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UN APERCU DES INDICATEURS DE SANTE, BIEN-ETRE 

ET QUALITE DE VIE POUR LA POPULATION 

DU LOGEMENT SOCIAL AU CANADA 

1. 

La qualite du logement et Ie cadre de vie des personnes est un determinant non negligeable 
de leur sante et bien-etre. La mesure de l' etat de sante et de bien-etre de la population qui 
presente des besoins en logement social est necessaire pour guider I'elaboration de projet, 
programme ou politique gouvernementaux, et ce, dans une perspective d'adequation entre 
les besoins et les services offerts. A l'instar d'enquetes de sante canadiennes et quebecoises, 
trois grandes categories d'indicateurs ont servi a l'elaboration d'un cadre de reference utile 
a la definition de ceux-ci : 

a) Indicateurs lies aux determinants de la sante 

socio-demographie 
economie 
environnement physique 
habitudes de vie 
reseau social/ entraide 

b) Indicateurs lies a l' etat de sante physique et mental 

c) Indicateurs lies aux consequences des problemes sur la consommation de 
ressources, de services, sur Ie niveau d'autonomie fonctionnelle des personnes, 
la satisfaction de celles-ci, etc. 

Les sources de donnees traditio nne lIes concernant la sante (fichiers administratifs, enquetes) 
et les autres sources potentielles (etudes ad hoc, donnees recueillies dans d'autres secteurs 
d'activites comme l'environnement, les affaires municipales, etc.) offrent une masse 
d'information importante. Le choix d'indicateurs doit etre oriente par des criteres d'utilite 
en fonction des objectifs fixes, de pertinence en regard de la problematique, de disponibilite 
et d'accessibilite aux donnees. Les res sources dont disposent les organisations determi­
neront egalement Ie nombre d'indicateurs a mesurer de me me que les methodes de 
recherche a privilegier. 
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Parmi les 35 indicateurs decrits, 10 nous semblent les plus revelateurs des caracteristiques 
et des besoins de la clientele desservie par les programmes de la SCHL. lIs sont : 

Repartition de la population du logement social selon l'etat matrimonial; 
Proportion de familles monoparentales avec enfant(s) de moins de 18 ans; 
Proportion de personnes de 65 ans et plus vivant seules; 
Proportion de la population ayant une faible scolarite; 
Proportion de la population vivant sous Ie seuil de faible revenu; 
Proportion de la population presentant un indice eleve d'evenements stressants; 
Proportion de la population presentant un niveau eleve de detresse psycholo­
gique; 
Niveau d'autonomie fonctionnelle; 
Proportion de la population ayant consomme trois medicaments et plus au cours 
des deux derniers jours; 
Satisfaction par rapport au logement occupe. 

Les indicateurs fournissant des donnees sur la repartition selon l'age et Ie sexe completent 
cette liste plus restreinte. 

Compte tenu des contraintes ou limites liees a l'utilisation des indicateurs, trois types 
d' etudes seraient realisables : 

Etudes descriptives transversales sur un echantillon representatif de la population 
desservie par les programmes de la SCHL. 

Etudes comparatives pour des clienteles specifiques (familles monoparentales et 
personnes agees) selon qu' elles occupent ou non un logement social. 

Etudes descriptives longitudinales qui permettent de suivre Ie cheminement des 
clienteles et l'evolution de certaines de leurs caracteristiques. 

A defaut de pouvoir utiliser les donnees d'enquetes deja existantes (impossibilite de 
discriminer les repondants en fonction du type de logement) pour etudier la clientele du 
logement social, il serait interessant d'utiliser les techniques d'enquete et les outils de ces 
enquetes qui constituent une base de comparaison nationale interessante. 



AN OVERVIEW OF HEALTH, WELL-BEING 
AND QUALITY OF LIFE INDICATORS FOR 

THE CANADIAN SOCIAL HOUSING POPULATION 

3 

The quality of people's housing and their living environment is a major determinant of 
their health and well-being. Measuring the state of health and well-being of that cohort 
within the population with social housing needs is necessary as a guideline for the 
government in developing projects, programs or policies in view of matching up the needs 

. with the services provided. As is common practice in Canadian and Quebec health 
surveys, a reference framework was developed to assist in defining the indicators which 
were grouped in three major categories: 

a) Indicators linked to health determinants 

· socio-demographic 
· economy 
. physical environment 
· life styles 
· social network/mutual assistance 

b) Indicators linked to physical and mental state of health 

c) Indicators linked to the consequences of problems on the 
consumption of resources and services, on the level of people's functional 
independence, people's degree of satisfaction, etc ... 

Traditional data sources on health (administrative ftles, surveys) and other potential 
sources (ad hoc studies, data collected in other sectors of activity such as the environment. 
municipal affairs. etc ... ) represent a mine of pertinent information. The choice of 
indicators must be guided by how useful they are in terms of the objectives set, how 
pertinent they are in terms of the whole issue being examined as well ·as by data 
availability and accessibility. The resources which the organizations have will also 
determine the number of indicators to measure as well as the preferred research 
procedures. 

Among the 35 indicators described. 10 seem to us to be the most revealing of the 
characteristics and needs of the client group served by CMHC. These are: 



Breakdown of social housing population by marital state; 
Proportion of single-parent families with children under 18; 
Proportion of people 65 years old and older living alone; 
Proportion of the population with little schooling; 
Proportion of the population living under the low-income 
threshold; 

Proportion of the population having to live with high stress 
levels; 

Proportion of the population living under a high level of 
psychological distress; 
Level of functional independence; 
Proportion of the population having consumed three or more forms 
of medication over the preceding two days; 

Degree of satisfaction with the unit occupied. 
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The indicators providing data on the breakdown by age and sex complete this rather 
succinct list. 

Considering the constraints or limits on the use of the indicators, the possibility of 

conducting three types of studies could be studied: 

Descriptive cross section studies on a sampling representative of 

the population served by CMHC; 

Comparative studies for specific client groups (single-parent 
families and the elderly) for those in social housing and those not; 

. 
Longitudinal descriptive studies making it possible to monitor 
the client groups over time and to trace changes in a certain number of their 

characteristics. 

Should it not be possible to use existing survey data (impossibility of discriminating 
among respondents based on type of housing) to study the social housing client group, it 

would be interesting to adopt the techniques and tools used in these surveys which 

represent an interesting basis for national comparisons. 
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AVANT-PROPOS 

Le present document est un produit de l'Equipe Connaissance/Surveillance du Centre de 
sante publique de Ia region de Quebec. II a ete realise dans Ie cadre d'une consultation 
menee par Ie Centre d'etudes prospectives sur l'habitation et Ie cadre de vie de la Societe 
canadienne d'hypotheques et de logement (SCHL) pour l'etablissement d'indicateurs de 
sante, de bien-etre et de qualite de vie des residents du logement social au Canada. 

Les trois ouvrages qui suivent ont ete Ies principales references pour Ia realisation de ce 
travail : 

1) Departement de sante communautaire, Hopital du Saint-Sacrement, Cite de Ia Sante 
de Laval. "Systeme d'information en sante communautaire (S.I.S.c.)", Version 2.0 du 
contenu informationnel, Novembre 1992. 

2) Sante et Bien-Etre Social Canada. "Guide d'utilisation de 40 indicateurs 
sociosanitaires". Approvisionnements et Services, 1992, 161 p. 

3) De Coninck, D., Leboeuf, P. ("Vivre Montreal en sante", Ville de Montreal). "Agir 
ensemble pour une meilleure qualite de vie: Guide pour un portrait de quartier". 
Montreal, 1993, 87 p. 



INTRODUCTION 

Malgre la performance des systemes de soins et de services de sante des societes 
industrialisees, ceux-ci ne constituent que l'un des determinants de l'etat de sante et de bien­
etre des populations. D'une vision medicale de la sante, axee sur les so ins, nous en sommes 
arrives depuis quelques decennies a un modele explicatif de la sante qui integre les 
habitudes de vie, les milieux de vie et les conditions de vie, comme des composantes 
majeures dont il faut tenir compte pour l'analyse et la solution des problemes. 

"Invesments in health care spending, for example, have passed their "margin 
of utility", meaning that spending in other policy areas (such as housing, job 
creation, welfare reform or environmental protection) will yield far greater 
returns in health than similar spending in health care." (Labonte, 1992). 

Tel que defini par I'Organisation Mondiale de la Sante, la sante represente la capacite 
qu'ont les individus et les groupes de realiser leurs aspirations et de combler leurs besoins 
de base. La sante est une ressource pour la vie de tous les jours et non Ie but de la vie. 
II s'agit d'un concept posit if mettant l'emphase tant sur les ressources de la personne et de 
la communaute, que sur la capacite physique des individus (Kickbusch, 1985; Nutbeam, 
1986). Les biens et services dont disposent les personnes, l'accessibilite geographique, 
financiere et culture lIe de ceux-ci ont une incidence sur la sante physique, mentale et socia Ie 
des personnes. La qualite du Iogement des personnes et Ie cadre de vie qui leur est offert 
sont de ces determinants de la sante et de la qualite de vie (Philipp & Wood, 1992). La 
mesure de l'etat de sante, de bien-etre et de qualite de vie a l'echelle populationnelle est 
un outil indispensable pour guider les interventions qui touchent la population et ses sous­
groupes plus a risque, et ce, tant au niveau de projets, programmes ou politiques sociales 
ou de sante. A cet egard, une bonne connaissance des caracteristiques des residents qui 
occupent des logements subventionnes par des programmes gouvernementaux s'impose 
(Blakeney, 1992). 

Nous presenterons en premiere partie de ce document une breve problematique concernant 
Ie logement et la sante. Dans un deuxieme temps, Ie cadre de reference ayant oriente Ie 
choix des indicateurs et une liste pre liminaire de ceux-ci seront presentes. La troisieme 
partie suggere une selection des indicateurs juges les plus pertinents. II se termine par la 
formulation de quelques recommandations sur la fa~on d'orienter les travaux sur les indica­
teurs de sante, de bien-etre et de qualite de vie pour la population du logement social au 
Canada. 
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1. LOGEMENT ET SANTE 

L'impact direct des conditions de logement sur la sante est difficile a etablir, sauf pour 
des associations documentees entre des caracteristiques physiques des batiments (ex. : 
soudure en plomb des tuyauteries, syndrome du building etanche, peinture contenant 
du plomb) ou de l'environnement immediat du lieu de residence (ex.: site 
d'enfouissement, pollution atmospherique). 

L'ensemble des conditions de vie et l'influence qu'elles ont les uns sur les autres a un 
impact plus ou moins direct sur la sante qui a son tour determine la fa~on de vivre des 
individus. A ce titre, par exemple, la situation economique de ceux-ci et les 
caracteristiques du logement dans lequel ils vivent sont des plus liees. Dans une 
perspective de sante et de bien-etre, 

«Ie logement est a la fois un resultat et une cause: d'une part, une personne 
ou une famille choisit un logement en fonction de sa situation socio­
economique, de sa perception d'elle-meme et de son environnement, de la 
societe ambiante et de l'endroit ou elle aimerait vivre. D'autre part, Ie 
logement interpelle et developpe un comportement: demeurer dans un 
centre-ville surpeuple requiert des reactions differentes de celles de la 
banlieue; rester dans un quartier solidaire favorise des attitudes differentes de 
celles imposees par un bloc de logement ou les locataires vivent de fa~on 
anonyme. Ainsi, outre Ie fait que Ie logement soit un bon indicateur de la 
situation sociale d'une personne, il peut aussi la confirmer dans un style de 
vie et un mode de pensee donne ou bien la pousser a changer son 
comportement. Les conditions materielles d'existence ne se limitent pas aux 
rapports de production et de propriete; elles se rapportent aussi a 
l' environnement et au contour physique de la vie quotidienne.» (Deslauriers, 
J.P. et Brassard, MJ., 1989 referent a Hurtubise, 1983). 

«La promotion de la sante [et du bien-etre] est un processus visant a rendre 
I'individu et les collectivites capables d'exercer un meilleur controle sur les 
facteurs determinants la sante [et Ie bien-etre]. II s'agit d'une strategie de 
mediation entre les gens et leur environnement, alliant choix personnel et 
responsabilite sociale.» (Organisation mondiale de la sante, 1984). 

Les programmes d'acces au logement social agissent dans ce sens au moins de deux 
fa~ons pour l'amelioration de la sante des personnes qui en beneficient: 1) en 
favorisant l'acces a des logements salubres et securitaires (bien-etre physique, 
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psychologique et social); 2) en offrant Ie logement social comme mesure economique 
permettant de degager une marge de manoeuvre financiere necessaire pour combler des 

besoins qui sont en liens etroits avec la sante, Ie bien-etre et la qualite de vie 

(alimentation, vetements, transport, loisirs, etc.). Le fait de combler ce besoin essentiel 
que celui de se procurer un toit signifie pour certains qu'ils doivent y consacrer une part . 
importante de leurs ressources financieres. lIs peuvent se voir forces de sacrifier la 

qualite du logis pour assurer la reponse a d'autres besoins de base, teis que se nourrir 

ou se vetir (Ferland, Janvier 1991). Ces realites s'expriment differemment selon que 
ron vive seul ou en famille, que l'on soit jeune ou vieux, handicape ou non, actif ou 
non, etc. 

Dans un avis sur les familles et l'habitation, Ie Conseil de la famille (1991) resume la 
problematique du logement en huit points. On y retrouve : 

Ie cOllt du logement (l'abordabilite); 

la qualite du logement (niveau de deterioration et espace); 
l'aspiration a la propriete; 
la discrimination; 
l'insecurite; 

la qualite de l'environnement; 

l'acces aux services (transport, ecole, services de sante et sociaux, 

garderies, etc.); 

la participation a la prise de decision. 

Des programmes d'acces aux logements, notamment pour les personnes ou familles en 
difficulte, devraient permettre de pallier a certains problemes lies aces differents 
themes. La definition d'indicateurs pour la sante, Ie bien-etreet Ia qualite de vie des 

residents du logement social au Canada implique egalement la prise en compte des 

conditions defavorables auxquelles on veut pallier par la mise en oeuvre de ces 

programmes. 
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2. LES INDICATEURS: UNE PREMIERE SELECTION 

2.1. Cadre de rer~rence 

Compte tenu des liens complexes qui unissent les determinants de la sante, l'etat de 
sante et bien-etre de la population et ses consequences sur la vie des personnes, Ie 
logement et la sante doivent etre integres dans un cadre plus large. Ils ne peuvent etre 
consideres en relation de causalite lineaire, de fa~on isolee. 

Le cadre de reference qui suit ne pretend pas clarifier Ie sens et }'intensite des 
interactions entre les differentes variables qui nous interessent, mais il presente de 
fa~on schematique et relativement complete les themes dont on doit necessairement se 
preoccuper pour la mesure de l'etat de sante, du bien-etre et de la qualite de vie des 
citoyens dans toutes ses dimensions. Dans une perspective de promotion de la sante 
ou l'action sur les determinants lies aux individus et a leur environnement prend toute 
son importance, une attention particuliere est accordee a la description de ces 
determinants. Les mesures qui y sont reliees doivent apparaitre dans I'elaboration du 
profil social et sanitaire de la population a l'etude. Elles sont de deux grands ordres: 
les mesures liees aux comportements, modes de vie ou styles de vie qui ont fait l'objet 
de decisions personnelleset celles qui ont trait a l'environnement qui est en general 
defini par des decisions collectives (Sante et Societe, 1988). 

En ce qui concerne l'etat de sante et de bien-etre, l'information traditionnellement 
disponible retlete l'interaction entre Ie systeme de soins et la population (etats morbides 
qui ont conduit aune prise en charge par Ie systeme de soins et de services). On peut 
etre interesse davantage a des informations de nature qualitative (perceptions des 
individus) qui en disent long sur l'etat de sante physique et mentale ressenti. 

Les consequences de l'etat de sante des personnes sur leur fonctionnement dans la vie 
de tous les jours, sur leur sentiment de controle des evenements et donc sur leur bien­
etre de fa~on generale deviennent a leur tour des determinants de la sante. Le cadre 
de reference propose met en parallele ces trois grandes categories OU l'intluence et la 
retroaction des variables les unes sur les autres doivent etre integrees (Cheadle, 1992; 
Office of health promotion, 1992). 

Le cadre de reference suggere (figure 1) est une synthese de certains modeles explicatifs 
de la sante, dont Ie modele Lalonde utilise largement depuis sa diffusion par Ie 
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Gouvernement federal en 1974 (Lalonde, 1974; Evans & Stoddart, 1990). Des versions 
plus ou moins elaborees de celui-ci ont ete ebauchees depuis. Differentes enquetes en 
ont d'ailleurs fait. usage, pour definir la structure des enquetes et les themes de 
reference de celles-ci. Chaque theme ou variable pourrait en soi faire I'objet d'une 
description detaillee de sorte que Ie nombre d'indicateurs pour l'ensemble peut etre 
relativement grand. 



Indicateurs socio-demographiques 

Indicateurs economiques 

Habitudes de vie 

Reseau social/reseau de support 

Environnement physique 

Environnement social (violence, 
vandalisme, criminalite, etc.) 

Accessibilite aux services et qualite 
des services (incluant transports) 

Participation a la vie communautaire 

FIGURE 1: CADRE DE REFERENCE 

... 

Sante physique 

Sante mentale 

-

Incapacites (autonomie fonctionnelle) 

Handicaps 

Sentiment de controle 

Sentiment de securite 

Utilisation de services (professionnels 
et communautaires) 

Consommation de medicaments 
(prescrits et non prescrits) 

Besoin d'aide/support 

Mobilite 

Logement: Qualite Satisfaction 

N.B. : 

Abordabilite 
Loge,bilite t , 

La notion de qualite de vie est presente a l'interieur des 3 grandes rubriques proposees dans la mesure ou elle peut 
s'exprimer tant en terme de determinants, d'etat de sante ou de bien-etre qu'en termes de consequences decoulant 
de cet etat. 

....... 
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Vous retrouverez dans la prochaine section un premier choix d'indicateurs. Tous les 
themes presentes dans Ie cadre de reference ne sont pas traites egalement. Ainsi, parmi 

les rubriques qui suivent, seules celles inscrites en caractere gras ont ete developpees. 

