plus 62,7 71,2 74,0 604 23,4 32,4 35,5 290
Total 28,5 31,4 34,3 2 459 23,3 30,6 31,4 2 255

Sources : Santé Québec, enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale et de santé 1992-1993.
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Variations selon des caractéristiques socioéconomiques

Le niveau de revenu est faiblement, mais
significativement, lié a la consommation de I'ensemble
des médicaments, qu'ils soient prescrits ou non
(tableau C.22.1). Le lien n'est pas constant, mais
semble opposer les personnes possédant un revenu
supérieur a I'ensemble des autres. Les données ne
permettent cependant pas de détecter de différence
significative entre la consommation de médicaments
prescrits et le niveau de revenu. Toutefois, les
individus ayant un niveau de revenu supérieur
consomment légerement plus de médicaments non
prescrits que les autres.

L'utilisation de I'ensemble des médicaments varie peu,
mais significativement, en fonction du niveau de
scolarité relative (tableau C.22.1). En effet, 55 % des
individus possédant un niveau de scolarité plus faible
consomment des médicaments, alors que 62 % des
personnes de scolarité plus élevée le font. La
proportion d'utilisateurs de médicaments prescrits
varie légérement en fonction du niveau de scolarité
relative : on retrouve une proportion plus grande
d'utilisateurs de médicaments prescrits parmi les
individus de scolarit¢é moyenne, tandis que les indi-
vidus de scolarité plus élevée sont proportionnellement
plus nombreux a consommer des médicaments non
prescrits.

Par ailleurs, la consommation de médicaments chez
les personnes de 15 ans et plus varie de facon signifi-
cative selon le groupe ethnoculturel (tableau C.22.1).
Les individus du groupe ethnoculturel majoritaire et
ceux du groupe minoritaire de 2° ou de 3° génération
sont proportionnellement plus enclins & recourir aux
médicaments que ceux du groupe ethnoculturel
minoritaire de 1'° génération (59 % et 60 % c. 49 %).

Variations selon certains indicateurs de santé

Chez les individus de 15 ans et plus, la proportion
d'utilisateurs de médicaments varie en fonction de la
perception de I'état de santé (tableau 22.3). En effet, a
mesure que celle-ci s’améliore, la proportion de
personnes qui ne consomment aucun médicament
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augmente. Le recours a trois médicaments ou plus
varie aussi en fonction de la perception de I'état de
santé. Alors que seulement 11 % des individus
percevant leur santé comme excellente consomment
trois médicaments ou plus, cette proportion grimpe a
73 % chez les gens qui pergoivent leur santé comme
mauvaise. D’autre part, la consommation de
médicaments est faiblement, mais significativement,
lite au niveau de détresse psychologique. En effet,
44 % des individus présentant un faible niveau de
détresse psychologique n'ont consommé aucun
médicament, alors que cette proportion est de 39 %
chez les individus présentant un niveau élevé de
détresse psychologique.

Tableau 22.3

Répartition des personnes selon le nombre de
médicaments, prescrits ou non prescrits, pris au
cours d'une période de deux jours et selon la
perception de I'état de santé et l'indice de
détresse psychologique, population de 15 ans et
plus, Québec, 1998

Aucun Unoudeux Trois ou plus
%

Perception de
I'état de santé

Excellent 54,5 34,6 10,9
Trés bon 46,1 39,9 14,0
Bon 38,3 38,7 229
Moyen 22,4 30,8 46,7
Mauvais 8,5* 19,0 72,5
Indice de détresse
psychologique
Faible 43,6 37,5 18,9
Elevé 38,8 38,4 229

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

Tout comme lors de la précédente enquéte, la
consommation de médicaments prescrits est davan-
tage liée a la perception de I'état de santé que ne I'est
celle de médicaments non prescrits (figure 22.1). En
effet, 26 % des individus se percevant en excellente
santé ont consommé des médicaments prescrits, alors
que 86 % des individus se percevant en mauvaise
santé I'ont fait. Ces proportions sont de 29 % et de
36 % pour les médicaments non prescrits.



Figure 22.1

Personnes ayant pris au moins un médicament,
prescrit ou non prescrit, au cours d'une période de
deux jours selon la perception de I'état de santé,
population de 15 ans et plus, Québec, 1998
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Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

Tableau 22.4

22.2.2 Classes de médicaments consommés

Comme dans les enquétes précédentes, les classes
de médicaments consommés par la plus grande
proportion de personnes sont les vitamines ou
minéraux, les analgésiques, les médicaments « autres »
et les médicaments pour le cceur ou la tension
artérielle (tableau 22.4). L'utilisation des contraceptifs
oraux a été rapportée par 17 % des femmes de 12 a
49 ans. En 1998, les proportions de consommateurs
d’analgésiques, de stimulants pour avoir plus d’énergie
ou se remonter le moral ou bien des médicaments
regroupés dans la classe «toutautre médicament»
sont statistiquement plus élevées que celles obtenues
en 1987 et en 1992-1993. || existe aussi une différence
significative entre 1987 et 1998 en ce qui concerne les
médicaments pour le coeur ou la tension artérielle, les
remedes ou médicaments pour l'estomac et les
vitamines ou minéraux, plus de personnes ayant
consommé ces trois classes de produits en 1998.
Cependant, la proportion de consommateurs de
remedes contre la toux ou le rhume et de suppléments
alimentaires comme la levure de biére, les algues, la
poudre d’'os, etc., a diminué par rapport aux données
de 1987 et de 1992-1993.

Personnes ayant pris au moins un médicament, prescrit ou non prescrit, au cours d'une période de deux
jours selon la classe de médicaments, population totale, Québec, 1987, 1992-1993 et 1998

1987 1992-1993 1998 Pe
% 000
Analgésiques (médicaments contre la douleur) comme I'aspirine 10,2 14,0 15,7 1123
Tranquillisants, sédatifs ou somniféres 51 45 4,4 313
Médicaments pour le cceur ou la tension artérielle (pression sanguine) 7,3 8,5 9,3 668
Antibiotiques 2,0 2,4 2,2 157
Remedes ou médicaments pour I'estomac 2,3 2,9 33 235
Laxatifs 19 1,5 11 82
Remeédes contre la toux ou le rhume 4.4 4,7 3,6 259
Onguents pour la peau 4,0 51 4,6 332
Vitamines ou minéraux 17,4 21,6 221 1585
Suppléments alimentaires comme la levure de biére,
les algues, la poudre d'os, etc. 31 35 2,3 162
Stimulants pour avoir plus d'énergie ou se remonter le moral 0,6 0,7 1,3 93
Pilule contraceptive (femmes de 12 a 49 ans) 16,4 14,7 16,8 341
Autres 6,8 12,7 16,5 1187

Sources : Santé Québec, enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale et de santé 1992-1993.
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.

451



La figure 22.2 présente la proportion d'utilisateurs de
médicaments au cours d'une période de deux jours
selon le sexe et selon les diverses classes de
médicaments. Pour toutes les classes de
médicaments, les proportions d'utilisateurs sont plus
élevées chez les femmes que chez les hommes sauf
en ce qui a trait aux antibiotiques, pour lesquels la
différence n'est pas statistiquement significative.
Lorsque l'analyse est stratifié¢e en fonction des
groupes d’'age, le faible nombre d'utilisateurs dans
certains groupes rend les comparaisons plus difficiles,
mais le recours plus fréquent chez les femmes
demeure significatif pour la majorité des groupes d’age
dans le cas des analgésiques, des tranquillisants, des
onguents, des vitamines et des médicaments

« autres » (tableau C.22.2).

Tableau 22.5

Le tableau 22.5 révéle que, pour la plupart des classes
de médicaments, les proportions d'utilisateurs
augmentent avec le groupe d’age. Ce n’est cependant
pas le cas pour les antibiotiques, les remédes contre la
toux ou le rhume, les onguents pour la peau et les
vitamines ou minéraux.

22.2.3 Fréquence et durée d'utilisation des
médicaments consommés

On constate que la proportion de médicaments pris de
fagon réguliére, c’est-a-dire tous les jours ou quelques
fois par semaine, a diminué entre 1992-1993 et 1998
dans toutes les classes de médicaments, sauf dans
celle des médicaments pour le coeur ou la tension
artérielle et celle des médicaments « autres »
(tableau 22.6). Par exemple, la proportion de remédes
contre la toux et le rhume consommés régulierement a
diminué de 22 points de pourcentage par rapport aux
données de 1992-1993.

Personnes ayant pris au moins un médicament, prescrit ou non prescrit, au cours d'une période de deux
jours selon la classe de médicaments et I’age, population totale, Québec, 1998

0-14ans 15-24ans 25-44ans 45-64 ans 65 ans et plus

%

Analgésiques

Tranquillisants, sédatifs ou somniféres
Médicaments pour le cceur ou la tension artérielle
Antibiotiques

Remédes ou médicaments pour I'estomac
Laxatifs

Remédes contre la toux ou le rhume

Onguents pour la peau

Vitamines et minéraux

Suppléments alimentaires (levure de biére, algue,
poudre d’os, etc.)

Stimulants pour avoir plus d'énergie ou se remonter
le moral

Autres

55 9,3 16,4 21,3 25,9
0,2** 0,5** 2,5 6,4 17,1
0,0** 0,3** 19 15,7 43,3
3,6 1,8* 18 1,9 2,2*
0,2** 0,7** 24 52 9,9
0,3** 0,1** 0,6* 14 49
57 31 2,6 3,3 4,2
4,9 4,6 4,5 4,6 4.8
21,3 14,5 19,6 26,7 29,9
0,8* 1,0* 2,3 35 34
0,1** 1,0* 1,7 18 1,6*
4,0 54 10,3 28,7 42,7

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Figure 22.2

Personnes ayant pris au moins un médicament, prescrit ou non prescrit, au cours d'une période de deux

jours selon la classe de médicaments et le sexe, population totale, Québec, 1998
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Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Les seules classes ou les diminutions ne sont pas
significatives sont celles des tranquillisants, sédatifs ou
somniferes, des remedes ou médicaments pour
'estomac, des laxatifs et des stimulants pour avoir
plus d’énergie ou se remonter le moral.

Tableau 22.6

Médicaments, prescrits ou non prescrits, pris de
facon réguliere selon la classe, ensemble des
médicaments de la classe, Québec, 1992-1993
et 1998

Tableau 22.7

Médicaments, prescrits ou non prescrits, pris de
facon réguliere selon la durée d’utilisation et la
classe, ensemble des médicaments de la classe,
Québec, 1998

1992-1993 1998

Médicaments pris de facon réguliere! %
Analgésiques (médicaments contre

la douleur) comme l'aspirine 49,6 41,0
Tranquillisants, sédatifs ou somniféres 91,2 88,1
Médicaments pour le coeur

ou la tension artérielle 98,1 98,9
Antibiotiques 96,6 87,7
Remedes ou médicaments

pour l'estomac 77,9 76,7
Laxatifs 78,3 72,7
Remédes contre la toux ou le rhume 69,3 47,8
Onguents pour la peau 83,3 74,9
Vitamines ou minéraux 97,4 95,5