A) D~terminants de la sant~ 
Indicateurs socio-d~mographiques 
Indicateurs ~onomiques 
Environnement physique 
Habitudes de vie 
R~seau social/r~seau de support 
Environnement social 
Accessibilite aux services 
Participation a la vie communautaire 
Logement 

8) Etat de sant~ et de bien-etre 
Sant~ physique 
Sant~ mentale 

C) Cons~quences 

Incapacit~ 

Handicaps 
Sentiment de controle 
Sentiment de securite 
Utilisation de services 
Consommation de m~dicaments 
8esoin d'aide/support 
Mobilite 
Satisfaction 

Ace stade-ci, les themes qui n'ont pas ete retenus seront en partie traites par d'autres 
participants au groupe de travail ou par l'equipe de la SCHL elle-meme. A cette egard, 
cette derniere est la plus en mesure d'etablir des indicateurs de qualite, d'abordabilite 
ou logeabilite des unites de logement social. Les travaux anterieurs de cette equipe de 

recherche en temoignent (SCHL, 1992b; 1991; 1989). 
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2.2. Crit~res de pre-s~lection des indicateurs 

Lorsqu'il est question d'indicateurs de sante, bien-~tre ou de qualite de vie, plusieurs 
spheres doivent ~tre explorees. Les banques de donnees deja existantes et les donnees 
d'enqu~tes qui se repetent de fa~on statutaire offrent une masse d'information 
impressionnante. Si on y rajoute la production de nouvelles donnees, de nouveaux 
indicateurs par Ie biais de sources creees pour des besoins specifiques, la liste se 
rallonge d'autant. Des indicateurs valides sont disponibles dans plusieurs secteurs : 
demographie, economie, environnement, sante, urbanisme... Plusieurs logiques guide­
ront Ie choix d'un nombre plus restreint d'indicateurs. Parmi les criteres qui permettent 
une selection, on note (Cardinal & Pageau, 1992) : 

les objectifs poursuivis par les utilisateurs (Ie client et ses besoins) 
.. mieux connaitre, mieux decrire une situation? 
.. etablir une ligne de base a des fins de monitoring? 
.. evaluer l'intervention les impacts d'un projet, d'une programme, d'une 

politique? 
.. se comparer? 
.. etc. 

la pertinence de retenir tel ou tel type d'information selon les hypotheses de 
travail; 

l'accessibilite des informations deja existantes; 

la possibilite de creer de nouvelles sources et de nouveaux indicateurs 
(faisabilite methodologique et financiere); 

l'inter~t pour des donnees de nature plus qualitative versus quantitative; 
subjective versus objective; 

la possibilite de repeter la mesure au besoin; 

· les ressources disponibles. 

La liste d'indicateurs qui suit a ete produite dans un premier temps en considerant 
comme principaux criteres: 

· la pertinence de l'indicateur, en considerant que les liens unissant la sante, Ie 
bien-~tre, la qualite de vie et Ie logement sont les plus directs possibles; 

· l'accessibilite de l'information dans des banques deja existantes dans l'optique 
de pouvoir comparer la population du logement social a des populations de 
reference (regionale, provinciale, ou nationale). Vous retrouverez en annexes 
3 et 4, un inventaire et une description de certaines enqu~tes tenues au 
Canada, dans Ie domaine de la sante (Adam & al., 1992; Grapes, 1992). 

Certains indicateurs non disponibles ont tout de m~me ete retenus compte tenu de la 
pertinence qu'ils presentent pour saisir certaines dimensions du vecu des personnes 
composant la population a l'etude. 
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, , 
2.3 LES INDICATEURS DE LA PRE-SELECTION 

2.3.1 DETERMINANTS DE LA SANTE 

2.3.1.1 INDICATEURS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

Cette categorie d'indicateurs permet de dresser un premier profil de la population a 
I'etude: la structure d'Age et Ie type de famille notamment sont utiles pour I'evaluation 
des besoins pour certains sous-groupes, en fonction de leur importance relative (ex.: 
personnes Agees, families monoparentales, immigrants). II existe un grand interet 
poursuivre ces indicateurs dans Ie temps pour connaitre I'evolution de la clientele et 
ses besoins. 

a) REPARTITION DE LA POPULATION DESSERVIE PAR LE LOGEMENT 

SOCIAL, SELON LE PROGRAMME, L' AGE ET LE SEXE 

DEFINITION : 

Rapport des effectifs d'un programme, d'un groupe d'Age et d'un sexe donnes a la 
population totale desservie par Ie logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

• Permet une representation de la structure de la population desservie en fonction 
de l'Age et du sexe pour chacun des programmes (notamment HLM et 
cooperatives) . 

• Permet une representation de la population sous forme de pyramide d'Age en 
fonction du sexe, pour I'ensemble des programmes ou pour chacun de ceux-ci. 

• Permet de suivre I'evolution de la population et des besoins qui sont lies a l'Age 
ou au sexe. 

• Permet des combinaisons avec d'autres variables afin de decrire des sous­
populations specifiques. 

• Permet la definition de denominateurs utiles a I'elaboration d'autres indicateurs. 
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LIMITE/MISE EN GARDE : 

• Le logement social peut "abrite" des personnes non-declarees. 

UTILISATIONS : 

• Variable cle pour decrire une population. 

• Information necessaire pour la planification des services a offrir (suivre les 
tendances) en fonction des caracteristiques de certains sous-groupes. 

• Permet des comparaisons avec d'autres populations (ex.: standardisation pour 
I'age). 

• Permet de suivre I'evolution dans Ie temps et I·espace. 

SOURCE: 

Enquete sur I'ensemble de la population occupant un logement social ou certains 

sous-groupes specifiques. 

METHODE DE CALCUL: 

Population d'un programme et d'un groupe d'age pour un sexe donne x 100 
Population desservie 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Les donnees de recensement du Canada de Statistique Canada. aux cinq ans (1981. 
1986. 1991. 1996 •... ). aux niveaux national. provincial et regional. 

CATEGORIES SUGGEREES : 

Programme: 
Sexe: 
Age: 

HLM, Coop 
feminin, masculin 
< 1 an, 1 a 4 ans, 5-9, 10-14, ... 80-84, 90-94, 95 et plus 
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b) TAUX D'ACCROISSEMENT (DE VARIATION) DE LA POPULATION DU 
LOGEMENT SOCIAL 

DEFINITION : 

Rapport de la difference des effectifs de la population du logement social au debut et 
8 la fin d'une periode don nee sur la population du logement social au debut de la 
periode. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Represente un indicateur de I'evolution de la population desservie. La population 
s'accrolt ou decro!t selon qu'i1 est positif ou negatif. 

• Des variations peuvent etre reliees 8 des changements au niveau des 
programmes (critere d'admission), 8 la de man de ou 8 la "concurrence" du 
marche prive. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Demande une repetition de la mesure ,8 la fin de la periode retenue (ex.: cinq 
ans). 

• Un taux egal 8 zero ne signifie pas qu'il n'y a pas eu de variation durant la 
periode qui s'est deroulee entre les deux moments retenus. 

UTILISATIONS : 

• Permet de faire des estimations brutes de I'evolution. 

• Permet de calculer des taux d'accroissement pour I'ensemble de la population 
desservie. 

• Permet de suivre I'evolution de certains sous-groupes (ex.: population assistee 
sociale). 

• Permet de comparer des taux de variation pour la population desservie (ou sous­
groupe) 8 la population en general (ou sous-groupe de celle-ci). 

• Permet de porter un certain jugement sur les impacts des programmes et de 
facteurs exterieurs sur "I'achalandage" du logement social et Ie type de clienteles. 
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SOURCE: 

Enquete sur I'ensemble de la population desservie ou certains sous-groupes (ex. : 

assistes sociaux, personnes agees, families monoparentales). 

Niveau: province, region. 

METHODE DE CALCUL : 

(Population desservie a la fin de la periode)-(Population au debut de la periode x 100 
Population desservie au debut de la periode 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Les donnees de recensement du Canada de Statistique Canada (1981, 1986, 1991, 

1996, ... ) pour I'ensemble de la pc>pulation ou sous-groupes specifiques aux niveaux 

national, provincial ou regional. 

CATEGORIES SUGGEREES : 

Population desservie 

Population assistee sociale 

Personnes seules > 65 ans 

Families monoparentales (# menages) 
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c) PROPORTION DE LA POPULATION NEE A L'EXTERIEUR DU CANADA 
(PROPORTION D'IMMIGRANTS) 

DEFINITION : 

Proportion d'individus occupant un logement social nes a I'exterieur du Canada qui 
ne sont pas citoyens canadiens de naissance par rapport a la population totale 
desservie par Ie logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• La population nee a I'exterieur du Canada presente des caracteristiques qui sont 
differentes de celles de la population nee au Canada: scolarite, revenu, reseau 
d'aide, etc. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Le pays de naissance n'est pas toujours celui Oli la personne a sejourne Ie plus 
longtemps. 

• Permet de recruter les immigrants de premiere generation seulement. 

• Ne tient pas compte du temps ecoule depuis I'arrivee au Canada,la provenance, 
I'age, la langue maternelle. 

UTILISATIONS: 

• Permet de decrire la repartition geographique des immigrants dans I'ensemble du 
parc de logement social. 

• Permet de juger de I'interet accorde au logement social comme mecanisme 
d'adaptation et mesure de securite economique pour les immigrants. 

• Permet de prevoir certains besoins et services de ces groupes, dans un contexte 
d'immigration de plus en plus importante au Canada, notamment dans les 
centres urbains. 
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SOURCE: 

Enquete sur I'ensemble de la population desservie ou enquete sur la population 
occupant un logement social en milieu urbain. 

METHODE DE CALCUL : 

Population immigrante occupant un logement social x 100 
Population totale desservie 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Aux populations canadiennes provinciales ou regionales; recensement du Canada de 
Statistique Canada (1981, 1986, 1991, 1996, ... ). 

Dans la comparaison par rapport a d'autres variables (ex.: etat de sante, habitudes 

de vie, etc.), iI est suggere de contr6ler, outre I'age et Ie sexe, pour certaines aut res 
variables (ex.: scolarite, revenu, ... ). 
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d) PROPORTION D'IMMIGRANTS RECENTS 

DEFINITION : 

Proportion des personnes beneficiant du logement social qui vivaient a I'exterieur du 

Canada cinq ans avant I'etude mais qui residaient au Canada Ie jour de I'etude. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• La proportion d'immigrants recents renseigne sur Ie degre d'integration et 

d'adaptation d'une partie des immigrants, cette proportion d'immigrants presente 

des besoins plus grands sur Ie plan du support materiel et financier puisque tres 

souvent de revenu faible a leur arrivee au Canada. 

• L'occupation d'un logement decent avec des moyens restreints constitue souvent 

la premiere etape de I'integration a la societe d'accueil. 

UTILISATIONS : 

• Permet de voir si Ie logement social accueille une plus grande proportion 

d'immigrants recents, par rapport a I'ensemble des immigrants. 

• Planification de services d'accueil aux immigrants. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population desservie. 

METHODE DE CALCUL : 

Population occupant un logement social et 
habitant un autre pays cing ans avant I'enguete x 100 
Population immigrante occupant un logement social (voir 1.1.3.) 
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COMPARAISONS POSSIBLES: 

Donnees de recensement aux populations canadienne, provinciale ou des regions. 
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e) PROPORTION D'ALLOPHONES 

DEFINITION: 

Proportion de personnes dont la langue parlee n'est ni Ie fran~ais ni I'anglais a la 
maison par rapport a I'ensemble de la population du logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

• Permet de mesurer I'importance relative des communautes linguistiques autres 
que fran~aises et anglaises. Les allophones representent, parmi les personnes 
des communautes culturelles, celles qui ont ete Ie moins soumises au processus 

d'acculturation. Les allophones peuvent presenter des caracteristiques 
demographiques, sociales et sanitaires differentes des franco phones et 
anglophones notamment en termes d'integration et de participation au niveau de 
la communaute ou ils vivent. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Les allophones et les immigrants representent deux concepts differents. Par 
exemple, on retrouve parmi les allophones des autochtones qui ne sont pas 
immigrants et inversement des immigrants qui ne sont pas allophones. 

• Ne permet pas de connaitre les langues parlees au travail, a I'ecole, avec les 
amis ... Dans I'eventualite d'une enquete, devrait etre complete par une question 
sur la langue parlee au travail. 

UTILISATION : 

• Etablissement de comparaisons geographiques (notammment pour rendre 
compte des regroupements) et temporelles. 

SOURCE: 

Enquete au pres de la population du logement social en milieu urbain. 
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METHODE DE CALCUL : 

Personnes occupant un logement social dont la langue 
parlee a la maison n'est ni Ie franoais ni I'anglais x 100 
Population totale occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Recensement du Canada de Statistiques Canada aux cinq ans (national, provincial, 
regional). 
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f) REPARTITION DE LA POPULATION DU LOGEMENT SOCIAL SELON 
L'ETAT MATRIMONIAL 

DEFINITION : 

Proportion de la population dans chacune des categories matrimoniales par rapport 
a la population du logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

• Tout comme I'age et Ie sexe, I'etat matrimonial est une variable de base pour la 
description de la population. A certains statuts (ex.: femmes agees, veuves, 
femmes separees) sont associes certains facteurs de defavorisation comme Ie 
faible revenu ou I'isolement. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Dans certaines enquetes, les personnes vivant en union libre sont consid{m~es 

comme mariees (ex.: Statistiques Canada, 1987). 

• Les donnees de recensement ne permettent pas d'identifier les families 
reconstituees. 

UTILISATIONS: 

• Identifie la situation conjugale d'une personne. 

• II s'agit d'une information qui vient preciser les caracteristiques de la clientele et 
ses besoins potentiels. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population du logement social au Canada ou certains sous­

groupes. 
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METHODE DE CALCUL : 

Population > 15 ans et plus occupant un logement 
social selon I'etat matrimonial x 100 
Population totale de 15 ans et plus 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Recensement du Canada (population totale) (1981, 1986, 1991) aux niveaux national, 
provincial et regional. 

Enquete Sante Quebec (population 15 ans et plus) (1987, 1992). 

CATEGORIES SUGGEREES : 

Celibataire 
Marie (e) 

Veuf(ve) 

Divorce (e) 

Separe(e) 

Union de fait 
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g) PROPORTION DE FAMILLES MONOPARENTALES AVEC ENFANTS DE 
MOINS DE 18 ANS 

DEFINITION : 

Proportion de families composees d'un parent et de un ou plusieurs enfants de moins 
de 18 ans par rapport a I'ensemble des families avec un ou plusieurs enfants de 
moins de 18 ans (inclut les enfants adoptes ou d'un autre lit). 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

La proportion de families monoparentales est un indice de defavorisation sociale. 
L'Enquete Sante Quebec confirme que cette population est particulierement 
susceptible de se retrouver dans une situation a risque (Bellerose, Cadieux, Johnson, 
1989; Brais, 1992). On peut de plus en plus definir une problematique propre aux 
families monoparentales: isolement, surcharge financiere, emotive et affective, 
insatisfaction sociale, probleme de sante, logement mediocre, problemes d'adaptation 
sociale et professionnelle, troubles de comportement chez les enfants, impact sur la 
dynamique familiale, etc. Dans les programmes sociaux, on doit considerer Ie plus 
grand besoin de support de ces families. Le Conseil economique du Canada (1992), 
dans son dernier rapport sur la pauvrete identifie les families monoparentales comme 
etant plus souvent victimes de pauvrete chronique. Cette condition de monoparen­
talite est vecue differemment selon Ie revenu, /'age du parent et des enfants, Ie 
support venant du reseau d'aide, la qualite du logement, etc. Toutefois, la situation 
de monoparentalite n'est pas automatiquement source de problemes. Elle peut cons­
tituer une phase temporaire ou permanente de vie familiale. "apparait que la 
monoparentalite peut etre une forme d'organisation familiale choisie, repondant aux 
aspirations ou besoins de I'individu (Bellerose, C., Cadieux, E., Johnson, E., 1989). 

LIMITE/MISE EN GARDE : 

Aucune. 

UTILISATION: 

Aide a I'identification de problemes et besoins particuliers (ex.: garderies). 



SOURCE: 

Enquete aupres de la population en logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Total des families monoparentales avec enfants 
de moins de 18 ans occupant un logement social x 100 
Total des families avec enfant(s) de moins 
de 18 ans en logement social 

23. 

Famille: constituee de deux conjoints (maries ou union libre), avec ou sans 
enfant(s), jamais maries ou d'un parent seul avec un ou plusieurs enfants jamais 
maries. 

COM?ARAISONS POSSIBLES : 

Recensement du Canada, aux niveaux national, provincial ou regional. 
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h) PROPORTION DE PERSONNES DE 65 ANS ET PLUS VIVANT SEULES 

DEFINITION : 

Proportion des personnes de 65 ans et plus vivant seules par rapport a I'ensemble 
des personnes de 65 ans et plus. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

Les personnes agees constituent une proportion de plus en plus importante de la 
population totale. Vivant dans des conditions socio-economiques differentes, on y 
retrouve une proportion importante de personnes moins nanties, notamment les 

femmes agees (Conseil economique du Canada, 1992; Lapierre et Adams, 1989). Les 

personnes agees presentent des besoins particuliers de securite a domicile, d'aide 
pour I'entretien, de soins, d'accompagnement pour briser I'isolement, etc. 

LIMITE/MISE EN GARDE : 

Aucune. 

UTILISATIONS: 

• Comparaison spatiale et temporelle. 

• Planification de services et de besoins particuliers. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la clientele du logement social au Canada. 



METHODE DE CALCUL : 

ou 

Population de 65 ans et plus vivant seule en logement social x 100 
Population de 65 ans et plus du logement social 

Population de 65 ans et plus vivant seule en logement social x 100 
Population totale en logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

25. 

Recencement du Canada de Statistique Canada, aux niveaux national, provincial et 
regional. 

Enquete Sante Quebec, Province de Quebec, 1987. 1992. 
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I) PROPORTION DE LA POPULATION AVANT UNE FAIBLE SCOLARITE 

DEFINITION : 

Proportion de personnes de 15 ans et plus dont Ie plus haut niveau de scolarite atteint 
est inferieur a la neuvieme annee par rapport a I'ensemble de la population de 15 ans 

et plus, du logement social au Canada. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

La scolarite represente une importante ressource pour la sante, au moins sur deux 
plans. O'une part, elle assure un meilleur acces a I'information sur la sante et d'autre 
part I'instruction peut aussi influer indirectement sur la sante par sa relation avec 
d'autres facteurs tels que Ie revenu et I'emploi (Ferland, Janvier 1991). Sachant que 
Ie niveau de scolarite est intimement lie au type d'occupation et donc au revenu, 
I'association entre faible scolarite et pauvrete devient evidente. II s'agit de I'un des 
plus importants indicateurs de statut socio-economique. Un statut socio-economique 

faible est associe it des emplois peu specialises, un taux de chomage eleva, des 
conditions et des modes de vie defaborables et une plus grande prevalence 
d'incapacites et de problemes de sante (Ferland, Janvier 1991). 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Generalement, les donnees referent a la population Agee de 15 ans et plus, afin 

de n'inclure que ceux qui sont plus susceptibles d'avoir atteint la geme annee. 

• La structure d'Age des populations etudiees peut influencer la valeur de cet 
indicateur parce que des changements apportes a la legislation et au systeme 
d'education ont accru, avec les annees, I'acces a I'education. Une population 
Agee peut donc presenter un pourcentage plus eleve qu'une population plus 

. jeune (tenir compte de la distribution d'Age de la population a I'etude pour 
interpreter eet indicateur). 
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UTILISATIONS : 

• Le plus haut niveau de scolarite atteint correspond a la derniere annee d'etudes, 
terminee ou non. 

• Tel que precise la scolarite constitue I'un des determinants de la sante, du bien-

6tre et de la qualite de vie les plus importants, une faible scolarite constitue donc 

un indice de defavorisation important. 

• Etablissement de comparaisons geographiques et temporelles. 

• Planification de services telle que I'aide a I'organisation entourant la gestion d'un 
logement (correspondance, budget, etc.). 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Personnes de categories suggerees: sexe, Age 15-24 ans, 
25-44. 45-64. 65 et plus ayant moins de 9 ans de scolarit8 x 100 
Population du logement social > 15 ans (ou population 

de la categorie d'Age retrouvee au numerateur) 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Recensement du Canada, aux niveaux national, provincial ou regional. 

Enqu6te Sante Quebec, 1987, 1992. 

Enquete Sante Canada, 1994. 
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2.3.1.2 INDICATEURS ECONOMIQUES 

a) PROPORTION DE LA POPULATION VIVANT SOUS lE SEUll DE FAIBlE 
REVENU 

DEFINITION : 

Proportion des personnes vivant dans les menages a faible revenu sur I'ensemble de 
la population du logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Le revenu est un indicateur important du statut social et economique d'une 
personne. Un revenu faible est associe a des emplois peu specialises, un taux 
de chomage eleve, des conditions et des modes de vie defavorables et une plus 
grande prevalence de I'incapacite et des problemes de sante. Un canadien sur 
trois risque de connaitre un jour la pauvrete pendant sa vie active (Conseil 
economique du Canada, 1992). Toujours selon Ie Conseil, les handicapes, les 
families monoparentales et les personnes agees sont plus souvent touches par 
la pauvrete chronique et constitue des groupes particulierement a risque de 
problematiques sociales et sanitaires. 

• Les liens entre I'etat de sante et Ie bien-etre et Ie revenu sont bien documentes. 
A Montreal, par exemple, un ecart de presque 10 ans est observe entre 
I'esperance de vie des plus pauvres et les plus riches. L'insuffisance de revenu 
conditionne certains choix qui ont une incidence sur la sante. Devant consacrer 
plus de 30% de leurs avoirs au logement, plusieurs families sont souvent dans 
I'impossibilite de s'alimenter de fac;on convenable. 

• O'apres les estimations de Statistique Canada pour 1988, 13,5% des families 
quebecoises vivaient en-dessous du seuil de faible revenu, deboursant en 
moyenne plus de 58% de leur revenu pour s'alimenter, se loger et s'habiller. Les 
calculs des seuils de faible revenu implique I'adoption d'une norme de 
consommation pour la nourriture, Ie loyer et les vetements. Cette norme est 
basee sur la consommation moyenne, exprimee en dollars, des families 
canadiennes. Les personnes ayant un faible revenu ne pourront atteindre cette 
norme de consommation sans depenser plus de 58,5% de leur revenu pour ces 
trois besoins de base (Ferland, Novembre 1991; Langlois, 1987; Spector, 1992; 
Societe d' Habitation du Quebec, 1990). 
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• Les seuils de faible revenu de Statistique Canada sont calcules a. partir de 
l'enqu6te sur les depenses des families et sont reajustes annuellement en tenant 
compte de I'indice des prix a. la consommation. Ces seuils sont fixes a. un niveau 
qui correspond en moyenne a. 58,5% du revenu consacre aux articles de base 
(Iogement, nourriture, v6tements). Ces seuils varient en fonction de la taille de 
la famille et du lieu de residence (SCHL, 1991). 

• Les deux mesures les plus utili sees pour etablir Ie seuil de faible revenu sont : 
les seuils de faible revenu de Statistique Canada et les seuils de pauvrete du 
Conseil canadien de Developpement social (CCDS). 

• Les seuils de pauvrete du CCDS correspondent pour une famille de trois 
personnes a. la moitie du revenu familial moyen canadien. 

LlMITESLMISES EN GARDE: 

• II existe toujours une part d' arbitraire dans les criteres servant a. definir les seuils 
de faible revenu: depenses consacrees au logement, a. la nourriture et aux 
v6tements. Le seuil varie en fonction des regions. lis constituent une mesure 
relative basee sur la consommation moyenne, mais ne refhl!tent pas les 
ameliorations des standards de vie de la population au fil des annees. 

• Cet indicateur fixe Ie montant necessaire a la survie materielle. II n'est pas un 
indicateur de bien-6tre general. II ne no us informe ni sur I'intensite et ni sur la 
duree de la pauvrete. 

• Ne tient pas compte des ·presque-pauvres· ou des ·gagne-petits· qui ont des 
revenus se situ ant a. peine au-dessus du seuil de faible revenu et qui partagent 
des conditions de vie similaires. 

• II existe une contreverse concernant I'utilisation des mesures traditionnelles de 
faible revenu compte tenu de leur nature relative (Sarlo, 1992). Toutefois, la 
pauvrete mesuree de fagon abso/ue est definie a. partir d'une notion subjective 
que sont les besoins de bases (Lochhead, 1993). La definition de ceux-ci est 
necessairement variable dans Ie temps et I'espace. 
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UTILISATIONS : 

• Constitue un des indicateurs de defavorisation. 

• Permet I'identification de groupes a risque pour des problematiques particulieres: 
marginalisation sociale, niveau inferieur de I'etat de sante, malnutrition, mauvaises 
conditions de logement, problemes d'apprentissage des enfants, families 
monoparentales, personnes seules et personnes Agees. 

• Planification de services adaptes aux personnes economiquement defavorisees. 

• Comparaison dans Ie temps et I'espace. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population du logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Population dans les menages a faible revenu du logement social x 100 
Population totale dans les menages du logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Recensement du Canada, 1981, 1986, 1991, aux niveaux national, provincial et 
regional. 

CATEGORIES SUGGEREES: 

Sexe Hommes, femmes 

Age Tous les groupes 

0-17 55-64 0-5 
18-64 65-74 ou 6-14 

15-17 65 et plus 75-84 
18-24 85 et plus 
25-34 
35-44 

45-54 
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b) SOURCE DE REVENU/TAUX D'ASSISTES SOCIAUX 

DEFINITION : 

Proportion de personnes Agees de 18 a 64 ans en logement 
social qui recoivent des prestations d'aide sociale x 100 
Ensemble de la population de 18 a 64 ans en logement social 

PERTINENCE/INTERPRETATION: (Voir a) 

• L'aide sociale constitue au Quebec un programme d'assistance sociale gere par 
Ie ministere de la Main-d'oeuvre et de la Securite du revenue 

• Les prestations d'aide sociale sont accordees a une famille ou a une personne 
seule sur la base d'un manque a gagner entre un seuil determine pour satisfaire 
les besoins essentiels. Les revenus de prestations sociales se situent en dec;a 
du seuil de faible revenu fixe par Statistique Canada. 

• Au Canada, les personnes handicapees, les parents seuls avec enfants a charge 
et les gens aptes au travail constituent plus de 90% de la clientele totale 
d'assistes sociaux. 

• Est un bon indicateur de I'etendue de la dependance a I'egard de I'etat et des 
services sociaux. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Les personnes de 65 ans et plus sont presque toutes absentes du programme 
d'aide sociale car la pension federale de vieillesse a laquelle s'ajoute Ie 
supplement de revenu garanti ou I'allocation au conjoint est plus genereuse que 
la prestation d' aide sociale. 

• Le Gouvernement federal participe avec les provinces au financement, mais ces 
dernieres sont responsables de la conception et de I'administration du 
programme de I'aide sociale. Pour etablir des comparaisons spatiales et 
temporelles, il importe de verifier si la definition, la comprehension et 
I'interpretation des criteres d'admissibilite sont identiques d'une province a I"autre. 
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UTILISATIONS: 

• Permet de calculer un indice de defavorisation lorsque combine a d'autres 
variables (ex.: scolarite). 

• Planification de services adaptes et accessibles aux personnes defavorisees. 

• Comparaisons geographiques et temporelles. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant Ie logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Nombre d'assistes sociaux occcupant Ie logement social x 100 
Population totale occupant Ie logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

• Numerateur: Fichier des beneficiaires de I'aide sociale, MMSR (mensuel) ou 
fichier du Regime d'assistance publique, sasc (mensueQ. 

• Danominateur: Recensement du Canada de Statistique Canada, aux cinq ans 
ou autres sources fournissant la structure par Age et par sexe de la population. 
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c) POURCENTAGE DU REVENU ATTRIBUE AU LOGEMENT (ABORDABILITE) 

DEFINITION : 

Proportion du revenu brut utilise a chaque mois pour payer Ie logement incluant pour 
Ie locataire. Ie loyer et les services publics (eau. electricite. et combustible de 
chauffage). Le revenu comprend tous les revenus declares par chacun des membres 
du menage Age de 15 ans et plus (SCHL. 1991). 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Lorsqu'on compare Ie revenu brut (avant impot) au total des frais de logement 
pour etablir Ie rapport des frais de logement au revenu et que ce rapport atteint 
30 p. 100 ou plus. on considere que Ie menage depense plus que la norme 
(SCHL. 1991). 

• L'insuffisance de revenu conditionne certains choix qui ont une incidence sur la 
sante. Pour plusieurs menages. Ie fait de combler certains besoins essentiels 
signifie qu'ils doivent y consacrer une part importante de leurs ressources 
financieres et Ie loyer constitue une lourde charge. En 1986. un peu plus d'un 
menage locataire sur quatre residant a Montreal et a Quebec. accordaient plus 
que Ie seuil considere comme maximal (cette etude avait retenu comme seuil 
30% du revenu brut) pour se loger. Les demandes concernant Ie logement social 
demeurent elevees. A titre indicatif. Ie dossier de 14 050 families considerees 
admissibles apparaissait sur la liste d'attente des HLM de la ville de Montreal en 
fevrier 1990 (Ferland. Janvier 1991). 

• Le pourcentage du revenu attribue au logement chez les occupants du logement 
social iIIustre jusqu'a quel point celui-ci peut permettre des depenses pour 
d'autres besoins (v6tements. nourriture. loisirs. transport •... ). 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

• Cet indicateur ne nous informe pas sur la qualite du logement. II ne tient pas 
compte des besoins de reparation et des besoins des occupants en termes de 
grandeur du logement. 

• Cet indicateur ne tient pas compte de la capacite financiere reelle des personnes 
a se payer par choix un logement adequat qui necessite plus de 30% du revenu. 
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UTILISATION: 

II s'agit d'une mesure complementaire a la proportion de la population vivant sous Ie 
seuil de faible revenu. 

SOURCE: 

Enquete au pres de la population occupant Ie logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Loyer mensuel en dollars paye par chaque 
menage occupant un logement social x 100 
Revenu mensuel du menage en dollars 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

• Autres enquetes (SHO, SCHL, ESO). 
• 

• Comparaisons temporelles et spatiales. 
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2.3.1.3 ENVIRONNEMENT PHYSIQUE 

a) ESPACES VERTS 

DEFINITIONS: 

• Pourcentage de la population qui a accas a un espace vert (parc) amlmage a 
moins de 15 minutes a pied. 

• Au niveau du quartier ou est situe Ie logement: nombre d'hectares d'espaces 
verts par 1000 habitants. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Un quartier doit offrir un nombre suffisant d'espaces publics servant d'aires de 
detente, de loisir, etc. La vegetation qu'on y retrouve contribue a la ·respirations 

du quartier· en constituant des reserves en oxygene. Les espaces verts 
contribuent egalement d'un point de vue esthetique et communautaire a 
I'amelioration du cadre de vie (De Coninck & Leboeuf, 1993). 

• Element de la diversite du paysage urbain et de la qualite de vie de la population. 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

• Ne donne aucun indice de frequentation et ne revele pas si ces espaces sont 
adequats, adaptes aux besoins de la population et s'ils sont bien pourvus en 

vegetation. 

• Si la notion de ·quartier· est utilisee, elle necessite une definition (refere-t-on a la 

paroisse, a une unite administrative definie au niveau municipal, a une aire 

homogene sur Ie plan culturel,??) 
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UTILISATION : 

• La surface d'espaces verts publics pour 1000 habitants est un indicateur de la 

capacite d'un quartier a offrir des espaces publics pour les usages cites plus haut. 

Les standards internationnaux recommandent 2HA/l000 habitants (De Coninck 

& Leboeuf, 1993). 

SOURCES: 

• Enqu6te aupras de la population. 

• Services d'urbanisme, de I'habitation ou du developpement communautaire des 
municipalites. 

METHODE DE CALCUL : 

• Pourcentage de ceux qui repondent ·oui· a la question suivante et qui occupent 

un logement social. 

Avez-vous accas a un espace vert pour la detente 
ou la pratique de loisirs, de sports en famille 
ou en groupe. a moins de 15 minutes a pied? x 100 
Ensemble de la population du logement social 

• Nombre d'hectares d'espace vert retrouves dans un guartier x 100 
Population du quartier ou est situe Ie logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

• Entre quartiers. 
• Entre pares de logements. 
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b) BRUIT 

DEFINITION: 

Pourcentage des logements sociaux situes dans une bande de 300 metres de chaque 

cote d'une auto route ou d'une rue a circulation dense ou d'une source de bruit 

reconnue (industrie, aeroport, carriere, infrastructures d'elimination de la neige et de 

dechets, autres) (De Coninck & Leboeuf, 1993). 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

• Le bruit est une nuisance intimement liee au milieu urbain. La circulation 

automobile, les activites industrielles et commerciales, Ie transport ferroviaire et 

aerien, etc. sont a I'origine du bruit urbain. 

• Le bruit contribue a augmenter Ie stress que vivent des personnes dans un milieu 

donne, iI est reconnu que des niveaux de bruit peuvent avoir des effets negatifs 

tant physiologiques que psychologiques sur la sante des residents. 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

Aucune. 

UTILISATION : 

• Indicateur de qualite de vie relie au milieu de vie. 

• Comparaisons geographiques et temporelles. 

SOURCES: 

• Enquete au pres de la population occupant un logement social. 
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Sources comDlementaires : 

• Les municipalites et Ie ministere des Transports disposent de donnees sur la 
circulation des rues municipales et des autoroutes respectivement. 

• Nombre de plaintes re~ues a la municipalite par quartier concernant les bruits 
excessifs. 

• Sondage local sur la qualM de I'ambiance sonore du quartier. 

METHODE DE CALCUL : 

Nombre d'unites de logement social situes dans une bande 
de 300 metres de chaque cote d'une auto route ou d'une 
rue a circulation dense ou d'une source de bruit reconnue x 100 
Unites de logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Aucune. 
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c) SECURITE 

DEFINITION : 

• Taux de criminalite rapportee selon Ie type de crime/1000 habitants/quartier ou 
est situe Ie logement. 

Nombre de crimes rapportes sur la personne, selon les divers types de crime : 
vol qualifie, agression sexuelle, voies de faits. 

• Pourcentage de personnes qui se disent en securM lorsqu'elles se promEment 
sur la rue Ie jour ou la nuit. 

• Incendie 
Nombre annuel d'incendie: selon I'origine (accidentelle, volontaire) 

selon Ie type (bAtiment, vehicule, dechets, etc.) 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

Les agressions contre la personne et les accidents affectent Ie niveau de securite dans 
une ville, un quartier. Elles peuvent avoir des incidences serieuses sur la vie 
economique, sociale et communautaire d'un quartier. 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

II peut exister une difference entre la perception qu'ont les personnes du niveau de 
criminalite dans leur quartier ou leur ville et Ie taux reel de criminalite. Des mesures 
subjectives et objectives de la criminalite ou du niveau de securite sont des 
informations complementaires. 

UTILISATION : 

• Indicateur de la qualM de vie dans un quartier. 

SOURCES: 

• Plaintes et crimes enqu6tes par la securite publique municipale. 
• Incendies signales a la securite publique. 
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METHODES DE CALCUL : 

• Nombre de crimes rapportes selon Ie type x 100 
Population du quartier ou est situe Ie logement 

• Population occupant un logement social qui se dit 
en securite lorsgu'elle se promene sur la rue x 100 
Population du logement social 

• Nombre d'incendies selon I'origine ou Ie type 
dans un guartier dans une an nee x 100 
Population du logement social 
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2.3.1.4 HABITUDES DE VIE 

a) PROPORTION DE FUMEURS REGULIERS 

DEFINITION : 

Proportion de personnes de 15 ans et plus fumant regulierement la cigarette par 
rapport a I'ensemble de la population de 15 ans et plus occupant Ie logement social. 

Fumeur regulier: Au moins une cigarette/jour. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Le tabagisme est associe avec des conditions de vie defavorables. La prevalence 
du tabagisme est de 45% chez les tres pauvres de la region de Quebec, une 
situation similaire a celie que I'on retrouve dans la province. Les personnes 
moins scolarisees, chomeuses ou sans-emploi constituent une population ou la 

prevalence du tabagisme est plus elevee (Departements de sante communautaire 
des regions de Quebec et de Chaudiere-Appalaches, 1990c). 

• Le tabagisme pass if constitue un probleme de mieux en mieux documente, 
particulierement chez les enfants de parents fumeurs. Les enfants de parents 
fumeurs sont plus frequemment hospitalises pour bronchite, pneumonie ou 
asthme. Le type de construction et Ie taux de renouvellement de I'air a I'interieur 
des edifices ont une influence sur I'exposition a la fumee, comme aux autres 
polluants d'ailleurs. 

• Le tabagisme peut etre perc;u comme une consequence d'une situation ou d'une 
condition, notamment Ie niveau de stress. On rend ce dernier responsable a son 
tour d'impacts importants sur la sante. Lorsqu'un individu fume, Ie risque de voir 

se developper les pathologies suivantes est nettement plus eleve par rapport a 
la population en general : 

cancer du poumon: risque 10 fois plus eleve 
infarctus du myocarde: risque 2 fois plus eleve 

maladie pulmonaire obstructive chronique: risque 6 fois plus eleve 

Notons ega/ement que I'usage du tabac est en plus associe a un risque accru 
d'incendies. 
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LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Ne permet pas d'apprecier I'intensite du tabagisme chez les fumeurs. 

• La declaration de la consommation peut etre inferieure a la consommation reelle 
dans Ie sens d'une plus grande desirabilite sociale. 

UTILISATIONS : 

• Cette caracteristique de la population, tout comme les autres habitudes de vie, 
permet I'identification de groupes a risque de problemes de sante. 

• Comparaison geographique et temporelle. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Fumeurs reguliers de 15 ans et plus occupant un logement social x 100 
Ensemble de la population de 15 ans et plus occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Province: . Enquete Sante Quebec, 1987 
Question: -Fumez-vous la cigarette tous les jours?" 

Canada: . Enquetes canadiennes : 
Ex. : Enquete sur les habitudes de fumer de la population active 

(SBEC, 1986, et biennal). 