Suppléments alimentaires comme
la levure de biére, les algues,

la poudre d'os, etc. 97,6 87,7
Stimulants pour avoir plus

d'énergie ou se remonter le moral 94,0 91,0
Pilule contraceptive

(femmes de 12 & 49 ans) 99,2 99,8
Autres 93,3 94,3

Moins d'un mois ~ Un an et plus
%

Analgésiques
(médicaments contre la
douleur) comme l'aspirine 23,5 58,1
Tranquillisants, sédatifs
ou somniféres 9,5 70,9
Médicaments pour le coeur
ou la tension artérielle 2,8 81,8
Antibiotiques 83,2
Remeédes ou médicaments
pour l'estomac 13,5 62,7
Laxatifs 12,9* 62,8
Remedes contre la toux
ou le rhume 77,0
Onguents pour la peau 29,4 39,3
Vitamines ou minéraux 12,9 52,7

Suppléments alimentaires
comme la levure de biére,
les algues, la poudre d'os,
etc. 20,7 46,6

Stimulants pour avoir
plus d'énergie ou se

remonter le moral 20,0* 38,8
Pilule contraceptive

(femmes de 12 a 49 ans) 2,9* 74,9
Autres 7,1 75,4

1. Tous les jours ou quelques fois par semaine.

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

Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

Par ailleurs, la durée d'utilisation des médicaments
pris de facon réguliere varie selon la classe de
médicaments. Ainsi, les tranquillisants, sédatifs ou
somniféeres, les médicaments pour le cceur ou la
tension artérielle, la pilule contraceptive et les
médicaments « autres » sont pris dans une plus forte
proportion (plus de 70 %) depuis un an et plus
(tableau 22.7).
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* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec
prudence.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

Conclusion

Syntheése et pistes de recherche

L’Enquéte sociale et de santé 1998 révele que plus
d’'une personne sur deux a consommé au moins un
médicament au cours d’'une période de deux jours. Il
en était de méme en 1992-1993. La proportion
d'utilisateurs de trois médicaments et plus au sein de
la population est significativement plus élevée en 1998
qu'en 1992-1993. En 1998, 17 % de la population a
signalé avoir utilisé au moins trois médicaments; ce
pourcentage atteint prés de 52 % chez les personnes
de 65 ans et plus. Ce dernier résultat est plus élevé
que celui obtenu dans 'Enquéte nationale sur la santé
de la population de 1994-1995, dans laquelle 29 %



des personnes de 65ans et plus et 37 % des
personnes de 75ans et plus déclaraient avoir
consommeé trois médicaments ou plus au cours d’'une
période de deux jours (Millar, 1998).

On retrouve, en 1998, une proportion d’utilisateurs de
médicaments prescrits un peu plus élevée
qu'en 1992-1993 (34 % c. 31 %). En 1998, comme
dans les enquétes précédentes, la proportion des
femmes qui ont consommé des médicaments est plus
élevée que celle des hommes, autant en ce qui
concerne les médicaments prescrits que les
médicaments non prescrits. Ce phénoméne s’explique
sans doute en partie par I'utilisation de contraceptifs
ou d’hormones de remplacement a la ménopause.
Cependant, l'analyse de la consommation de
médicaments par classe révele que l'usage est plus
élevé chez les femmes que chez les hommes, méme
pour des classes de médicaments non exclusives aux
femmes. En outre, une étude a montré que la
consommation de médicaments visant a traiter des
conditions touchant spécifiguement les femmes
n'expligue pas en totalité Ila difference de
consommation entre les hommes et les femmes
(Zadoroznyj, 1990).

Comme il a été noté dans les enquétes antérieures,
I'utilisation d'un médicament prescrit augmente de
fagon significative avec le groupe d’age a compter de
25 ans. Les données de facturation de la Régie de
'assurance maladie du Québec (RAMQ, 1997) vont
d’ailleurs dans le méme sens. Tout comme lors de
'enquéte de 1992-1993, les données de 1998
nindiquent pas de lien marqué entre I'dge et
I'utilisation de médicaments non prescrits.

L'utilisation des médicaments dans leur ensemble est
lite de fagon significative, quoique faiblement, au
niveau de revenu. Il en est de méme pour les
médicaments non prescrits : les personnes jouissant
d’un revenu supérieur tendent a recourir a ces produits
plus souvent. La popularité grandissante des
approches alternatives en santé pourrait contribuer a
creuser le fossé entre cette catégorie de personnes et
les autres en ce qui concerne la consommation de

médicaments non prescrits, entre autres parce qu'ils
sont a l'entiere charge des consommateurs. Les
associations entre [l'utilisation de médicaments et le
niveau de scolarité relative suivent les mémes
tendances que les associations entre I'utilisation de
médicaments et le niveau de revenu. Cette similitude
ne surprend guére, compte tenu que le revenu
augmente généralement avec le niveau de scolarité.

Une plus faible proportion de personnes appartenant
au groupe ethnoculturel minoritaire de 1 génération
rapportent faire usage de médicaments, compara-
tivement aux personnes appartenant aux groupes
ethnoculturels majoritaire et minoritaire de Z et de
3% génération, comme c'était le cas dans les enquétes
précédentes. |l serait intéressant d’explorer davantage
linfluence des caractéristiques culturelles sur le
recours aux médicaments.

La consommation de médicaments prescrits est
fortement liée a la perception de I'état de santé et, plus
faiblement, au niveau de détresse psychologique.
Toutefois, les données ne permettent pas de détecter
de différence significative en ce qui concerne la
perception de I'état de santé et la consommation de
médicaments non prescrits.