Enquete Promotion Sante Canada (SBEC, 1985). 

N.B.: S'assurer de I'utilisation d'une meme population de reference dans la compa­

raison des indicateurs. 
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b) PROPORTION DE LA POPULATION DU LOGEMENT SOCIAL PRENANT 14 
CONSOMMATIONS D' ALCOOL ET PLUS PAR SEMAINE (GROS BUVEURS) 

DEFINITION : 

Proportion de personnes de 15 ans et plus prenant 14 consommations et plus par 

semaine par rapport a I'ensemble de la population de 15 ans et plus occupant Ie 

logement social. 

La categorie H14 consommations et plus· correspond au niveau Ie plus eleve de 

I'echelle de consommation d'alcool retenu dans I'enquete Sante Canada et repris 

dans I'Enquete Sante Quebec. 

Une consommation = - une petite bouteille de biere (12 onces ou 360 ml); 

- un petit verre de vin (4-5 onces ou 120-150 ml); 

- un petit verre de liqueur forte ou de spiritueux (1-11h onces) 

avec ou sans melange. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• La surconsommation d'alcool est associee positivement, directement ou indirec­

tement, avec les problemes suivants (Departements de sante communautaire des 

regions de Quebec et Chaudiere-Appalaches, 1990b) : 

- cirrhose 

- intoxications medicamenteuses ou autres 

- accidents de la route 

- chutes 

- maladies coronariennes 

- cancer de I'appareil digestif et des voies respiratoires 

- psychose 

- suicide/homicide 

- violence familiale 

- problemes sociaux 

- problemes en milieu de travail 



45. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Suppose une bonne utilisation de la tabled'equivalence et une bonne 
memorisation de la part du repondant. 

• Tout comme Ie tabac, la consommation d'alcool excessive etant indesirable 
socialement, la declaration des repondants, peut aller dans Ie sens d'une so us­

estimation. 

• Le niveau de consommation ne signifie pas necessairement des dangers pour la 
sante mais peut constituer un risque pour celle-ci. 

• Mesure un volume de consommation et non des sentiments, comportements et 
problemes associes a la surconsommation. 

UTILISATIONS : 

• Identification de groupes a risque. 

• Meilleure connaissance de la population du logement social et de ses besoins. 

• Comparaison temporelle et spatiale. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population du logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Population du logement social Agee de 15 ans et plus et prenant 
14 consommations d'alcool et plus par semaine x 100 
Population totale de 15 ans et plus occupant Ie logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Province: Enquete Sante Quebec, 1987 
(Ne refere qu'aux sept derniers jours precedant I'enquete.) 
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c) PROPORTION DE LA POPULATION NE PORTANT JAMAIS LA CEINTURE 
DE SECURITE 

DEFINITION: 

Proportion de la population de 15 ans et plus occupant un logement social circulant 
en automobile et ne portantjamais la ceinture de securite par rapport a I'ensemble de 
la population de 15 ans et plus occupant un logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

L'effet protecteur de la ceinture de securite est depuis longtemps demontre; 
notamment dans les cas de collisions frontales. L'utilisation de la ceinture demontre 
une certaine responsabilisation d'un individu par rapport a sa sante et son bien-etre. 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

Les donnees obtenues par enquetes conduisent a des resultats superieurs si on les 
compare aux donnees obtenues par etudes d'observation a cause du desir de 
conformisme des repondants (biais de desirabilite sociale). 

UTILISATION : 

Fournit une information utile sur Ie desir de la population de se conformer aux 
reglements d'une part et d'autre part sur Ie niveau de sensibilisation de la population 
a un comportement preventif comme celui du port de la ceinture de securite. 

SOURCE: 

Enquete au pres de la population occupant un logement social. 
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METHODE DE CALCUL : 

Proportion de la population de 15 ans et plus occupant un 
logement social et ne portant jamais la ceinture en automobile x 100 
Ensemble de la population de 15 ans et plus occupant 
un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Province: Enquete Sante Quebec, 1987 
(Question: Attachez-vous votre ceinture de securite?) 
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d)' PROPORTION DE LA POPULATION DU LOGEMENT SOCIAL CONSIDEREE 
SEDENTAIRE 

DEFINITION : 

Proportion de la population de 15 ans et plus occupant un logement social et 
sedentaire par rapport a I'ensemble de la population du logementsocial. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

La pratique reguliere de I'activite physique entraine des adaptations biologiques qui 

ameliorent directement ou indirectement I'etat de sante et Ie niveau de condition 

physique d'une personne, quel que soit son Age (Oepartements de sante 

communautaire des regions de Quebec et de Chaudiere-Appalaches, 1990a). 
Plusieurs facteurs favorisent la pratique reguliere de I'activite physique. Certains sont 

lies aux croyances, attitudes et habiletes en regard de ce comportement. O'autres 
facteurs ont trait a I'environnement (securite et asscessibilite a des aires de IOisirs) et 

a des conditions (ex.: moyens financiers) propices a la pratique de I'activite 
physique. Selon Ie lieu ou I'on reside et les possibilites qu'offre notre entourage, iI 

sera plus ou moins facile d'adopter ce comportement. 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

En general, il s'agit d'une don nee rapportee et non observee. Le phenomene de 
desirabilite sociale peut jouer en faveur d'une sous-declaration. 

UTILISATION: 

Le niveau de sedentarite ou la pratique de I'activite physique constitue un indicateur 

interessant parce qu'il fournit une information sur Ie niveau de prise en charge des 
individus en ce qui concerne leur sante. II permet a I'aide d'autres indicateurs de 

formuler des hypotheses sur ce qui, dans un milieu donne, contribue ou non, a 
I'adoption de ce comportement. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 



METHODE DE CALCUL : 

Population de 15 ans et plus occupant un logement 
social et Qui est sedentaire x 100 
Ensemble de la population de 15 ans et plus occupant 
un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992 
Enquete Sante Canada, 1994 

49. 

N.B. Les difficultes de comparaison sont attribuables entre aut res a la definition 
donnee a la "sedentarite" ou a la ·pratique reguliere de I'activite physique" et . 
ala periode de reference (ex.: "Au cours de la derniere semaine", "Au cours 
des 3 derniers mois", etc.). 

Definition retenue par l'Enquete Sante Quebec: une personne sedentaire ne 
fait pas ou peu (moins de trois fois par semaine) d'activite physique a 
intensite elevee dans ses loisirs. Les loisirs qualifies a intensite elevee sont 
: cyclisme, natation, jogging/course, ski de fond, tennis, raquetball, squash, 
hockey sur glace, conditionnement physique. 
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2.3.1.5 RESEAU SOCIAL 

a) PROPORTION DE LA POPULATION INSATISFAITE DE SA VIE SOCIALE 

DEFINITION: 

Proportion de la population de 15 ans et plus occupant un logement social et se 
disant insatisfaite de son reseau social, par rapport a I'ensemble de la population de 
15 ans et plus occupant Ie logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Excellent indicateur de la satisfaction face aux amis, aux enfants et au conjoint. 
Elle permet de mesurer Ie support per~u qui constitue une dimension du support 
social. 

• La satisfaction face a sa vie sociale a un effet protecteur, facilitant I'adaptation lors 
d'evenements stressants ou de problemes de sante. L'insatisfaction face a sa vie 
sociale est fortement associee a un niveau eleve de detresse psychologique. 

• Permet indirectement de mesurer Ie sentiment d'isolement que vivent les 
personnes. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Cette mesure depend de la perception subjective qu'a chaque personne a I'egard 
de sa vie sociale, et varie d'un individu a I'autre. 

• Ce domaine de la vie social comme facteur de support est relativement nouveau 
et selon les modeles theoriques utilises, les variables sont differentes et liees les 
unes aux autres egalement de fa~on differente. 

UTILISATIONS : 

• Permet de caracteriser la population a I'etude sur Ie plan de son lien avec son 
environnement social. 

• Peut etre utilise pour identifier des groupes a risque d'isolement et de deterio­
ration de leur etat de sante physique et mentale face aux difficultes de la vie. 
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SOURCE: 

Enqu6te aupres de la population occupant un logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Population de 15 ans et plus occupant un logement 
social et declarant etre insatisfaite de sa vie sociale x 100 
Ensemble de la population de 15 ans et plus occupant 
un logement social 

(II pourrait etre interessant de mesurer cet indicateur pour certains groupes d'age, ex.: 

les personnes de 65 ans et plus) 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 

(·Comment trouvez-vous votre vie sociale?") 

Enquete Sante Canada, 1994. 

Autres Questions pertinentes : 

·Avez-vous des amis?" 

·Si oui, etes-vous satisfait(e) de vos rapports avec vos amis?" 

·Y-a-t-U dans votre entourage (vos amis, votre famille) quelqu'un a qui vous pouvez 

vous confier, parler librement de vos problemes?" 
·Y-a-t-il dans votre entourage (vos amis, votre famille) quelqu'un qui peut vous aider 

si vous etes mal pris(e)?" ·Combien?" 

Enquete Sante Quebec, 1992. 
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2.3.2 ETAT DE SANTE ET DE BIEN-ETRE 

2.3.2.1 SANTE PHYSIQUE 

a) PROPORTION DE LA POPULATION SE PERCEVANT EN MOYENNE OU 
MAUVAISE SANTE 

DEFINITION : 

Proportion des personnes de 15 ans et plus occupant un logement social se 
percevant en moyenne ou mauvaise sante par rapport a I'ensemble des personnes 
de 15 ans et plus occupant un logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• II s'agit d'une estimation subjective de son etat de sante qui complete des 
donnees objectives sur la presence de probleme de sante. 

• II permet de completer I'information objective sur les problemes de sante et d'en 
relativiser I'importance du point de vue de la personne. 

• II permet de prevoir les besoins en termes de services de sante. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• L'ordre des questions lors d'une enquete influence la reponse a la question: 
nComparativement a d'autres personnes de votre Age, diriez-vous que votre sante 
est en general.. .. 

• Ce type d'indicateur presente la possibilite d'un biais en faveur d'une evaluation 
plus positive du niveau de sante. 

UTILISATIONS: 

• La perception subjective de son etat de sante peut avoir un e11et important (par 
rapport a I'etat de sante reel) sur I'implication des personnes dans la 
communaute. 

• Utilisation pourfournir une approximation de mesures complexes de I'etat objectif 
de sante. 



SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 

·METHODE DE CALCUL: 

Population de 15 ans et plus occupant un logement 
social et se percevant en moyenne ou mauvaise sante x 100 
Ensemble de la population de 15 ans et plus 
occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 
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b) PROPORTION DE LA POPULATION PRESENTANT AU MOINS UN 
PROBLEME DE SANTE 

DEFINITION : 

Proportion des personnes occupant un logement social ayant au moins un probleme 
de sante· par rapport a I'ensemble des personnes occupant un logement social 

• II s'agit de problemes chroniques ou ayant necessite une consultation medicale, 
une consommation de medicaments ou une limitation des activites. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Indicateur subjectif de la mo'rbidite et un indicateur general de I'etat de sante 

d'une population. 

• Indicateur interessant s'iI est analyse selon I'age, Ie sexe et Ie niveau socio­
economique. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Ne rend pas compte de la gravite des problemes. 

• Des problemes de sante ben ins peuvent etre confondus avec des problemes plus 

graves. 

• On peut s'attendre a une sous-estimation plus grande des problemes chez les 
hommes par rapport aux femmes. 

• Possibilite de biais de desirabilite et de biais de memoire. 

UTILISATIONS : 

• Mesure subjective des problemes de sante vecus par les residents du logement 

social. 



SOURCES: 

Enquete aupres de la population du logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

A partir de I'indice Nomsan (voir annexe 1). 

Population du logement social ayant au moins un probleme de sante x 100 
Ensemble de la population du logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 
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- C) TAUX D'ACCIDENTS ET BLESSURES 

DEFINITION : 

Taux d'accidents ou de blessures chez les occupants du logement social assez 
graves pour obliger une personne a limiter ses activites ou a consulter un medecin 
(periode de reference: 12 derniers mois) par rapport a I'ensemble des personnes 
occupant un logement social et ce, selon Ie type d'accidents : 

- de la route 
- de travail 
- a I'ecole ou a la garderie 
- a la maison (interieur) 

- dans un lieu de loisir et de sport 
- dans un lieu public (incluant trottoir) 

. a moins d'unkilometre du lieu de residence 

. a plus d'un kilometre du lieu de residence 
- a la maison (exterieur) 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

• La variation de cet indicateur est influencee par de nombreux facteurs : 
conditions socio-economiques, securite des milieux de vie, structure d'age de la 
population, etc. 

• Reflete en partie Ie niveau de securite offert dans differents milieux de vie et les 
mesures de protection utili sees par les personnes. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Ne rend pas compte de la gravite des blessures encourues. 

• Compte tenu de la periode de reference utili see qui est relativement longue, les 
personnes ont pu connaitre des changements comme un demenagement, un 
changement de travail, un changement d'ecole, etc., au cours de cette periode. 

• Necessite un ajustement pour I'age et Ie sexe lorsqu'utilise pour comparer deux 
populations. 
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UTILISATIONS: 

• Des comparaisons geographiques et temporelles. 

• Permet de cibler les milieux presentant Ie plus de risques d'accidents et de 
blessures, Ie logement faisant partie de la liste des milieux a considerer. 

• Utile pour la promotion de mesures de protection ou de p~evention aupres des 
occupants du logement social (ex.: rampe, tapis anti-derapants, escalier de 
securite, detecteur de fumee, extincteur, etc.). 

SOURCE: 

Enquete au pres de la population du logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Nombre de personnes occupant un logement social et avant ete victime 
d'accident avant cause des blessures pour obliger la personne 
a limiter ses activites normales ou a consulter un medecin x 100 
Ensemble de la population occupant un logement social 

- Selon Ie lieu d'accident 
- Selon les categories d'sge 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Enquete Sante Quebec, 1992. 



58. 

d) PREVALENCE DES PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE 

DEFINITION : 

Rapport des personnes du logement social presentant un probleme de sante a la 

population totale du logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Indicateur subjectif de la morbidite ressentie et un indicateur general de I'etat de 

sante de la population. 

• Estime la proportion des personnes pour lesquelles au moins un probleme de 
sante physique ou mentale a ete rapporte. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Les problemes benins peuvent etre confondus avec des problemes plus graves. 

• Le total des prevalences peut depasser 100% compte tenu qu'une personne peut 
declarer plusieurs problemes de sante. 

• Possibilite de biais de desirabilite sociale, de memoire. 

UTILISATIONS : 

• Permet d'estimer certains problemes specifiques auxquels sont associes des 

besoins ou services particuliers. 

• Comparaisons geographiques et temporelles. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population du logement social. 



METHODE DE CALCUL : 

Population du logement social ayant un probleme de sante* x 100 
Ensemble de la population du logement social 

* Causes selon la classification internationale des maladies (elM 9). 

59. 

Pour l'Enquete Sante Quebec, on a retenu les cinq principaux problemes de 

sante rapportes : 

1) arthrite et rhumatisme 

2) troubles mentaux 

3) maux de tete 
4) allergie et affections cutanees 

5) maux de dos 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1987. 
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2.3.2.2 SANTE MENTALE 

a) PROPORTION DE LA POPULATION AVANT UN INDICE ELEVE 
D'EVENEMENTS STRESSANTS 

DEFINITION : 

Proportion de la population agee de 15 ans et plus occupant un logement social et 

ayant un indice eleve sur I'echelle d'evenements stressants (voir annexe 2) par rapport 
a I'ensemble de la population de 15 ans et plus occupant un logement social. 

Les evenements stressants retenus peuvent etre : 

demenager hors de sa ville ou de sa region 

prendre sa retraite 

perdre son emploi 

se separer ou divorcer 
tomber gravement malade 

avoir quelqu'un au foyer qui tom be gravement malade 

perdre un conjoint (deces) 

deces d'un proche 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

La recherche en sante mentale a perm is d'identifier certains evenements pouvant 
accroltre la vulnerabilite des personnes au developpement de problemes de sante, de 

troubles psycho-sociaux ou psychologiques. 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

Selon les auteurs de I'Enquete Sante Quebec, cet indicateur merite une analyse plus 

approfondie (validation) (voir annexe 2 pour limites de I'indice). 

UTILISATION : 

Permet d'identifier certains groupes a risque de problemes psycho-sociaux ou 

psychologiques et les besoins ou services qui y sont relies. 



SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Population de 15 ans et plus occupant un logement social 
ayant un indice eleve sur I'echelle d'evenements stressants x 100 
Population totale de 15 ans et plus occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 
Enquete Sante Canada, 1994. 
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b) PROPORTION DE LA POPULATION PRESENTANT UN NIVEAU ELEVE DE 
DETRESSE PSYCHOLOGIQUE 

DEFINITION : 

Taux de personnes de la population de 15 ans et plus occupant un logement social 
et presentant un niveau eleve de detresse psychologique sur I'ensemble de la 

population de 15 ans et plus occupant un logement social (voir niveau de detresse a 
I'annexe 2). 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

• La detresse psychologique est calculee a partir de I'echelle de F.W. Ilfeld (annexe 
2) et est composee de quatre facteurs : 

- depression 

- anxiete 
- troubles cognitifs 
- agressivite 

• Considere comme un indicateur negatif de la sante mentale, on pourrait 
egalement utiliser un indicateur positif comme I'echelle de Sante Bien-Etre 
Canada, I'echelle de Dupuy, etc. 

• La prevalence de la detresse psychologique semble associee de fac;on con stante 
et consistante a I'age, au sexe, au statut matrimonial, aux conditions 
economiques defavorables, aux problemes de sante mentale, a la maladie 
physique chronique et au recours aux soins et services. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• II ne s'agit pas de definir un diagnostic psychiatrique. 

• Mesure la detresse actuelle en se basant sur la semaine precedant I'enquete. 

• II s'agit d'une mesure indirecte et imprecise de la prevalence des problemes de 

sante mentale. 

• Le seuil eleve est fixe arbitrairement a la suite d'une categorisation sur la base de 
quintiles (Perreault, 1987). 
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UTILISATIONS : 

• Identification de groupes a risque. 

• Comparaisons geographiques et temporelles. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Population de 15 ans et plus occupant un logement social 
et presentant un niveau eleve de detresse psychologigue x 100 
Population de 15 ans et plus occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1987, ·1992. 
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c) PREVALENCE DES IDEES SUICIDAIRES AU COURS DE LA DERNIERE 
ANNEE 

DEFINITION : 

Proportion de la population de 15 ans et plus occupant un logement social ayant eu 

des idees suicidaires au cours de I'annee precedant I'enquete sur I'ensemble de la 

population de 15 ans et plus occupant un logement social (incluant idees suicidaires 
avec ou sans tentative). 

PERTINENCEIINTERPRETATION : 

• les ideations suicidaires constituent la premiere etape des projets plus ou moins 
detaillees pour tenter de mettre fin a ses jours. 

• Resultat d'une grande detresse psychologique. 

• Constitue un probleme majeur dans la plupart des societes occidentales. 

• Semble en croissance notamment chez les jeunes et les personnes agees. 

• Varie en fonction de certaines caracteristiques de la population: age, sexe, etat 
matrimonial, niveau socio-economique, etc. 

LlMITES/MISES EN GARDE: 

• Ne rend pas compte de I'intensite et de la duree des idees suicidaires. 

• Biais de desirabilite dans Ie sens d'une sous-declaration. 

UTILISATIONS : 

• Utilise com me indicateur de sante mentale dans la population. 

• Comparaisons geographiques et temporelles. 



SOURCE: 

Enquete au pres de la population occupant un logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Nombre de personnes de 15 ans et plus occupant un logement social 
et ayant eu des idees suicidaires au cours de la derniere annee 
Population de 15 ans et plus occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 
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x 100 

("Vous est-il deja arrive de penser serieusement a vous suicider?", "Gela s'est-il passe 

au cours des douze derniers mois?,,) 
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2.3.3 CONSEQUENCES DES PROBLEMES 

a) PREVALENCE DE L'INCAPACITE A LONG TERME 

DEFINITION : 

Proportion de la population du logement social ayant une incapacite it long terme par 
rapport a la population totale du logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• L'incapacite est la restriction ou Ie manque d'habilete pour accomplir une activite 
et la maintenir a I~interieur des limites considerees comme normales pour un etre 
humain. 

• Reflete I'adaptation d'un individu par rapport a une deficience qui I'afflige et it des 
types d'activites precis (soins personnels, mobilite, communication, etc.). 

• Indicateur general de I'etat de sante de la population, les valeurs varient selon Ie 
sexe, l'Age et Ie niveau socio-economique. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Ne rend pas compte de la duree de I'incapacite. 

• Des biais de memoire et de desirabilite sociale sont possibles. 

• La mesure et Ia definition de I'incapacite varient selon les enquetes. 

UTILISATIONS : 

• Planification de services en fonction des besoins, notamment pour des sous­
groupes specifiques comme les personnes Agees. 

• Comparaisons geographiques et temporelles. 

SOURCES: 

Enquete aupres de fa population du logement social. 
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METHODE DE CALCUL : 

Population de 15 ans et plus occupant un logement 
social et presentant une incapacite a long terme x 100 
Population totale de 15 ans et plus occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 

·Comparativement a d'autres personnes du meme age en bonne sante, etes-vous 
restreint dans Ie genre ou la quantite d'activites que vous pouvez faire?" "0epuis 
combien de temps?" 

Enquetes canadiennes (voir annexe 4). 
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b) MOVENNE ANNUELLE DE JOURNEES D'INCAPACITE TEMPORAIRE 

DEFINITION : 

Nombre de jours annuels d'incapacite temporaire sur I'ensemble de la population 
dans les menages prives. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

• Le nombre de journees d'incapacite par personne est calcule en multipliant par 
26 fois Ie nombre de journees d'incapacites au cours des deux dernieres 
semaines. 

• Fait reference it I'incapacite au cours des deux dernieres semaines precedant 
I'enquete: journees d'alitement et journees d'incapacite sans alitement et 
journees de restriction dans I'accomplissement des activites. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Definition tres large de I'incapacite temporaire; elle inclut toute personne qui a dO 
moderer ses activites ou qui a ete incapable de se rendre au travail, de tenir 
maison ou qui a ete obligee de garder Ie lit toute la journee ou presque. 

• Ne tient pas compte des cycles saisonniers de certaines affections frequentes, 
benignes, entrainant des incapacites temporaires (ex.: grippe). 

UTILISATION : 

• Mesure de la vulnerabilite de la population quant aux affections entrain ant des 
incapacites temporaires (ex.: maux de dos, migraines, maladies infectieuses, 

etc.). 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population du logement social. 
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METHODE DE CALCUL : 

Nombre de jours annuels d'incapacite temporaire 
des personnes de 15 ans et plus occupant un logement social x 100 
Population de 15 ans et plus occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 
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c) AUTONOMIE FONCTIONNELLE 

DEFINITION : 

Proportion de la population occupant un logement social presentant une incapacite 
fonctionnelle en raison d'un probleme de sante. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

Le niveau d'autonomie ou d'incapacite fonctionnelle reflete indirectement I'etat de 

sante physique de la population de meme que la capacite des personnes a pallier a 
des deficiences physiques. 

L1MITES/MISES EN GARDE : 

• " s'agit d'un indicateur de I'etat de sante ressenti. 

• L'incapacite fonctionnelle est egalement fonction de I'etat de sante mentale. 

UTILISATION: 

• Peut etre utile pour cerner les besoins et services necessaires pour certaines 

clienteles notamment les handicapes et les personnes Agees. 

• Les activites de la vie quotidienne (AVO) a considerer sont : 

- preparer les repas 
- faire .Ies courses 
- accomplir les tAches menageres quotidiennes 
- faire des gros travaux d'entretien 

- se donner des soins personnels 

- se deplacer dans la maison 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 



METHODE DE CALCUL : 

Population occupant un logement social incapable 
d'accomplir I'une au I'autre des AVQ enumerees x 100 
Population totale du logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES: 

Enquete Sante Quebec, 1992. 
Enquete Sante Canada, 1994. 
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d) UTILISATION DE SERVICES DE DEPANNAGE 

DEFINITION : 

Proportion de la population occupant un logement social qui utilise des services de 
depannage pour se nourrir ou se vetir. 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

Les banques alimentaires, les soupes populaires et les comptoirs d'economie familiale 

se multiplient au Canada. lis sont un indicateur indirecte des difficultes financieres 
que vivent certains individus ou families pour combler leurs besoins de base. 

LIMITE/MISE EN GARDE: 

La frequentation de ces services peut comporter un caractere cyclique ou meme 

saisonnier selon les personnes. La periode de reference (ex.: derniere semaine du 

mois) peut avoir une incidence sur la mesure de cet indicateur. 

UTILISATIONS : 

• Permet d'estimer la marge de manoeuvre financiere dont dispose la population 
a I'etude apres Ie paiement du loyer. 

• Permet d'apprecier Ie niveau de dependance de la population par rapport aux 
services de depannage. 

• Permet d'estimer Ie niveau de prise en charge par la communaute de personnes 

dans Ie besoin. 

SOURCE: 

Enquete au pres de la population occupant un logement social. 



73. 

METHODE DE CALCUL : 

Population occupant un logement social ayant eu recours 
a un service de deDannage au cours du dernier mois x 100 
Population totale du logement social 

COMPARAISON POSSIBLE: 

Aucune. 
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e) NIVEAU DE "PRIVATION" D'APPAREILS (DISPOSITIFS, ORTHESES, 

PROTHESES) OU SOINS SPECIALISES (SOINS DENTAIRES, 

PHYSIOTHERAPIE, ETC.) 

DEFINITION : 

Proportion de la population du logement social qui a dO, au cours de la derniere 

annee, se priver d'appareils ou services specialises necessaires et ce, pour des 
raisons financieres. 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

Permet d'apprecier Ie budget dont disposent les personnes pour se procurer des 

appareils ou equipements necessaires pour pallier a certaines deficiences (appareil 
auditif, prothese dentaire, lunettes, etc.). 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Certains de ces appareils et services sont rembourses par I'assistance sociale a 
ses beneficiaires ou aux personnes Agees. 

• Ne permet pas de juger si d'autres depenses auraient dO etre evitees pour se 
procurer en priorite ces appareils ou services specialises. 

• Difficulte de definir "Ia necessite" des appareils ou services. 

UTILISATIONS : 

• Certains sous-groupes de la population non couverts par des programmes 
sociaux palliant aces depenses specifiques peuvent pour des raisons financieres 

se priver de ces equipements et services par ailleurs necessaires. 

• Permet d'apprecier jusqu's quel point certains sous-groupes doivent se priver sur 
des biens essentiels pour des raisons financieres. 



SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 

• 

METHODE DE CALCUL : 

Population occupant un logement social qui a dO se priver 
d'appareils ou services essentiels pour des raisons financieres 
au cours de la derniere annee x 100 
Ensemble de la population occupant un logement social 

COMPARAISON POSSIBLE : 

Aucune. 
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f) PROFORTION DE LA POPULATION AVANT CONSOMME TROIS 
MEDICAMENTS ET PLUS AU COURS DES DEUX DERNIERS JOURS 

DEFINITION : 

Proportion de la population occupant un logement social ayant consomme trois 
medicaments et plus au cours des deux derniers jours. 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

La consommation de medicaments constitue un tres bon indicateur de I'etat de sante 

physique et mentale, reelle et ressentie. II renseigne indirectement sur I'etat de sante 
de la population. 

L1MITES/MISES EN GARDE : 

• Inclut les medicaments prescrits et non prescrits. 

• Dans certaines enquetes, les vitamines, mineraux et supplements alimentaires 

(Ievure de biere, algues, poudre de I'os, etc.) sont inclus. L'Enquete Sante 
Quebec les inclut. 

• Ne rend pas compte de la necessite et de I'utilite des medicaments consommes. 

• Les categories de medicaments utilises peuvent varier d'une etude a I'autre. 

UTILISATION: 

• Differentes enquetes nous informent que la consommation de medicaments est 

associee a l'Age, au sexe et de fac;on particuliere a la sante mentale. Certaines 
categories de medicaments comme les tranquilisants, sedatifs ou somniferes sont 
tres revelateurs du niveau de stress ou de detresse psychologique ressentie. 

• Certains sous-groupes de la population a I'etude comme les jeunes femmes 
meres et chefs de famille et les personnes Agees pourraient faire I'objet d'une 

attention particuliere. 
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SOURCE: 

Enquete aupres de la population du logement social. 

METHODE DE CALCUL : 

Population occupant un logement social ayant consomme trois medicaments 
et plus (prescrits ou non) au cours des deux derniers jours x 100 
Population totale occupant un logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Enquete Sante Quebec, 1987, 1992. 

Enquete Sante Canada, 1994. 
Regie de I'assurance-maladie du Quebec (assistes sociaux et personnes agees). 
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g) BESOIN 0' AIDE 

DEFINITION : 

Proportion de la population du logement social ayant recours it I'aide d'une autre 
personne pour accomplir les activites de la vie quotidienne. 

PERTINENCE/INTERPRETATION : 

Rend compte du niveau d'autonomie fonctionnelle des personnes et de leur possibilite 

de recourir a un reseau d'aide public ou communautaire. 

LIMITE/MISE EN GARDE : 

Aucune. 

UTILISATION: 

• Permet de juger de la prise en charge des personnes en perte d'autonomie par 
les services publics ou la communaute. 

• Permet d'estimer les besoins et services de certaines clienteles a risque de perte 

d'autonomie, dont les personnes Agees et les handicapes. 

• Les activites de la vie quotidienne (AVO) a considerer sont : 

- pre parer les repas 
- faire les courses 

- accomplir les tAches menageres quotidiennes 

- faire des gros travaux d'entretien 

- se donner des soins personnels 

- se deplacer dans la maison 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 



METHODE DE CALCUL : 

Population occupant un logement social ayant recours a une autre 
personne pour accomplir I'une ou I'autre des AVQ enumlm3es x 100 
Population totale du logement social 

COMPARAISONS POSSIBLES : 

Enquete Sante Quebec, 1992. 
Enquete Sante Canada, 1994. 
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h) SATISFACTION PAR RAPPORT AU LOGEMENT ACTUELLEMENTOCCUPE 

DEFINITION : 

Proportion de la population du logement social satisfaite de son logement par rapport 
a I'ensemble de la population du logement social. 

PERTINENCE/INTERPRETATION: 

II s'agit d'un indicateur general du niveau de satisfaction de la clientele desservie par 
rapport au logement occupe. 

LlMITES/MISES EN GARDE : 

• Ne permet pas de juger des raisons d'insatisfaction, s'il en est. II apparait que 
pour la population en general les taux de mobilite et les raisons pour lesquelles 
les personnes demenagent soient lies aux differentes etapes du cycle de vie. La 
satisfaction quant au logement occupe repose d'une part sur les caracteristiques 
de celui-ci (abordabilite, qualita, logeabilite) mais aussi sur les besoins des 
individus, des menages qui les habitent (Statistique Canada, 1992; Che-Alford, 
1:;92). 

• Ces raisons peuvent n'avoir aucun lien avec les caracteristiques du 
logement (ex.: croissance de la famille). 

UTILISATION : 

• Indicateur general du niveau de satisfaction de la clientele a I'egard de son 
logement. 

SOURCE: 

Enquete aupres de la population occupant un logement social. 
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METHODE DE CALCUL : 

Population occupant un logement social 
satisfaite de son logement x 100 
Population totale occupant un logement social 

COMPARAISON POSSIBLE: 

Aucune. 
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3. LES INDICATEURS DE sANTE. DE BIEN-ETRE ET DE QUA LITE DE VIE; UNE 

SELECTION PLUS RESTREINTE 

Les indicateurs presentes a la section 2 ont ete choisis sur la base de leur pertinence 
et de leur disponibilite au niveau de sources deja existantes. Differentes raisons 
peuvent amener Ies investigateurs a restreindre au minimum Ie nombre d'indicateurs 
a traiter. 

Couts relies a la collecte des donnees; 
Lien plus ou moins direct avec la problematique; 
Niveau d'exhaustivite desire quant aux caracteristiques de la population 
it l'etude (aper~u versus etude plus poussee); 
Dimension que l'on desire explorer davantage; 

Etc. 

II serait possible donc de reduire la liste d'indicateurs pour ne conseiller que les plus 
revelateurs selon les besoins des chercheurs. Ainsi, si on devait choisir parmi les 35 
indicateurs proposes les 20 indicateurs les plus importants, on pourrait retenir (en plus 

de la repartition selon I'age et Ie sexe) : 

Repartition de la population du logement social selon l'etat matrimonial* 
(pour l'identification de clienteles specifiques). 

Proportion de familles monoparentales avec enfants de moins de 18 ans. * 

Proportion de personnes de 65 ans et plus vivant seules. * 

Proportion de la population ayant une faible scolarite. * 

Proportion de la population vivant sous Ie seuil de faible revenue * 

Pourcentage de revenu attribue au logement. 

Proportion de fumeurs reguliers. 

Proportion de la population insatisfaite de sa vie sociale. 
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Proportion de la population presentant au moins un probleme de sante. 

Taux d'accidents et de blessures. 

Proportion de la population presentant un indice eleve d'evenements 

stressants. • 

Proportion de la population presentant un ruveau eleve de detresse 
psychologique. • 

Prevalence de l'incapacite a long terme. 

Autonomie fonctionnelle.· 

Utilisation des services de depannage. 

Proportion de la population ayant consomme trois medicaments et plus 
au cours des deux derniers jours. • 

Besoin d'aide. 

Satisfaction p/r au logement actuellement occupe.· 

Ces indicateurs couvrent les trois grandes categories retrouvees dans Ie cadre de 
reference (determinants, etat de sante et consequences) avec une emphase particuliere 
sur les determinants (10 indicateurs sur 20). 

Les indicateurs suivis d'un asteristique composent un ensemble de 10 indicateurs qui 
pourraient etre retenus dans l'eventualite de devoir raccourcir davantage la liste. Ces 
suggestions sont a titre indicatif puisque les donnees determinant les besoins 
d'information nous sont inconnues. La selection proposee demeure arbitraire. Nous 
nous referons egalement a un ouvrage base sur I'Enquete Sante Quebec et qui met en 
evidence par cartographie, les variations geographiques de 12 indicateurs (Pampalon, 
1990). 

De la me me fa~on, on peut s'interesser au profil d'une population donnee sous l'angle 
d'un seul indicateur comme, par exemple, l'insuffisance de revenu (Ferland, Novembre 
1991). Ce type d'information peut etre suffisant pour l'identification de clienteles-cibles. 
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4. RECOMMANDATIONS 

Deux objectifs apparaissent particulierement pertinents dans Ie cadre du mandat et des 
travaux de la SCHL : 

a) Mieux connaitre la clienteledesservie ei/ou certains de ses sous-groupes (quel est 
l'etat de sante et de bien-etre des beneficiaires du logement social? Dans queUe 
mesure varie-t-il a travers Ie parc de logement, selon les clienteles vi sees et 
certains sous-groupes comme les personnes !gees, les familles monoparentales?). 

b) Apprecier, porter un jugement sur l'impact du logement social comme facteur de 
stabilisation susceptible d'accroitre l'autonomie et Ie bien-etre des personnes. 

Compte tenu : 

· que les banques de donnees portant sur la sante, Ie bien-etre ou la qualite de vie qui 
sont deja exist antes ne permettent pas de ventiler les donnees selon Ie type de 
logement (social versus prive) pour les populations etudiees; 

· que meme dans l'eventualite ou cette distinction serait possible, les enquetes 
existantes et les echantillonnages utilises conduiraient a des nombres insuffisants de 
personnes ou de menages occupant un logement social (surechantillonnages 
possibles?); 

· que plusieurs variables qui nous interessent pour repondre aux questions de 
recherche ne sont pas couvertes par les enquetes ou banques de donnees 
actuellement disponibles; 

l'enquete aupres d'un echantillon ou de l'ensemble de la population occupant Ie 
logement social constitue la seule alternative possible sur Ie plan methodologique pour 
atteindre les objectifs de recherche. 

Trois types d' etudes pourraient etre effectuees, chacune contribuant a attendre l'un ou 
l'autre de ces objectifs retenus plus haul. 
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1) Etude descriptive transversale 

Une ~tude descriptive transversale permettrait de definir. a un moment pr~cis. Ie 
portrait de l'ensemble de la population desservie par les programmes de la SCHL. 
II s'agirait d'une etude sur un ~chantillon repr~sentatif de cette popUlation. 

L'~chantillonnage devrait permettre une repr~sentation adequate des differents 

programmes support~s par la SCHL. Les avantages et inconv~nients des diff~rentes 
techniques d'enquete devraient etre consid~res. Un questionnaire administre a 
domicile ou par telephone par un interviewer forme permettrait de contourner les 

difficultes inherentes au questionnaire auto-administre et expedie par la poste (ex.: 

analphabetisme des repondants). 

Si les fichiers de la SCHL permettent de recruter les participants selon certaines 

caracteristiques sociodemographiques ou economiques, on devrait proceder a un 

surechantillonnage de deux sous-groupes specifiques: les familles monoparentales 

et les personnes agees. 

Les donnees reliees a certaines variables etudiees au niveau provincial (Quebec) 

par Ie biais de l'Enquete Sante Quebec (ESQ) pourraient etre comparees a celles 
obtenues pour la clientele des logements sociaux.. La comparaison est possible dans 
la mesure ou Ie libelle des questions et Ie mode de cueillette des donn~es sont 
semblables et ou Ie moment de la cueillette correspond ~galement. La prochaine 

ESQ est prevue pour 1992-93. II serait par exemple int~ressant de comparer 

rindice de detresse psychologique utilise par l'ESQ mesure dans la population en 
general et la mesure de cet indicateur pour la clientele du logement social. II en 

est de meme pour I'Enquete Sante Canada qui sera conduite en 1994. Vous 
trouverez en annexe 3 une description sommaire de ces enquetes. 