La popularité relative des différentes classes de
médicaments en 1998 est tout a fait comparable a
celle des enquétes de 1987 et de 1992-1993. La
classe des vitamines et minéraux arrive au premier
rang, suivie des analgésiques, puis des médicaments
pour le cceur ou la tension artérielle. Par rapport aux
résultats obtenus en 1992-1993, on note une
augmentation statistiquement significative d'utilisateurs
d’analgésiques, de stimulants et des médicaments
regroupés sous la rubrique «autres ». Enfin, le
recours aux remedes contre la toux ou le rhume et
I'utilisation de suppléments alimentaires a diminué.

Eléments de réflexion pour la planification

De plus en plus de personnes recoivent des thérapies
médicamenteuses complexes, ainsi qu’en témoigne le
nombre croissant d’utilisateurs de trois médicaments
ou plus. Bien que, dans nombre de cas, le recours a
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plusieurs médicaments permette d’améliorer divers
problemes de santé, il augmente toutefois le risque
d’interactions et d'effets indésirables. Soulignons que
ce risque s'accroit lorsque les ordonnances
proviennent de plus d’'un médecin de premiére ligne
(Tamblyn, 1996). Il est de plus en plus nécessaire de
favoriser un bon suivi de ces régimes complexes.

Dans certaines classes de médicaments, on observe
une consommation «réguliere » (tous les jours ou
quelques fois par semaine) chez un bon nombre
d’individus. Alors que cette régularité est indiquée
dans le cas d'affections chroniques comme les
maladies cardiaques, une consommation aussi
fréquente s’étalant sur un an et plus est problématique
en ce qui concerne les tranquillisants, les
médicaments pour l'estomac, les laxatifs et les
stimulants. Enfin, l'augmentation importante de la
proportion de la population utilisant les médicaments
de la classe «autres » donne a penser qu’il faudrait
ajouter des classes au questionnaire de la prochaine
enquéte, par exemple pour les médicaments contre
'asthme ou le diabéte. Ces nouvelles catégories
permettraient non seulement de décrire plus en détalil
la consommation de médicaments, mais aussi d’établir
plus facilement des liens avec I'état de santé de la
population.
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Tableaux complémentaires

Tableau C.22.1
Personnes ayant pris au moins un médicament, prescrit ou non prescrit, au cours d'une période de deux
jours selon le niveau de revenu, la scolarité relative et le groupe ethnoculturel, population totale,

Québec,1998

Médicaments Médicaments Ensemble des
prescrits non prescrits médicaments
%

Niveau de revenu
Trés pauvre 35,8 30,2 52,5
Pauvre 37,1 28,3 53,2
Moyen inférieur 34,3 31,3 52,6
Moyen supérieur 33,3 31,4 52,3
Supérieur 33,5 36,3 57,4
Total 34,3 31,4 53,1

Scolarité relative®
Plus faible 38,7 28,9 54,8
Faible 37,3 31,2 55,0
Moyenne 42,7 32,6 59,7
Elevée 38,6 34,5 57,5
Plus élevée 39,3 39,6 61,7
Total 39,3 334 57,8

Groupe ethnoculturel*

Majoritaire 40,0 33,8 58,5
Minoritaire (2° ou 3° génération) 36,5 37,0 60,0
Minoritaire (1" génération) 31,9 28,8 49,0
Total 39,2 33,5 57,7

1. Population de 15 ans et plus seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.



Tableau C.22.2
Personnes ayant pris au moins un médicament, prescrit ou non prescrit, au cours d'une période de deux
jours selon le sexe, I'age et la classe de médicaments, population totale, Québec, 1998

0-14 ans 15 - 24 ans 25 —44 ans 45 - 64 ans 65 ans et plus
H F H F H F H F H F
%
Analgésiques
(médicaments contre la
douleur) comme l'aspirine 55 55 6,6 12,2 11,6 21,3 17,1 255 21,0 29,6

Tranquillisants, sédatifs
ou somniféres 0,3** 0,0** 05** 06** 19 3,0 4.8 79 13,0 20,2

Médicaments pour le coeur
ou la tension artérielle

(pression sanguine) 0,0** 0,0 02** 0,3* 18* 19 16,1 154 38,3 46,9
Antibiotiques 34 3,8 15%*  2,0* 1,6* 2,0 1,8* 2,0 2,6* 1,9*
Remeédes ou médicaments

pour I'estomac 0,1** 0,3* 0,7 0,6* 22 2,7 45 6,0 8,6 10,8
Laxatifs 0,2**  0,3* 0,1* 0,1* 0,1** 1,0* 0,7** 2,0  4,0* 5,6
Remeédes contre la toux

ou le rhume 49 6,5 2,9 3.3 2,2% 3,1* 2,6 4,0 4,3* 4,1*
Onguents pour la peau 4,7 51 3,4* 59 31 59 35 5,6 4,6* 49
Vitamines ou minéraux 21,7 21,0 11,7 17,4 14,7 24,7 18,1 350 235 34,7

Suppléments alimentaires
comme la levure de biere,
les algues, la poudre d'os,
etc. 0,6** 1,0** 1,1** 1,0 1,8* 2,8 2,7 43 2,5*% 4.1*

Stimulants pour avoir

plus d'énergie ou se

remonter le moral 0,1** 0,1** 1,0 1,0 1,1* 23 1,3* 22* 11%* 1,9*
Autres 4,9 3,2* 4,1* 6,7 7,8 12,8 17,5 39,6 36,5 47,4

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

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998.
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Chapitre 23

Vaccination contre la grippe

Maryse Guay
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et
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Introduction

L'influenza, communément appelée la grippe, est une
infection virale des voies respiratoires qui survient a
chaque année, en général a la fin de l'automne et
pendant les mois d'hiver, sous forme d'éclosions et
d'épidémies d'évolution rapide (Comité consultatif
national de I'immunisation ([CCNI], 1998). Il s'agit de la
principale affection respiratoire pour laquelle la
population adulte consulte le médecin (Elford et
Tarrant, 1994). L'influenza peut engendrer une
morbidité importante et des complications sérieuses,
voire le décés, en particulier chez les personnes
souffrant de maladies chroniques et les personnes
agées (CCNI, 1998 et 1999; Advisory Committee on
Immunization Practices ([ACIP], 1999).