Dans la perspective d'une etude longitudinale, il serait interessant de s'assurer de 

pouvoir rejoindre les participants a cette ~tude en demandant d'emblee leur 

autorisation a cet effet. 

Selon les effectifs recrutes, une ~tude transversale genere des donn~es de 

prevalence a un moment precis mais ne fouroit aucune information sur les 

tendances qui pourraient etre obselV~es. 
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2) Une ttude comparative pour des clienteles sp~cifiQues 

Il nous semble que les families monoparentales et les personnes ag~es devraient 

recevoir une attention particuliere, compte tenu de leur importance dans la 

clientele desservie et de la possibilit~ que s'accroissent ces clienteles, notamment 

celles des personnes ag~es. 

Ce volet permettra de porter un certain jugement sur Ie role du logement social 
comme filet de securit~. Ce type d'~tude pourrait etre mene dans une ou deux 
regions pilotes au Canada. 

a) Fami/les monoparentales 

Nous propOSODS la comparaison de deux groupes se diff~renciant par Ie type 
de logement occup~, logement priv~ versus logement social. Les echantillons 
seraient cODStitu~s a partir par exemple de fichiers de centre du travail 

regionaux des provinces. Ce fichier fournit une description sommaire de la 

population assistee sociale au Qu~bec. L'acces a cette information implique 

des demarches autorisant l'utilisation de ces donnees (ex. : Commission d'acces 
a l'information). 

Assistes Chef de famille 

/Logement social 

sociaux --~.~ monoparentale est 
une femme et formee 

de la mere et de 2 
enfants 

~ Logement prive 

Le recrutement des cas par s~lection des dossiers r~pondant a la definition de 
cas se fait jusqu'a concurrence du nombre souhaite dans les deux groupes (qui 

reste a etre determin~). La variable d~pendante etant l'etat de sante et de 
bien-etre, les variables de contrale minimales pour l'analyse sont : 

. scolarit~ de la mere 
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· aptitude au travail 

· Age de la mere 
age des enfants 

· sources et niveaux de revenu (autre que I'assistance) 
· milieu rural versus urbain (grosseur de la municipalite) 

Le meme questionnaire que celui utilise pour I'etude descriptive serait 
administre aces groupes pour etablir leur profil de sante et bien-etre, ce qui 
permettrait d'une part de connaitre les specificites de ceux-ci et d'autre part de 
les comparer a I'ensemble de la clientele desservie par les programmes 

supportes par la SCHL. 

b) Personnes agees 

Le meme traitement pourrait etre applique a la population de 65 ans et plus, 
cette fois-ci a partir du fichier du regime des rentes du Canada, les personnes 
recrutees devant egalement se soumettre au questionnaire de base. 

Prestataires 

/ Logement social 

Personnes/ 
de rentes ----.~ vivant 
(65 ans et plus) seules 

~ Logement prive 

La variable dependante etant I'etat de sante et Ie bien-etre, les variables 

rninimales de contrOle pour l'analyse seraient : 

· age de la personne 

· etat du reseau familial 

· statut marital 
· revenu avant la retraite 

· scolarite 
milieu rural versus milieu urbain (grosseur de la municipalite) 
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Sans pouvoir inferer de relation de cause a effet entre Ie type de logement et 
I'etat de sante et de bien-etre de ces sous-groupes, des comparaisons peuvent 
etre faites sur une base descriptive et peuvent permettre un jugement critique 
et une meilleure analyse de la situation et eventuellement la formulation 
d'autres hypotheses de recherche. Notons que Ie milieu urbain serait privilegie 
par rapport au milieu rural dans un premier temps a tout Ie moins. Certaines 
questions reliees a des besoins specifiques des sous-groupes a l'etude pourraient 
etre rajoutees au questionnaire de base, notamment en ce qui a trait a l'accessi­
bilite a certains services (ex.: familles monoparentales et garderies). 

Les principales difficultes de ce type d'etude resident dans Ie recrutement des 
participants (obtenir un nombre suffisant) et dans les biais relatifs a ce 
recrutement (biais de selection). II pose egalement Ie probleme de biais de 
confusion qui peut rendre difficile l'interpretation des differences observees. 
Le biais de confusion met en cause la presence d'un tiers facteur qui perturbe 
l'association entre les caracteristiques des personnes et Ie type de logement 
occupe. 

3) Etude descriptive lon&itudinale 

Les programmes de la SCHL permettent entre autres a donner aux personnes en 
difficulte une marge de manoeuvre financiere qui leur permet de repondre 
adequatement a d'autres besoins de base. Ultimement, Ie filet de securite offert 
devrait favoriser Ia prise en charge des personnes et leur emancipation de toute 
forme d'aide gouvemementale. 

Une etude longitudinale des personnes ou menages qui deviennent beneficiaires du 
logement locialpermettrait de suivre Ie cheminement de la clientele des 
programmes de la SCHL. 

QueUes sont les caracteristiques des personnes et menages a 
leur entree dans un programme? 

Sur la base de certains indicateurs, Ie logement social leur 
permet-il d'ameliorer leur sort? Leur qualite de vie? Leurs 
conditions de logement? 
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,. 

Ce type d'observations sur une periode donnee permet de mieux comprendre l'effet 
potentiel d'un programme ou d'une intervention sur une population donnee. 
Encore ici se presentent la possibilite de biais de selection notamment mais aussi 
la difficuhe de garder les effectifs sous observation. De fait. Ie nombre de "perdus 
de vue" doit etre maintenu au minimum tout au long de la periode choisie. 
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ANNEXE 1 

INDICE DE NOMSAN (PROBLEMES DE SANTE) 



NOMSAN 

• Population 

• Description 

• Questions, variables 

• Methode 

• Categories et fn!quences 

1 : Aucun probleme 

2: Un seul probleme 

3: Plus d'un probleme 

Repondants au QRI. 

Categorisation des personnes selon Ie nombre 
de problemes de sante declares. 

QRI SQ1 a SQ14. 

Sommation pour chaque individu du nombre de 
problemes de sante identifies par les codes 
CIM-9 a I'exception des codes inferieurs a 0009 
et des codes commen~t par un V (sauf les 
codes V41,O, V41, 1, V41,2, V41,3, V52,3, V53,4, 
V43,6, V49,9) - aux questions SQ1 a SQ14. 
Classement des sujets en trois categories selon 
Ie nombre de problemes. 

47% 

27% 

26% 

- 40-
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SECTION VIII - QUESTIONS SUR LES PROBLtMES DE SANT~ 

S'IL f'lA PAS DE PR08L~MES OE SANT~ OANS LA ZONE O'INSCRIPTION POUR AUCUN 
OES MEMBRES OU FOVER. PASSEZ '" LA SECTION IX. 

POUR CHAQUE PER SONNE. REMPLISSEZ UNE S~RIE OE QUESTIONS POUR CHAQUE 
PROBL~ME O~CLAR~ OANS LA ZONE. 

COMMENCEZ PAR TRANSCRIRE: 1. LE PROBL~ME 
2. LE NUM~RO DE LA QUESTION 

SQ 1 S~RIE DE QUESTIONS 1 

JlimerllS mllIntenant vous poser des Questions sur les probl6mes de santi Que vous Ivez 
slgnal6s. 

II Oepuis Quand __ _ I-t-il (ellel un probl6me de __ _ ? 
LIRE LES R~PONSES 

1.. 2 jours ou moins 
2 - 3 jrs • 2 sernalnes 
3" 2 semaines • moins de 1 an 

4= 1 an. 5 Ins 
5= Plus de 5 ans 
6= Oepuis II naisSlnce 

bl Quand I-.t-il (ellel consultt QuelQu'un IU sujet de __ _ II derni6re fOls? 
LIRE LES R~PONSES 

1 = Au cours' des 4 derniers mois 
2= s- 12 mois (P.ssez • gl 
3- de 1 • moins de 2 Ins 

4= 2.5 Ins 
5= Plus de 5 ans 
6= Jlmlis 
8= Ne sait PIS 

SI CODE 3 '" B. PASSEZ AU PROBL~ME DE SANT~ SUIVANT 

clQul __ _ I-t-II (ellel consulti' 

dl Combien de fois IU cours des 4 derniers mois ___ I-t-il (elle) consult6 pour son 
probl6me de ? 

, .. 1 fois 
2- 2-3 fois 

3= plus de 3 fois 
8= ne sait pas 

el Au cours des 4 derniers mois. a-t-il (ellel d6bours6 de l'lrgent pour des 
services ou des soins reQuis pour son probl6me de sant6? 

,= oui 
2= non IPlSsez • g) 
B= ne slit PIS (Plssez • gl 

f) (Si OUI) Pour Quells) consultantls)? 

g) a-t-illelle) 6t6 hospitalis6(e) pour ce probl6me au cours des 12 derniers 
mois? 
LIRE LES R~PONSES 

1.. oui. une fois 
2= oui. 2 ou 3 fois 
3= oui, + de 3 fois 

4= non (Passez au probl6me de sant6 suivant) 
8= ne sait pas (PlSsez au probl6me de $Intt suivant) 

h) CSi oui) Oans quellsl type(s) d'institution __ _ a-t-il Cene) fait un "jour? 

1 - un h&pital 
2- un centre d'accueil 

3- un autre 6tablissement de soins 
e- ne slit pas 

"8 

13 1 I I I I I I 
I 

I I I I I [B2J 
" II 

I I I I I 14- 17 

I I I I I 

L-L- 20-21 

W22-23 

0=124-25 

026 

0=128-29 

0=130-31 

W 132-33 



ANNEXE 2 

INDICATEURS DE SANTE MENTALE 



Sont traites ici : 

- Les instruments de mesure de I'etat de sante men­
tale. 

e Le Psychiatric Symptom Index de F.W. Ilfeld. 
e L'echelle de bien-6tre de I'ESQ. 
e Les questions sur les idees et les gestes suici­

daires. 
e Les questions sur les problemes psychologi­

quos severes. 

Les instruments de reperage des determinants 
psycho-sociaux specifiques a la sante mentate. 

e Les questions sur les evenements stress ants. 
e Les questions sur I'integration sociale. 

1. Le Psychiatric .Symptom Index (PSI) 
de F.W. Ilfeld 
QAA (Questionnaire auto-administre). section 
V: "Divers problemes personnels·, 30 a 58 

Le PSI est une version abregee du Hopkins Symptom 
Distress Checklist, une echelle de sante mentale 
comprenant 54 items d'une symptomatologie signifi­
cative sur Ie plan clinique et qui recouvre selon son 
auteur 4 volets specifiques : 

la symptomatologie depressive 
la symptomatologie anxieuse 
la symptomatologie agressive 
la symptomatologie des troubles cognitifs. 

Des 54 items originaux, Ilfeld elimine les sympt6mes 
sornatiques qui pourraient avoir une cause organique 
et retient pour les quatre dimensions mentionnees 
plus haut les sympt6mes que son analyse factorielle 
a isole comme etant les plus significatifs. La selec­
tion operee, il reste 28 questions auxquelles Ilfeld en 
ajoute une sur Ie sentiment de solitude. Ces 29 ques­
tions deviennent Ie ·Psychiatric Symptom Index· (Il­
feld, 1976). 

Comme dans les autres echelles de sante mentale, 
Ie PSI distribue des ·scores· de sante mentale calcu· 
18s a partir d'un ensemble de questions a reponses 
fermees portant sur une variete de symptomes psy­
chologiques ou physiques que I'on pense 6tre lies a 
une variete de desordres psychiatriques, principale­
ment d'ordre nevrotique. 

21 

Oeuxi8me partie/Les Instruments de mesure 

v- DIVEIIS ~MES ftEIISONELS 

I. ..... tt_. QwO ..... _ portent ..., .... 1 llpeelS eM .0"'. Ir" 

L. f~OI\ oont YOU' vo..' .... --~.I _ .. , oa ".. ..... 1 __ • p., 

." •• " ..... te eM celie dont yOU, YOUI 6tel .... hltl r ...... P."N 
pow.,-vou. .-. .... __ ", 'r,-,<:. AU CQl.,AS DE loA 
OERNERE SEMAINE: 

llOCllICI.la yO,. "'.00051 
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0euxi6me pattie/let instruments de mesure 

Comme dans les autres echelles de sante mentale 
I'objectif vise par Ilfeld est de se servir de la quantile 
et de la qualite des symptomes rapportes pour etablir 
dans la population etudiee la frequence des indivi­
dus: 

1) vraisemblablement porteurs d'un diagnostic 
psychiatrique, 

2) a risque moyennement eleve, 
3) a risque faible. 

Principales utilisations 

- Recherche sur les origines sociales du stress. 
Chercheur principal : Leonard L. Perlin 
du Laboratoire des etudes socio­
environnementales (National Institute of Men­
tal Health). 
Lieu : Region metropolitaine de Chicago 
Echantillon : 2299 adultes de 18 a 64 ans resi­
dant a domicile. 
Questionnaire : administre par intervieweurs 
(Ilfeld, 1976). 

- Projet pilote de I'enquete Sante Quebec. Cher­
cheure principale : Viviane Kovess de l'Unite 
de recherche psycho-sociale de I'Hopital Dou­
glas. 
Lieu: Territoires des DSC de Rimouski et Ver­
dun. 
Echantillon : 3138 personnes de 15 ans et plus 
residant a domicile 
Questionnaire : auto-administre (Kovess, 
1985). 

La validation 

Considerant Ie Hopkins Symptom Distress Checklist 
bien valide, Ilfeld utilise telle quelle sa version abre­
g68 dans l'Enqu~te de Chicago. II prend soin toute­
fois d'en verifier certains elements qui visent a confir­
mer 'a validite de la liste reduite selon les 3 criteres 
suivants: 

- Ie recours aux services d'un professionnel de 
la sante pour problemes de sante mentale du­
rant la derniere annee; 

- la consommation de psychotropes pendant la 
derniere semaine; 

- Ie degre de "nervosite" note par I'intervieweur. 

En contrOl ant pour les grandes variables socio­
economiques (age, sexe, education, revenu, occupa­
tion, statut matrimonial) la valeur "p. reste inferieure a 
< 0,001, pour ces trois criteres. 
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Le questionnaire de Ilfeld a ete traduit en fran~ais par 
les chercheurs du projet pilote de I'ESQ. L'absence 
de differences significatives entre les reponses des 
francophones et des anglophones per met de penser 
que la fiabilite de la version fran~aise est comparable 
a celie de la version anglaise. 

Le calcul des scores 

Dans I'Enquete de Chicago Ilfeld etablit sa quotation 
comme suit : chacune des reponses aux 29 ques­
tions est notee de 0 a 3 : 

jamais = 0 
de temps en temps = 1 
assez souvent = 2 
tres souvent =3 

La somme des scores obtenus par un individu est di­
visee par Ie score maximum (29 X 3) et multipliee par 
100 pour I'obtention d'un score standardise sur cent. 

Lors du projet pilote de Sante Quebec Ie calcul a ete 
fait de facon differente. ·Afin d'etaler les reponses et 
de pouvoir mieux saisir les sous groupes· (Kovess 
1985), I'ecart de pointage entre les reponses de­
vient: 

jamais = 0 
de temps en temps = 1 
assez souvent = 3 
souvent = 5. 

Pour la presente enquete la quotation suggeree par 
Ilfeld est utilisee. 

Score P.S.I. = I 030 ........ Q58 X 100 
3 x 29 

A I'aide d'une analyse factorielle, Ilfeld a tente de 
faire ressortir quatre composantes psychologiques. 

Les questions concernant la symptomatologie d'un 
etat depressif sont les suivantes : . 

QM: :# 30,34,35,37,39,43,47,48,49,5053. 

Les questions concernant la symptomatologie d'un 
etat anxieux sont 

QM: :# 31,32,38,40,42,44,45,49,51,52, 58. 

Les questions identifiant des symptOmes agressifs : 
QAA: :# 41,54,55. 

Les questions identifiant des symptomes d'ordre co­
gnitif sont : 

QM : :# 33. 36, 46, 57. 



Si certains chercheurs Ie souhaitent Hs pourraient 
Iors de I'analyse tenter de verifier' I'aide d'une ana­
lyse factorielle, par exemple, si ces questions cou­
vrent bien ces facteurs dans I'echantillon quebecois 
ou se servir d'algorithmes pour explorer ces dimen­
sions • partir des donnees de l'enqu6te. 

Les seulls ou "cut pOints" de symptomatologle 

Comme la plupart des echelles de sante mentale, Ie 
PSI essaie de departager les repondants • haute, 
moyenne et basse symptomatologie. Ilfeld explique 
que c'est en utilisant com me guide des etudes epide­
miologiques anterieures qu'il a defini arbitrairement 
ses regroupements. la symptomatologie elevee est 
celie exhibee par les 15 % de I'echantillon ayant cote 
Ie plus haut, la symptomatologie "moyenne", celie ex­
hibee par les 25 % suivants et la symptomatologie 
-basse- celie des 60 % ayant obtenu les scores les 
plus bas. 

Dans I'enquete de Chicago, 15 % de I'echantillon a 
un score egal ou superieur a 20, soit une symptoma­
tologie elevee, tandis que dans Ie projet pilote de 
I'ESO 15 % de I'echantillon equivaut a un score egal 
ou superieur a 30 (Kovess, 1985). l'ecart n'est pas 
explique a date. Ni pour Ie PSI ni pour les autres 
echelles de sante mentale, il n 'existe de criteres ob­
jectifs perrnettant de preciser a quel niveau de symp­
tornatologie un individu bascule de la sante dans la 
maladie. Cette difficulte est inherente a I'utilisation 
des achelles et a ete soulignee a maintes reprises 
par differents auteurs. l'etablissement des seuils ou 
·cut points· est donc laisse a la discretion des con­
cepteurs. les populations a symptomatologie elevee 
varient de 8 % a 25 % selon les echelles utilisees et 
les populations etudiees. 

Pour palier a ce probleme et eviter d'avoir a determi­
ner un seuil critique de symptomatologie, nous sug­
gerons de faire des analyses sur les scores. partir 
des quintiles de la population etudiee. 

Symptoma­
tologie 

Elevee 
Moyenne 
Basse 

Enquete de 
Chicago 

15 % 
25 % 
60% 

Enquete Sante 
Quebec 

20 % 1 er quintile 
20 % 2e quintile 
20 % 3e quintile 
20 % 4e quintile 
20 % 5e quintile 

On sait que plus Ie niveau de symptomatologie 
s'eleve, plus Ie risque d'etre en serieuses difficultes 
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s'accrolt. On sait aussi que les conditions socia­
culturelles de I'environnement ont une influence mar­
quante, bien que mal comprise, sur la symptomatolo. 
gie de la detresse psychologique. Dans nos societes 
post·industrielles, les conditions socio-culturelles de 
I'environnement evoluent. Comme il est prevu de re­
peter periodiquement certaines des mesures de 
I'ESQ, il serait interessant d'observer I'evolution des 
caracteristiques environnementales parallelement a 
I'evolution des scores de detresse psychique a I'inte· 
rieur des quintiles de population. 