La vaccination est la mesure la plus efficace pour
prévenir et atténuer les effets néfastes de l'influenza
(CCNI, 1999; ACIP, 1999). Etant donné les variations
antigéniques du virus de l'influenza, la vaccination doit
étre répétée annuellement. L'efficacité du vaccin
dépend ainsi du degré de similitude entre les souches
incluses au vaccin et celles qui circulent durant la
saison grippale (Ministére de la Santé et des Services
sociaux ([MSSS], 1999a; CCNI, 1998 et 1999).

Au Québec, il existe un programme d'immunisation
gratuite qui vise tout d'abord les personnes a risque
élevé de présenter des complications de la grippe,
c'est-a-dire les personnes agées de six mois et plus,
atteintes de maladies chroniques, principalement
cardiagues ou pulmonaires, les personnes hébergées
et les personnes de 65 ans et plus. Le programme vise
aussi les personnes susceptibles de transmettre
l'influenza a des personnes a risque élevé, c'est-a-dire

les membres du personnel soignant en contact avec
les personnes faisant partie du premier groupe et les
proches de sujets a risque élevé ne pouvant étre
vaccinés ou qui ne répondraient pas adéquatement a
la vaccination (MSSS, 1999a). La vaccination des
travailleurs de la santé des centres de soins de longue
durée a dailleurs été démontrée efficace pour
diminuer la mortalité des bénéficiaires de ces centres
(Potter et autres, 1997). De plus, d'autres personnes,
non visées par le programme provincial gratuit,
peuvent recevoir le vaccin antigrippal en déboursant
pour acheter le vaccin. Certains employeurs
fournissent également le vaccin a leurs employés.

La Politique de la santé et du bien-étre (PSBE)
(MSSS, 1992) indique explicitement que la vaccination
contre l'influenza peut contribuer a la réduction de la
mortalité par maladie du systéme respiratoire. Les
Priorités nationales de santé publique 1997-2002
(MSSS, 1997) visent a atteindre des résultats élevés
en matiére de couverture vaccinale antigrippale. En
effet, il est souhaité que 80 % des personnes agées
vivant en institution et que 60 % de la population des
65ans et plus vivant en milieu ouvert soient
immunisées d'ici 2002.

Actuellement, le monitorage du programme de
vaccination contre l'influenza est essentiellement basé
sur un retour d'information des multiples vaccinateurs
concernant le nombre de personnes immunisées selon
certains groupes visés. Cependant, la validité et la
fiabilité de ces données sont variables (MSSS, 1998).
De plus, pour certaines populations, dont les



personnes atteintes de maladies chroniques, il est
difficile de déterminer précisément le nombre de
personnes réellement visées. Pour remédier a cette
situation, 'Enquéte sociale et de santé 1998 offre la
possibilité d’obtenir des estimations plus valides de
couverture vaccinale contre la grippe.

Ainsi, les objectifs du présent chapitre sont de
présenter les estimations de couverture vaccinale des
différentes populations visées par le programme
provincial, de méme que celles d'autres groupes
pouvant également bénéficier de la vaccination
annuelle. Par ailleurs, comme la plupart des
comportements préventifs, l'immunisation contre la
grippe est influencée par de nombreux déterminants.
Outre les facteurs individuels, la recommandation faite
par le médecin joue un rdle primordial dans la décision
de se faire vacciner ou non (CCNI, 1999). C'est
pourquoi ce chapitre vise aussi a vérifier si un médecin
a recommandé la vaccination aux personnes
immunisées contre la grippe. Pour ce faire, aprés avoir
expliqué les aspects méthodologiques qui concernent
'analyse, la section des résultats présente les
estimations de couverture vaccinale antigrippale selon
le sexe et l'age de la population en général et de
certains groupes considérés a risque par le
programme d'immunisation provincial. Plus loin, on
examine, parmi la population qui s’est fait vacciner, la
proportion de personnes qui l'ont fait sur
recommandation du médecin, et ce, en fonction
également du sexe et de I'age.

23.1 Aspects méthodologiques

23.1.1 Indicateurs

L’ information relative a la vaccination contre la grippe
est obtenue a partir de questions congues
expressément pour les besoins de I'Enquéte sociale et
de santé 1998. Ces questions sont incluses dans la
section IV du questionnaire rempli par l'intervieweur
(QRI) qui porte sur la consommation de médicaments.
La principale question (QRI48) a été adressée au
répondant clé du ménage et demandait si quelqu’un
du foyer avait regu le vaccin contre la grippe au cours
des 12 mois ayant précédé I'enquéte. A partir de cette
question, des couvertures vaccinales sont déterminées
en estimant la proportion des personnes vaccinées
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parmi celles faisant partie des groupes visés. Une
sous-question (QRI48a) ne concernait ensuite que les
personnes qui avaient été vaccinées contre la grippe
dans la derniere année et cherchait a vérifier si un
médecin leur avait recommandé de recevoir ce vaccin.

Les classes d'age utilisées pour présenter les données
dans ce chapitre tiennent compte des populations
ciblées par le programme d’immunisation provincial.
Ainsi, seuls deux groupes sont analysés, soit les 0 a
64 ans et les 65 ans et plus.