2. L'echelle de Bien-Itre de Sante 
Quebec (BESQ) 
·Votre bien-6tre", QAA, questions 92a a 92n. 

- Origine 

L'echelle de Bien·etre de Sante Quebec s'inspire du 
"General Well Being Scale" de H. J. Dupuy, cree aux 
Etats-Unis en 1969 pour Ie National Center for Health 
StatistiCS et utilise. entre autres, dans deux enquetes 
d'envergure : 

- Ie National Health and Nutrition Examination 
Survey, 1971, 1974, 

- Ie Health Insurance Study. 1974 

l'echelle de Dupuy est un instrument dont Ie but est 
de me surer Ie bien-etre psychologique ou la sante 
mentale positive. l'echelle originale comprenait 25 
questions explorant diverses composantes du bien­
etre psychologique. l'echelle de Dupuy a ete bien 
validee et elle est consideree comme une des bon· 
nes echelles de mesure de bien-etre psychologique. 
D'autre part on a compare sa capacite d'identifaer les 
niveaux de symptomatologie avec d'autres instru­
ments (echelles de sante mentale negative) et sa 
performance se compare avantageusement aux au­
tres. 

En particulier les questions 1 a 14 explorent les ver­
sants positifs et negatifs de six indicateurs subjectifs 
d'adaptation psychologique : 

lie niveau d'energie 
II Ie contrOle des emotions 
IIIl'etat du moral 
IV I'interet face a la vie 
V Ie stress ressenti 
Vila perception de I'etat de sante 

2 questions 
3 questions 
2 questions 
2 questions 
3 questions 
2 questions 
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Pour chacune de ces 14 questions H y a 6 r6ponses 
possibles et toutes les questions se rapportent au 
mois pr6c6dant I'administration du questionnaire. 

Les questions 15 a 18 demandent au repondant de 
se noter de 1 a 10 (du negatif au positif) pour les di­
mensions I, III, V et VI. Les questions 19 a 24 explo­
rent Ie passe du repondant (prevalence a vie et pre­
valence d'un an) pour documenter I'occurence de 
probl~mes de sante mentale et Ie recours aux servi­
ces de sante et aux services sociaux. La question 25 
explore la tendanee du repondant a discuter ses pro­
blemes personnels avec ses amis ou des membres 
de sa famille (7 reponses possibles). 
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- Modifications 

Les chercheurs du projet pilote ont retenu Ie contenu 
des 14 premieres questions de Dupuy, tout en modi­
fiant Ie nombre et la formulation des questions. Donc 
seuls les indicateurs subjectifs d'adaptation psycho­
logique auxquels on a ajoute un septieme indicateur 
celui de la satisfaction relationnelle ont ete utilises. 
L'enquete de Toronto avait fait des choix compara­
bles en se basant sur une consultation personnelle 
avec Dupuy. 

Les dimensions retenues par Sante Quebec sont ; 
1. I'energie 5. Ie stress ressenti 
2. Ie controle des 6. la perception de 

emotions I'etat de sante 
3. I'humeur general 7. I'isolement emotion-
4. I'interet face a la vie nel 

Les questions passent de la forme interrogative a la 
forme affirmative et pour chacune des sept dimen­
sions une question explore Ie pendant positif, et une 
question Ie pendant negatif. L'interviewe choisit 
parmi 4 reponses possibles Ii chaque question. De 
plus la periode de reference devient I'annee prece­
dant I'administration du questionnaire . 

Aussi, suite a toutes ces modifications, I'echelle de 
bien-etre Sante Quebec (SESQ), bien qu'inspiree de 
I'echelle de Dupuy, est une echelle originale dont la 
validite doit etre evaluee. 

- Mesures et criteres d'.valuation 

L'opposition des paires 

Une des particularit6s des echelles de sante mentale 
positive est d'explorer I'affect positif et I'affect negatif 
d'une dimension psychologique. Ainsi, pour explorer 
la perception subjective du niveau d'6nergie Ie SESa 
demande au repondant de qualifier chacune des 
deux declarations suivantes : 

QMs : Je me suis senti(e) plein(e) d'entrain et 
d'energie. 
(1) Presque jamais; (2) Moins de la moitia du 
temps; (3) Plus de la moitie du temps; (4) La 
plupart du temps 

aMI: Je me suis senti(e) apuise(e), usee(e), a bout 
(1) Presque jamais; (2) Moins de la moitia du 
temps; (3) Plus de la moitie du temps; (4) la 
plupart du temps. 



Certains auteurs ont fait valoir qu'll existe une cer­
taine independance entre les mesures d'affeet positif 
et n6gatif. Par contre dans l'enquAte Sante canada 
les coefficients gamma entre les scores positifs et 
negatifs ne variaient que de 0,10 a 0,15 et pour 
I'echelle de Dupuy, I'independance des scores posi­
tifs et negatifs n'a pas ete demontree CNare et at, 
1979). Lors de I'analyse, les chercheurs verifieront 
qu'a I'interieur de chaque paire, I'encerclement des 
reponses I ou II pour une question correspond a I'en­
cerclement III ou IV pour la question pairee. Le pre­
test fait a ce stade sur les donnees preliminaires a 
notre disposition semble montrer I'opposition des af­
fects negatifs et positifs dans chaque paire a I'excep­
tion de la perception de I'etat de sante. 

- Autres crit~res de validation 

Si I'echelle du SESO a une capacite comparable a 
celie d'autres echelles il devrait y avoir, selon la litte­
rature, entre les repondants qui ont un bas niveau de 
bien-etre psychologique et ceux qui ont un niveau 
eleve de bien-etre psychologique des differences 
statistiques significatives pour ce qui est : 

- de la presence d'un probleme de sante chroni­
que 

- du niveau de revenu 

Ces relations pourront etre evaluer lors de I'analyse. 
Le premier rapport sur les donnees de I'enquete fera 
etat des mesures de validation et de fiabilite atin d'ai­
der les tuturs utilisateurs lors de leurs analyses plus 
poussees sur Ie sujet. 

Scorage de I'echelle BESQ 

Notre methode de scorage est similaire a celie que 
Dupuy utilise pour Ie calcul de ses indicateurs 
d'adaptation emotionnelle (Fazio, 1977). 

Pour les questions concernant I'affect positif, les ra­
ponses sont codees comme suit : 

presque jamais 0 
moins de la moitie du temps 1 
plus de la moitie du temps 2 
la plupart du temps 3 

Pour I'affect n6gatif les questions sont codees a I'in­
verse : 

presque jamais 3 
moins de la moilie du temps 2 
plus de la moitie du temps 1 
la plupart du temps 0 
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Les points s'additionnent de 0 .6 pour chaque paire; 
on fait ensuite la somme des resultats des paires : sur 
I'echelle SESa on obtient donc un score entre 0 et 
42 (voir tableau: scorage de I'echelle de bien-6tre). 
Un score eleve (35 a 42) indique une adaptation 
emotionnelle positive. 

3. Les questions sur les Id6es et les 
gestes sulcidaires 
aM, section VI: -Le suicide-, questions 59 a 
62. 

Les questions sur les idees et les gestes suicidaires 
n'ont pas ete testees lors du projet pilote de I'ESO. 
Elles ont ete formulees et redigees par Michel Tousi­
gnant, investigateur principal d'une recherche d'en­
vergure sur les comportements suicidaires de cege­
piens de la region de Montreal. Cette etude a permis 
entre autres de verifier que des questions cia ires et 
precises sur Ie sujet ne semblaient entrainer ni sous 
declaration des faits ni evitement (non reponses). 
Les questions sont integrees au OAA dont la confi­
dentialite est assuree. Elles cherchent a documenter 
des faits precis pour lesquels il suffit de repondre oui 
ou non. Elles evitent ainsi toute tentative de qualifica­
tion quant au nombre de gestes poses et quant au 
contexte de vie dans lequel ces gestes auraient pu 
etre poses. Nous tentons ainsi de diminuer la sous 
declaration. D'autre part I'observation des donnees 
preliminaires indique que pour ces questions Ie nom­
bre des non-reponses est interieur a 4 %. 

Les questions telles que formulees visent a docu­
menter I'occurrence pendant la demiere annee et 
pendant les annees anterieures d'idees suicidaires 
serieuses et de tentatives de suicide. 

VI- LI SUICIDE 
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TABLEAU: SCORAGE DE L'ECHELLE DE BIEN-~TRE 

DIMENSIONS AFFECT POSITIF AFFECT NEGATIF TOTAL I 
OAA92 I Prftque II MoIne III Plus de IVl'~ I Prftque II Moons III PIue de IV La pIu-

jamIIIs delamoi- Ia moil .. part du jamais de I, moe- .. moiII6 pert du 
tl6du du temps temps tltdu dutempa temps 
a-mpl lemps 

t 

I --- ---- ----- ._- --_. ----_ .. ------
1- Energle .. .Ie me IUia MntI(e, 0 1 2 3 + I. Je me lUll senti(a, 3 2 1 0 

(pIWICe, d'entraIn .. tpuls6(a). us6(a, • bout 
d·tnergIe 

2- ConIrOle Co n m', ... facie de IIIIIIrI- 0 1 2 3 + i. J'ai dii I..,a des allof11 3 2 1 0 
des 6mo- - - 6motIona (de lie pour conlr6ler me. tmo-
lions pal me .... "pogn6Ce," bOns (pour lie pal me sen-en-cIedens, tir -pogn6(a," an-dedllns, 

~ 3- Humeur G- .Ie me luis MntI(e, de 0 1 2 3 + a. Mon moral ttai1 plulOt bas 3 2 1 0 
gtn6ral bonne '-'r .. Ie coeur 

I6ger 

4-lnl ... t ~ n s'eet paa6 des las de 0 1 2 3 + d. La vie , 'It plutOI an- 3 2 1 0 
lace ... choMa 1nt6rwunt .. nuyeuse 
vie 

5- Sir ... ,... m_ .Ie me luis MntI(e,lUIfI- 0 1 2 3 + t. J·.tais lendu(e)1IUr las 3 2 1 0 
santi ummen' d6lendu(e, narll 

a-perception b. .Ie n'eI pea au de pro- 0 1 2 3 + k . .Ie me lUiS lall du soueI 3 2 1 0 
del· ... ' bI6me IVeC me 1In16 ayec ma IInl6 
de un .. 

7- IIOIement n_ .Ie me lUll Mnti(e, 0 1 2 3 + h. Je me suis sanli(e) paSIl- 3 2 1 0 
tmollonnel elm6(e) .. ~e, blamenlseul(e) 



4. Les questions sur les probl6mes 
psychologlques s6v6res 
QRI, section VII: "Problemes de santit 
chroniques", questions 451, 45m, 45y, 45z, 
45bb 

Reprenant la methodologie de l'Enquilte Sante Ca­
nada, I'enqullte quebecoise recense les problemes 
de santit chroniques au sein de chaque mitnage. Ces 
informations sont fournies par Ie repondant du me­
nage. Le questionnaire de l'Enqullte Sante Canada 
identifiait deux problemes de sante mentale : 

- la deficience mentale 
- les troubles emotifs quelconques (sauf la defi-

cience mentale). 

Nous avons garde la question sur la deficience men­
tale (QRI, 451) et remplace "Ies troubles itmotifs quel­
conques· par 4 questions plus precises : 

QRI 45: Y a-t-il quelqu'un dans Ie foyer qui 
presente un probleme de : 

45m: depression 
45y: periodes de grande nervosite ou 

d'irritabilite 
45z: periodes de confusion ou de perte 

de memoire frequentes et impor­
tantes 

45bb: periode de 6 mois ou plus a avoir 
des visions, entendre des voix ou 
penser que quelqu'un I'espionne. 

Ces questions permettront de differencier certains 
des problemes psychologiques severes. Toutefois 
pour interpreter les ritsultats une certaine prudence 
sera de mise pour les raisons que voici. 

a) Au Quebec Ie langage populaire a tenda"ee are­
grouper sus Ie vocable "depression" un ensemble de 
troubles psychologiques assez sitrieux pour nuire au 
fonctionnement habituel d'un individu mais qu'on ne 
peut associer ni a la folie (psychose) ni aux toxicoma­
nies. Le mot "depression" semble donc recouvrir 
pour Ie commun des mortels, auquel appartient nos 
repondants, un ensemble de desordres nitvrotiques. 
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b) La grande nervositit at I'irritabilite sont des symp­
tOmes communs a plusieurs syndromes psychiatri­
ques comme par exemple les depressions, les trou­
bles de I'anxiete et divers troubles psychotiques. Les 
resultats indiqueront sans doute la distribution de 
symptOmes assez serieux pour litre rapportes par Ie 
repondant du foyer. 

c) Les etats de confusion et les pertes de memOire 
frequentes et importantes peuvent renvoyer A des 
problemes de sante mentale mais aussi a des proble­
mes d'ordre neurologique ou cerf3bro-vasculaire. II 
faudra done les interpreter a la lumiere de I'age et 
des autres problemes chroniques physiques decla­
res. 

d) La question 45bb est basee sur des criteres du 
DSM-III servant a identifier les troubles schizophreni­
ques. Un oui a cette question identifie probablement 
un individu porteur de troubles schizophrlmiques. Par 
contre les individus qui en sont a leur premier epi­
sode hallucinatoire de puis moins de 6 mois ne seront 
pas identifies. De plus, d'autres criteres doivent litre 
presents pour retenir un diagnostic precis. 

5, Les questions sur les 6v6nements 
stressants r6cents 
QAA, section XIII: "Les changements 
importants dans la vie", questions 97 a 104. 

Nous expliquons ailleurs dans ce cahier comment 
s'est opere Ie choix des huit evenements retenus 
(premiere partie, 4.1.1). Tout comme dans Sante Ca­
nada et Ie projet pilote de I'ESQ, Ies questions sur les 
evenements recents sont integr6es au OM. Mais 
alors que ces deux enquAtes se contentaient de re­
censer les itvenements, la presente enqu6te de­
mande aux ritpondants de qualif ... Ie stress ressenti 
s'inspirant en eela du questionn_ de fa vague 2 du 
Epidemiological Catchment Area Program qui rete­
nait deux qualificatifs possibles : ltvitnement tres 
stressant, itvitnement pas tres Slressanl Pour dis­
perser I'itventail des reponses quaifiant Ie stress res­
senti, notre questionnaire presente un choix de 4 rit­
ponses : itvenement extrAmemenl stressant, plutOt 
stressant, assez stressant, pas *essanl 
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6. Les questlona aur le8 6v6nementa 
anclena 
OM. section XIII: "Les changements 
importants dans 18 vie·, questions 93 a 96 

Pour les raisons expliquees dans la premiere partie 
de ce document, 4 questions ont ete integrees dans 
Ie OM sur des evenements de destabilisation lami­
liale majeurs survenus avant que Ie repondant n'ait 
atteint l'Age de 12 ans, annees de pre-adolescence . 
Les evenements retenus sont Ie deces du pere ou de 
la mere, la separation ou Ie divorce des parents, Ie 
placement en famille d'accueil. A notre connais­
sance, des questions sur ce genre d'evenements ap­
portent une information pertinente et peu commune 
dans les enquetes de sante mentale. Les questions 
ont ete choisies avec prudence. L'information est 
ponctuelle et non menac;ante; ainsi nous avons avite 
de poser des questions sur I' abus sexuel. 

Pour les evenements survenus plus d'un an avant 
I'administration du questionnaire, la litterature a de­
montre que la memOire des repondants concernant 
les dates et I'emotion ressentie etait peu fiable. Les 
questions ont donc ete formulees sous forme de ren­
seignement d' ordre demographique auquel il suffit de 
repondre par un oui ou un non. 
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Repondants au QAA. 

~chelle de detresse psychologique obtenue a 
partir de I'echelle PSI (Psychiatric Symptom 
Index) de Ilfeld. Elle est associee aux etats 
depressifs, aux etats anxIeux et a certains 
symptomes d'agressivite et de troubles cognitifs. 
Cette echelle ne mesure pas des diagnostics 
psychiatriques precis mais -tente d'estimer la 
frequence des gens avant des symptomes assez 
nombreux ou intenses pour se classer dans un 
groupe tres probablement a risque d'etre a un 
niveau de detresse psychologique qui necessite 
une intervention- (Radloff, 1977). Un score eleve 
indique un niveau de detresse psychologique 
eieve. 

QAA30a58. 

On doit avoir recueilli 26 reponses ou plus aux 
29 questions QAA 30 a 58, sinon la valeur de 
I'indicateur est d8claree inconnue. 

II existe quatre r4!ponses par question dont les 
scores varient de 1 a 4. Ces scores doivent 
d'abord etre recodes de 0 a 3 de la fa90n 
suivante (exemple) : 

• Vous etes-vous senti 
ralenti ou avez-vous 
manque d'energie? 

• Scores recodes 

R~PONSES 
POSSIBLES 

1 234 

o 1 2 3 

Les scores recodes sont ensuHe sommes et Ie 
resultat est dMslt par Ie score maximum Oe 
score maximum est egal au nombre de reponses 
multiplie par 3). La produH de cette division est 
ensuite multiplie par 100. Lea scores se repar­
tissent de 0 a 100 et I'on retrouve 3 " de non­
reponses. La formule est la suivante : 
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1: Q30 .•• Q58 
-----X1oo 
3 X nombre de reponses 



Las r6sultats de 1'8chelle sont regroupes en 
qulntiles (20 %) et Ie cinquleme quintile corres­
pond au score Ie plus eleve. les categories 
suivantes peuvent etre utili sees : 

CATEGORIES UMITES DE LA CATEGORIE 

Symptomatologie elevee (5° quintile) 22,619 et plus 

Symptomatologie moyenne (4° quintile) 14~81S a 22 •. 618 

Symptomatologie basse (3°, ~ et 1° quintile) 0 a 14,814 

• Personnes-ressources 

• Reference 

GiBes legare, DSC Rimouski (418) 724-8447; 
Richard Boyer, HopitaJ louis-H. Lafontaine 
(514) 251-4015 . 

Ilfeld, F. W.; «Further validation of a psychiatric 
symptom Index in a normal population», PSycho­
logical Reports, 39, 1976, 1215-1228. 

Ilfeld, F. W.; «Psychologic Status of community 
residents along major demographic dimensions-, 
Archives of General Psychiatry, 35, 1978, 
716-724. 

Unk, B.; Dohrenwend, B.; «Formulation of hypo­
theses about the true prevalence of demoraliza­
tion in the United States- In Mental Illness In the 
United States : Epidemiological Estimates, 1980, 
Preeger New-York, 114-132. 