Afin de pouvoir évaluer la couverture vaccinale de
différents groupes ciblés par le programme
d'immunisation provincial, une analyse a été réalisée
selon la présence de certains probléemes de santé de
longue durée (maladies chroniques) mentionnés au
questionnaire, soit le cancer (QRI79), le diabéte
(QRI81), [I'emphyseme (QRI82a), la bronchite
chronique (QRI82b), I'asthme (QRI82d) et la maladie
du cceur (QRI87). En plus, afin de pouvoir estimer une
couverture vaccinale pour I'ensemble des personnes
atteintes de ces problémes de santé, la proportion de
personnes vaccinées a été déterminée parmi celles
qui ont dit souffrir d’au moins un de ces problemes
énumérés. Méme si tous les problémes de santé pour
lesquels la vaccination est indiquée dans le cadre du
programme provincial ne sont pas couverts par les
questions sélectionnées, ils constituent cependant la
majeure partie de ces indications.

La proportion de personnes vaccinées chez les
travailleurs de la santé a aussi été estimée en
sélectionnant, parmi les personnes de 15 ans ou plus
qui occupaient un emploi au moment de I'enquéte
(QRI161), celles qui faisaient partie a la fois du groupe
« Services de soins de santé et services sociaux » de
la classification du type d'industries (QRI166) et du
groupe « Médecine et santé » de la classification du
type de professions (QRI165).

23.1.2 Portée et limites des données

Le taux de non-réponse partielle pour les deux
questions relatives a l'immunisation anti-influenza est
trés faible, soit moins de 0,4 %, ce qui minimise la
possibilité d'un biais secondaire a la non-réponse.



La période de référence mentionnée au répondant
pour rapporter une vaccination contre la grippe était
les 12 mois ayant précédé I'enquéte. Ce rappel d'un
an peut entrainer un biais de mémoire, et,
conséquemment, une réponse imprécise, surtout chez
les personnes agées. Cette période a cependant été
utilisée en accord avec la période mentionnée dans
trois enquétes transversales sur le méme sujet. Par
contre, ces études faisaient référence a la vaccination
d'une seule campagne de vaccination contre
l'influenza qui s'effectue généralement a l'automne de
chaque année (Statistique Canada, 1994 et 1999;
Duclos et autres, 1996). Pour la présente enquéte, la
collecte des données s'est déroulée de janvier a
décembre 1998 en quatre vagues successives de
trois mois chacune. L’enquéte chevauchait ainsi
deux campagnes d'immunisation, soit celle de
l'automne 1997, et celle de l'automne 1998 pour les
personnes interviewées au dernier trimestre de 1998.
Cette situation, en plus de donner un portrait de la
couverture vaccinale des deux campagnes d'immu-
nisation, a pu faire que le biais de rappel mentionné
précédemment a varié dans le temps. En effet, ce
biais de rappel pouvait aller en s’accroissant pour les
réponses obtenues lors des trois premiéres vagues de
collecte, mais n'étre que peu présent lors de la
guatrieme vague de collecte. Une analyse sommaire
des estimations de la couverture vaccinale selon les
différentes vagues n'a toutefois pas démontré de
variations marquées, ce qui porte a croire que I'effet
de ce biais semble peu important.

On peut également suspecter un biais de désirabilité
sociale dans les réponses. La validité de I'information
recueillie sur la vaccination contre la grippe par
interrogatoire a été étudiée antérieurement, en faisant
référence a celle retrouvée dans le dossier médical de
la personne interrogée. La concordance s'est avérée
excellente, avec un coefficient Kappa de plus de 90 %
(Carbonneau et autres, 1992). Toutefois, dans la
présente enquéte, les estimations de couverture
vaccinale sont tirées des réponses fournies par un
tiers et, selon la littérature consultée, la validité de
cette approche n’a jamais été évaluée. Afin de vérifier
si la réponse d'un tiers pouvait engendrer des
estimations erronées de la couverture vaccinale, les
estimations pour I'ensemble des membres du ménage

évalués ici ont été comparées a celles des seuls
répondants clés du ménage. Comme la couverture
vaccinale de ces deux populations était relativement
comparable, il semble que les réponses fournies par
un tiers n'aient pas engendré de biais systématique
dans les estimations de couverture vaccinale.

23.2 Résultats

23.2.1 Couverture vaccinale contre la grippe

Au total, on estime que 8 % de la population a recgu le
vaccin contre la grippe au cours d’une période de
12 mois, cette proportion étant plus élevée chez les
femmes que chez les hommes (9% c. 7 %)
(tableau 23.1). Pour les personnes de 65 ans et plus,
la proportion des personnes vaccinées contre la grippe
durant cette période serait d’environ 38 %, et de 3,9 %
pour les gens de moins de 65 ans.

Tableau 23.1

Vaccination contre la grippe au cours d'une
période de 12mois selon le sexe et I'age,
population totale, Québec, 1998

Pe

% ‘000

Hommes 6,6 235

Femmes 9,0 327
Sexes réunis

0-64 ans 3,9 250

65 ans et plus 38,2 312

Total 7,8 562

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte
sociale et de santé 1998.

Au total, on estime que 12 % des Québécois souffrent
d'au moins un des problémes de santé de longue
durée sélectionnés pour lesquels la vaccination
antigrippale est indiquée (données non présentées).
La proportion de personnes vaccinées dans ce groupe
au cours d’'une période de 12 mois a été estimée a
26 % avec une plus grande proportion de vaccination
chez les personnes de 65 ans et plus (49 %) que chez
celles de 64 ans et moins (14 %) (tableau 23.2).
Seulement 2,9 % de la population de 64 ans et moins
ne souffrant pas des problémes de santé de longue
durée sélectionnés aurait été vaccinée contre
l'influenza au cours d'une période de 12 mois.
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Tableau 23.2

Vaccination contre la grippe au cours d’une
période de 12 mois selon la présence ou I'absence
d’au moins un probléme de santé de longue durée
sélectionné® et selon I'age, population totale,

Québec, 1998

Pe
% ‘000
Présence d’au moins un probléme de
santé de longue durée sélectionné
0-64 ans 13,9 79
65 ans et plus 49,2 141
Total 25,7 220
Absence de probleme de santé de
longue durée sélectionné
0-64 ans 29 170
65 ans et plus 324 172
Total 54 342

1. Probléme de santé de longue durée pour lequel la vaccination
antigrippale est indiquée.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

Si on examine plus spécifiguement la couverture
vaccinale estimée pour chacun des groupes de
personnes, selon le probleme de santé ciblé, ce sont
les personnes souffrant d'emphyséme qui auraient la
couverture la plus élevée avec une proportion
d’environ 47 %, tandis gqu’approximativement 20 % des
asthmatiques auraient été immunisés durant cette
période de 12 mois (tableau 23.3).

Tableau 23.3

Vaccination contre la grippe au cours d'une
période de 12 mois selon le probleme de santé,
population ayant déclaré souffrir d’au moins un

probléme de santé de longue durée, Québec, 1998

au cours d’'une période de 12 mois (tableau 23.4). Il
faut cependant user de prudence avec cette estimation
étant donné son imprécision.

Tableau 23.4

Vaccination contre la grippe au cours d'une
période de 12 mois, population de 15 ans et plus
occupant un emploi dans le domaine de la santé,
Québec, 1998

Pe
% '000
Travailleurs du domaine de la santé 10,9* 17

Pe
% ’000

Probléme de santé de longue durée
Emphyséme 47,3 17
Maladie du coeur 35,9 97
Bronchite chronique 314 36
Diabete 29,3 58
Cancer 28,4 23
Asthme 19,5 64
Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de

santé 1998.

D’autre part, la proportion de travailleurs de la santé
est estimée a 5 % de I'ensemble des travailleurs qué-
bécois (données non présentées). La couverture vac-
cinale de ce groupe de travailleurs est d’environ 11 %
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* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec
prudence.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.

23.2.2 Vaccination antigrippale sur recomman-
dation d'un médecin

Pour la majorité des personnes vaccinées, soit pour
environ 77 % d'entre elles, on estime que le vaccin
contre la grippe a été recommandé par un médecin
(tableau 23.5), cette proportion ayant tendance a étre
plus élevée chez les femmes que chez les hommes,
sans toutefois varier de fagon significative. Malgré que
les estimations soient imprécises pour le groupe des
15-24 ans, la proportion des personnes ayant recu la
recommandation du médecin augmente avec l'age
pour atteindre environ 86 % chez les personnes de
65 ans et plus.

Tableau 23.5

Vaccination contre la grippe au cours d'une
période de 12mois sur recommandation d'un
médecin selon le sexe et I'age, population ayant
regu le vaccin contre la grippe, Québec, 1998

Pe

% ‘000

Hommes 74,4 175

Femmes 79,6 260
Sexes réunis

0-14 ans 76,3 13

15-24 ans 48,2* 6

25-44 ans 49,7 35

45-64 ans 74,6 111

65 ans et plus 86,3 269

Total 77,4 435

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

prudence.
Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de
santé 1998.



Conclusion

Syntheése et pistes de recherche

Au Québec, les meilleures estimations sur la
couverture vaccinale contre la grippe disponibles
jusqu’a maintenant ne concernaient que les personnes
de 65ans et plus et provenaient de sources
administratives ou de résultats d'enquétes. Tout
d'abord, les données de gestion du programme
provincial ont montré une couverture vaccinale,
en 1997-1998, de 44 % pour les personnes de ce
groupe d’age vivant en milieu ouvert (MSSS, 1999b).
D'autre part, trois études transversales ont estimé la
couverture vaccinale des Québécois de 65ans et
plus : I'Enquéte sociale générale de 1991 de
Statistique Canada (1994) a observé, parmi cette
population, une proportion de personnes vaccinées de
37 % pour la saison 1990-1991; une enquéte
téléphonique auprés d'un échantillon d'adultes,
réalisée le 30 mai 1996, qui a estimé la couverture
vaccinale des 65 ans et plus a 40 % (Duclos et autres,
1996); et, plus récemment, 'Enquéte nationale sur la
santé de la population, menée par Statistique Canada
en 1996-1997, qui a estimé la couverture vaccinale
chez les Québécois de 65 ans et plus a 34 % au cours
d’'une période d'un an (Statistique Canada, 1999). I
est a noter que cette derniére proportion est nettement
inférieure a celles obtenues dans toutes les autres
provinces canadiennes. En effet, dans les autres
provinces, la proportion estimée des personnes de
65 ans et plus qui ont été immunisées contre la grippe
dans la derniére année variait de 48 % & 60 %.

Les données obtenues ici estiment que la couverture
vaccinale des personnes de 65 ans et plus, soit le plus
important groupe cible du programme d’immunisation
guébécois contre I'influenza, est d’environ 38 %, ce qui
est nettement inférieur a I'objectif de 60 % déterminé
dans les Priorités nationales de santé publique pour
les personnes agées vivant en milieu ouvert. Il faut
toujours étre prudent en comparant des données de
différentes enquétes dont les méthodologies ne sont
pas strictement similaires. Rien n’indique cependant
gu'il y ait eu une progression sensible du taux de
couverture de ce groupe durant la derniére décennie
(Statistique Canada, 1994 et 1999; Duclos et

autres, 1996). Méme si le nombre de doses de vaccin
distribuées dans le cadre du programme d'immunisation
provincial a augmenté graduellement avec le temps
pour atteindre 700 000 doses en 1997-1998
(Nadine Tremblay, MSSS, communication person-
nelle), cette augmentation aurait plutét contribué a
combler 'accroissement rapide de la taille de la popu-
lation cible résultant de I'évolution démographique au
Québec.

Par ailleurs, en transposant le nombre estimé de
personnes vaccinées (8 % des Québécaois, soit environ
560 000 personnes) au nombre de doses distribuées,
on remarque une différence de plus de 100 000 doses
qui ne peut étre expliguée que partiellement par le
nombre de doses utilisées pour les personnes
vaccinées en milieu fermé. Le reste des doses est
probablement perdu a cause, entre autres, de la
présentation des vaccins en fiole de 10 doses. Comme
la vaccination est réalisée par de nombreux
vaccinateurs au Québec, une perte de quelques doses
pour chacun d'entre eux peut, pour I'ensemble du
Québec, représenter des pertes importantes.

La couverture vaccinale, tous ages confondus, semble
lIégérement plus élevée chez les femmes que chez les
hommes — ce qui a aussi été observé dans les deux
études de Statistique Canada (1994 et 1999) — mais

cela pourrait étre d0 & une différence dans la
distribution par age des deux groupes.

Pour les autres populations visées par le programme
provincial d'immunisation contre la grippe, il est
beaucoup plus difficle d'évaluer une couverture
vaccinale et les estimations produites par I'Enquéte
sociale et de santé 1998 constituent des données
précieuses. La couverture vaccinale estimée chez les
personnes souffrant de certains probléemes de santé
de longue durée pour lesquels la vaccination
antigrippale est indiquée est également tres faible.
Cela pourrait s'expliquer partiellement par le fait que
certaines personnes atteintes plus Iégérement, qui ne
sont pas visées par le programme provincial, ont été
incluses dans les estimations produites ici. Cela
pourrait étre le cas, par exemple, des personnes
souffrant d'un asthme bénin, qui ne bénéficient pas
d'un suivi régulier.
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Bien gu'imprécise, la trés basse couverture vaccinale
estimée chez les travailleurs de la santé (11 %) est
tout de méme cohérente avec I'estimation de 18 %
faite par Duclos et Hatcher (1993), a partir des
données de l'enquéte de Statistique Canada de 1991.
Comme pour les personnes souffrant des problemes
de santé de longue durée sélectionnés pour la
présente analyse, la proportion du personnel soignant
immunisé contre la grippe qui est observée ici peut
étre sous-estimée. En effet, des travailleurs de la
santé non visés par le programme d'immunisation
provincial ont pu étre inclus au dénominateur des
estimations, le programme de vaccination du Québec
ne ciblant que les travailleurs de la santé qui ont de
nombreux contacts avec des personnes atteintes des
problemes de santé de longue durée énumérés
précédemment. Pour le reste de la population, on
estime que seulement 2,9 % des Québécois seraient
vaccinés contre la grippe, ce qui n'est pas surprenant
puisque aucun programme spécifique ne s’adresse a
la population en général.

Pour expliquer les faibles résultats de couverture
vaccinale pour toutes les populations évaluées ici, il
faudrait chercher a comprendre pourquoi les
Québécois n'adherent pas a cette mesure préventive
efficace, alors que le reste des Canadiens semblent
l'accepter davantage. Méme si la majorité des
personnes vaccinées ont été incitées a le faire par leur
médecin, il serait intéressant de vérifier si les
médecins québécois recommandent moins féquem-
ment la vaccination contre linfluenza que leurs
collegues des autres provinces, si la recommandation
est moins bien faite ou si c’est le degré d'observance
qui varie. D'autres études sont nécessaires pour
connaitre de fagon plus précise les obstacles a
l'immunisation au Québec et les meilleures stratégies
pour rejoindre et convaincre les personnes visées par
le programme (Briss et autres, 2000).

Eléments de réflexion pour la planification

Dans le contexte actuel, les enquétes transversales,
comme I'Enquéte sociale et de santé 1998, restent un
des moyens les plus efficients pour évaluer les taux de
couverture vaccinale. En effet, présentement au
Québec, aucun systéme d'enregistrement systé-
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matique des vaccinations n'existe a [I'échelle
provinciale. Des projets pilotes ont été implantés dans
quelques régions, mais l'enregistrement des actes
vaccinaux réalisés dans les cliniques médicales reste
problématique. Des discussions sont en cours, tant au
niveau provincial qu'au niveau fédéral, pour
développer des systemes informatisés qui permet-
traient d'enregistrer de fagon exhaustive les actes
vaccinaux réalisés sur le plan individuel, tout en
respectant la confidentialité.

Dans le futur, l'utilité de I'Enquéte sociale et de santé
pourrait étre améliorée afin d'estimer de fagon plus
précise la couverture vaccinale contre la grippe et de
mieux comprendre la place de la recommandation du
médecin dans la décision d’obtenir la vaccination. Cela
pourrait se faire en spécifiant si les personnes
vaccinées ou non étaient vraiment visées par le
programme (ex. : travailleurs de la santé ayant des
contacts avec des malades ou personnes ayant une
maladie chronique nécessitant un suivi régulier), ou en
modifiant la question sur la recommandation du
médecin afin qu'elle s’adresse également aux
personnes non vaccinées. De plus, des questions
concernant d'autres immunisations pourraient étre
ajoutées : par exemple, la vaccination contre les
infections causées par le pneumocoque qui fera l'objet
d'un programme pleinement implanté dées I'automne 2000.
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