Perreault, Chantal; «Les mesures de sante men­
tal... Possibilites at limites de la methodologie 
utilisee, Sante Quebec, Cahler technique 87-06, 
1987. .. 

Radloff, LS., «The CES-D Scale: a se"-report 
depression scale for research In the general 
population», in Applied Psycholoaical Measure­
ments. 19n, 1 . 
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ANNEXE 3 

PRESENTATION DES ENQUETES SANTE QUEBEC 

ET sANTE CANADA ET TABLEAUX COl\1PARATIFS 

a) Enqu~te Sant~ Qu~bec, 1987 
versus 

Enqu~te Sant~ Qu~bec, 1992 

b) Enqu~te Sant~ Qu~bec, 1987 
versus 

Enqu~te Sant~ Canada, 1994 
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tI ,. swniI1 .... 
ENQuETE SANTE· QuEBEc 

(198'1) 
I. ,'"., Ie sa" . ,. ,., .. " .. 

OBJEC1'IFS 

RecueilIir des donnees inedites sur I'etat de sante general de ]a population quebe.."Oire, donn-*<! 
s'inscrivant en complementarite avec les difl'erentes sources de donnees uistant~~. 

Les themes etudies sont les determinants de l'etat de sante (habitudes de ,ie, eomportements 
preventifs, antecedents familiaux et variables environnementaies), l'etat de sante (sante physique. 
sante psychologique, sante sociale) et les consequences de l'etat de sante (tecoura aU1 !oW et aux 
services, restrictions quant aux activites quotidiennes). 

POPULATION 

La population visee est l'ensemble des menages prives de toutes les regions socio-sanitaires du 
Quebec, a I'exclusion de]a region 10 (Nouveau Quebec) et des reserves indiennes. 

PLAN DE SONDAGE 

Le plan de sondage de I'enquete Sante Quebec est stratifie par regions socie>sanitaires et par 
termoire de Departement de sante communautaire (DSC). Un certain nombre d'aires 
geograpbiques appelees unite primaire d'eclwltillonnage (OPE) sont tiries au hasard dans cbaque 
DSC. Des 10gements sont seIectionnes aleatoirement a l'interieur de l'UPE (grappe) et lea 
personnes vivant dans ces 10gements devenaient lea repondants de I'enquete (grappe). 

L'ecbantillon a touche 11 323 menages totalisant 31 995 individus mentionnes en entrevue parmi 
lesque1s 19,724 personnes de 15 ana et plus ont par ]a suite repondu a un autre questionnaire sur 
une base volontaire. 

L'enquete utilise deux outils de mesure: 
Un ·questionn.aire rempli par l'inteniewer" (QRI), aupris d'UD. repondant par menage. 
Cet instrument rec:ueiJle des informations sur I'etat de sante de chacun des memhres du 
menage; 
Un ·questionn.aire auto-admjnjstre· (QAA). Ce questiomlaire s'adresse aux perscmnes de 
15 ana et plus et recueiIle des informations a caractere plus intime ou des doDn.ees de 
nature preventive. L'enquete .'est derouIee SUI' UDe periode d'un an, en huit vagues 
successives. 
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Quebec Health Survey, 1987 

The Quebec Health Survey (QHS) was a 
collaborative project between the Ministere de la 
Sante et des Services sociaux and 32 departments of 
community health. The Bureau de la statistique du 
Quebec also assisted in developing the sampling 
methodology. The survey was conducted in 1987 after 
several years of planning and a pre-test in 1983. 

The survey collected information at a small 
geographical level enabling planners to: identify health 
priorities. monitor health status. develop health-related 
programs and evaluate various preventive measures. 

Some 11.323 households participated in the 
interviewer-administered questionnaire. Within these 
households. data were collected on 32.003 
iridividuals.(57. 58. 59. 60. 61. 62. 63. 64) 

The first results of the survey were released in 
July 1988 in the form of a highlights report.(65) This 
was followed by a detailed report in the Fall. Et la 
sante, ~a va? (66.67) 

Following the release of the main survey report. a 
series of short monographs were prepared that apply 
the three-part framework (determinants of health. 
health status. consequences of health) to several 
population subgroups.(68. 69. 70. 71. 72. 73) 

Several other reports have also appeared. . A 
report by Clarkson discussed the methodology and 
results of the key informant approach that was used to 
elicit information on the prevalence of certain health 
prOblems. such as alcohol and drug abuse and family 
violence.(74) Laurier et al examined the reported use 
of tranquillizers. sedatives and sleeping pills.(75) 
Guyon published a comprehensive monograph on· the 
health of women based on QHS data.(76) The 
monograph was presented in two major parts. The first 
provided an overview of physical and emotional health 
status and lifestyle. with specifiC attention to 
medication consumption. The second examined these 
issues among specific subgroups of women. namely 
those that were examined in detail in the short 
monographs listed above. Pampalon and colleagues 
explOited the detailed regional breakdowns made 
possible by the QHS data by preparing a geographical 
atlas, La Sante a la carte. The atlas examined regional 
variations of 12 speCific indicators reflecting 
determinants. health status and consequences.(n) 
The regional differences in each of the indicators were 
presented in the analysiS with respect to several levels 
or dimensions. including regions socio-sanitaires, 
departments of community health. rural versus urban 
areas within the large metropoliS. towns and cities, and 
rural areas. As this analysis becomes more widely 
disseminated. It is likely that regional planners and 
health care providers will better understand the health­
related context of their catchment-area populations. 
and will be able to assess health care needs. 

Health ~ts 1992. cat. 82~3. Vol. 4. No. 1 
SlallStlCS Canada 

Owen Adams. Tracey Flamsa'y. Wayne Millar 

Enquete sante Quebec, 1987 

L'Enquete sante Quebec etait un projet entrepris de 
concert par Ie ministere de la Sante et des Services sociaux et 
32 departements de sante communautaire Le Bureau de la 
statistique du Quebec a aussi partlclp~ it j·dat'.1ration de la 
methodologie d'echantillonnage. L'enquete r.'est deroulee vn 
1987 apres plusieurs annees de planificalion ~t une enquete 
pilote effectuee en 1983. 

Comme elle a permis de recueillir de I'information dans 
un milieu geographique assez reduit. .Ies planificateurs ont pu: 
determiner les priorites en matiere de sante. controler I'etat de 
sante. elaborer des programmes relatifs a la sante et evaluer 
diverses mesures de prevention. 

Le questionnaire a ete remis a 11 .323 n'enages par dC'S 
enqueteurs. Au sein de ces menages. 0" c: recueilli dt:s 
donnees sur 32,003 individus.(57, 58. 59,60.61,62.63,64) 

Les premiers resultats de I'enquete ont ete publies en 
juillet 1988 sous forme de faits saillants (65), suivis a 
I'automne d'un rapport detaille, Et la sante, ~a va? (66, 67) 

Apres la sortie du prinCipal rapport d'enquete, une serie 
de courtes monographies ont ete rediges pour appliquer Ie 
contexte tripartite (facteurs determinants de I~ sante, etat de 
sante, consequences de la sante) a plusieurs sous-groupes de 
la population.(68, 69. 70, 71, 72, 73) 

Plusieurs autres rapports ont egalement paru. Dans Ie 
sien, Clarkson parlait de la methode du temoin privilegie 
utili see pour obtenir des renseignements sur la prevalence de 
certains problemes de sante, comme I'alcoolisme, la 
toxicomanie et la violence familiale, ainsi que de ses resultats. 
(74) Laurier et ses collaborateurs se sont penches sur 
I'utilisation des tranquillisants, des sedatifs et des somniferes. 
(75) Pour sa part, Guyon a publie une monographie 
exhaustive sur la sante des femmes d'apres l'Enquete sante 
Quebec.(76) Cet ouvrage comportait deux grandes parties. La 
premiere donnait un apercru de I'etat de sante physique et 
affective et des habitudes en la matiere, un interet tout 
particulier etant accorde a I'utilisation des medicaments. La 
seconde examinait ces questions au sein de certains sous­
groupes de femmes, soit ceux qui avaient fait I'objet d'une 
etude approfondie dans les courtes monographies 
susmentionnees. Pampalon et ses collegues ont exploite la 
ventilation detaillee par region que permettaient les donnees 
de l'Enquete sante Quebec en preparant un atlas, La sante a 
la carte, ou ils examinent les variations regionales de 12 
indicateurs bien precis qui refletent les facteurs determinants, 
I'etat de sante et les consequences.(77) Cans I'analyse, les 
differences regionales constatees pour chaque indicateur sont 
presentees par rapport a plusieurs niveaux ou dimensions, 
notamment aux regions sociosanitaires, aux departements de 
sante communautaire, aux regions rurales en comparaison 
des regions urbaines au sein des grandes metropoles et des 
villes d'une part, et des regions rurales d'autre part. Comme 
cette analyse connait maintenant une plus large diffusion, il 
est vraisemblable que les planificateurs regionaux et les 
dispensateurs de soins de sante comprendront mieux Ie 
contexte sanitaire de leurs bassins de population respectifs et 
seront en mesure d'evaluer les soins de sante dont ils ont 
besoin. 

RapportS sur Ia sanae 1992. NO 82~3 au cat. vol. 4. nO 1 31 
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Owen Adams, Tracey Ramsay, Wayne Millar 

In a recent analysis, Pampalon has observed that 
people living in remote areas were much less likely to 
consult health professionals than people living close to 
urban centres.(78) 

The core team of researchers at Sante Quebec 
subsequently developed and carried out several 
additional surveys. A health survey of the James Bay 
Cree was conducted from mid-June to mid-August 
1991. More than 2.000 individuals of all ages were 
interviewed from 354 households. The final report of 
the survey should be available by the summer of 1992. 
A similar survey on the health of the Inuit will be 
conducted from mid-September to the end of 
November 1992. The final report of this survey should 
be available in the fall of 1993. 

Sante Quebec carried out a cardiovascular health 
and nutrition survey in 1990. Similar to a series of 
heart health surveys conducted in other provinces, the 
cardiovascular health survey collected information on 
the prevalence of selected risk factors for 
cardiovascular disease, and examined the 
interrelationships among them. The nutrition 
component of the survey documented attitudes and 
behaviours to: examine change since the Nutrition 
Canada Survey of 1971, assess the success of the 
19n nutrition policy, and measure the progress of the 
nutrition objectives for the year 2000. The survey was 
conducted in the fall of 1990 and 2,097 persons 
between the ages of 18 and 74 participated. The 
survey was administered by a public health nurse, and 
included a questionnaire and a blood pressure 
measurement. Respondents were also asked to attend 
a clinic at their local community health centre, where 
further anthropometric data were collected and a blood 
sample was taken. Preliminary data from the survey 
were released in 1991.(79) The final report on the 
cardiovascular health component should be available in 
1992. A report of the results on the nutrition section 
should be available by the summer of 1992. 

Sante Quebec is also coordinating a survey on the 
mental health of children aged 6 to 14 years. The 
survey is being carried out by a research team at 
Montreal's Riviere-des-Prairies Hospital. The survey 
will estimate the prevalence of mental health problems 
such as hyperactivity, anxiety and depression in 
children and adolescents. Personal interviews will be 
conducted between mid-February and May with 2.400 
children and their parents and telephone interviews will 
be conducted with teachers. Results of the study 
should be available by May 1993. 

32 Health Reports 1992. ear. 82'()()3. Vol •. No.1 
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Dans une analyse recente. Pampalon a constate que les 
personnes domiciliees dans des regions eloignees ont 
beaucoup moins de chances de consulter des speclalistes de 
la sante que celles qui vi vent a proximite des centres urbains. 
(78) 

Par la suite. les principaux chercheurs de requirE! de 
Sante Quebec ont elabore et effectue plusieurs enquetes 
supplementaires. De la mi-juin a la mi-aout 1~91. ils en ont 
realise une sur la sante parmi les Cris de la baie James. Plus 
de 2.000 individus de tous ages ont ete interroges dans 354 
menages. Le rapport final de I'enquete devrait sortir a rete 
1992. Une enquete analogue sur la sante des Inuit aura lieu 
de la mi-septembre a la fin novernbre 1992. Le rapport final 
de I'enquete devrait paraitre a I'automne 199~. 

Sante Quebec a procede en 1990 a une enquete sur la 
sante cardiovasculaire et sur la nutrition. Analogue a plusleurs 
enquetes sur la sante cardiovasculaire menees dans d'autres 
provinces, elle a recueilli des donnees sur la pre\'alence de 
certains facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et 
en a etudie les rapports mutuels. Au chapitre de la nutrition. 
elle a rassemble des donnees sur les attitudes et les 
comportements afin qu'on puisse etudier I'evolution depuis 
l'Enquete nutrition Canada de 1971, evaluer la politique de 
nutrition de 19n et voir ou en etait la realisation des objectifs 
fixes en la matiere pour I'an 2000. L'enquete a eu lieu en 
automne 1990, et 2.097 personr,es de 18 a 74 ans y ont 
participe. Elle etait administree par une infirmiere de la sante 
publique et comprenait un questionnaire ainsi qu'une prise de 
la tension arterielle. Les repondants ont egalement ete pries 
de se rendre a une clinique de leur centre local de sante 
communautaire ou I'on a recueilli d'autres donnees 
anthropometriques et ou on leur a fait une prise de sang. les 
donnees preliminaires de I'enquete ont ete publiees en 1991. 
(79) Le rapport definitif sur Ie volet sante cardiovasculaire 
devrait paraitre en 1992, et celui sur les resultats du volet 
nutrition a I'ete de cette meme annee. 

Sante Quebec coordonne egalement une enquete sur la 
sante mentale des enfants de 6 a 14 ans, menee par une 
equipe de recherche de l'h6pital Riviere-des-Prairies de 
Montreal. II s'agira d'evaluer la prevalence des troubles 
mentaux, tels I'hyperactivite, j'angoisse et la depression, chez 
les enfants et les adolescents. L'enquete comprendra des 
entrevues personnelles avec 2,400 enfants et leurs parents de 
la mi-fevrier a mai et des entretiens telephoniques avec les 
enseignants. Sas resultats devraient sortir en mai 1993. 
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In 1990 Sante Quebec surveyed 15 to 29 year old 
about acquired immune deficiency syndrome (AIDS) 
and other sexually transmitted diseases (STDs), The 
survey examined: 

• the respondent's knowledge of AIDS and STDs 

• the respondent's sources of information on these 
diseases 

• the respondent's involvement in a relationship 
• the length of the relationship 
• whether the respondent and hiSiher partner 

discussed sex in general, contraception, prevention 
of AIDS and STOs and the use of condoms 

• the respondent's sexual behaviour 
• the number of sexual partners, relationships 

involving partners at risk, preventive behaviour 
• the consistent use of condoms 
• factors which encourage the use of condoms 
• the consumption of alcohol and other drugs, 

A report has been written specifically for the young 
people who responded to the survey.(80) The final 
report should be available by the end of January 1992. 
A report on the use of alcohol and other drugs will also 
be released at the end of January 1992. 

Sante Quebec is planning a second general social 
and health survey in September 1992 and is 
developing questions on drug addiction, social support, 
functional independence, family violence, socio­
economic inequalities and mental health. A final report 
should be available by August 1994. 

Owen Adams, Tracey Ramsay, Wayne Millar 

En 1990, Sante Quebec a effectue, parmi les 15 a 29 ans. 
une enquete sur Ie syndrome de I'immunodeficience aCQuise 
(sida) et d'autres maladies transmises sexuellement (MTS). 
L'enquete portait sur: 

• les connaissances du rt3pondan: en matiere de Sid a et de 
MTS 

• les Sources d'information du repvndant sur ces maladies 

• les relations amoureuses du fepondant 
• la duree de la relation amoureuse 
• I'eventualite Que Ie nlpondant at son partenaire aient 

discute de la sexualite en g~nefal. de la contracE'!ption. de 
la prevention du sida et des MTS et de I'utilisation du 
condom 

• Ie comportement sexuel du repondant 
• Ie nombre de partenaires sex; ... els, le~ r<:-I?tions avec des 

partenaires a risque, Ie comport(:;ment prevei1tif 
• I'usage regulier du condom 
• les facteurs Qui favorisent I'utilisation du cc·ndom 
• la consommation d'alcool et de drogue. 

Un rapport a ete redige a I'intention expresse des jeunes 
Qui ont repondu a l'enQuete.(80) Le rapport defiOitif devrait 
paraitre a la fin de janvier 1992. lin rapport Sur la 
consommation d'alcool et de drogue sortira egalement a celte 
date. 

Sante Quebec prevoit une deuxieme enQuete sociale 
generale et sur la sante en septembre 1992 et prepare des 
Questions sur la toxicomanie, Ie souti9n social, I'autonomie 
fonctionnelle, la violence familiale, les inegalites socio­
economiQues et la sante mentale. Le rapport final devrait sortir 
en aout 1994. 



The National Population Health 
Survey: Highlights ot.lnltlal 
Developments 
Gary Catlin·, Phyllis wllr 

Abstract 

A National Population Health Survey is being 
developed to, implementation across Canada in 7994. 
A description is Qiven of the objectives, plans and 
current status of the survey. The current assumptions 
concerning the survey methodology are also outlined 
along with an early indication of the content. 

Introduction 

In the fall of 1991, the National Health Information 
Council (NHIC), recommended that an on-going 
national survey of population health be conducted. This 
recommendation was based on consideration of the 
economic and fiscal pressures on the health care 
system and the commensurate requirement for 
information with which to improve the health status of 
the population in Canada. Existing sources of health 
data are unable to provide a complete picture of the 
health status of the population and the myriad of 
factors that have an impact on health. 

CommenCing in April 1992, Statistics Canada 
received funding for development of 8 National 
Population Health Survey. The survey ;s being 
deSigned to be flexible, and produce valid, reliable and 
timely data. It also will be responsive to changing 
requirements, interests and policies. 

Survey interviews will begin in 1994 and will be 
conducted every second year thereafter. The 
development . schedule requires that 8 draft 
questionnaire be developed by the fall of 1992 for 
testing early in 1993. 

Purpose of the Paper 

This paper is intended to describe the current 
plans and status of the development of the National 
Population Health Survey. Examination of a working set 
of objectives for the survey is followed by early 
prOposals for the survey content. This is followed by an 
outline of the current assumptions concerning the 
survey· methodology. Finally, the organizational 
structure ;s presented in the 1851 section. 

Objectives 

• The goal of the National Population Health Survey 
IS to provide more comprehensive information on 
current population health status. The last major Canada 
Health Survey was conducted in 1978. It was primarily 
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Enquete nationale sur la sante de la 
populatIon: premiers faits salllants 

Gary Catlin· et Phyllis wur 

Resume 

L'Enqu6te nation ale sur la sant6 de la population est en 
cours d'61aboration et sera men6e dans J'ensemble du pays 
en 1994. La pr6sent article d6crit les objectifs, les pJans et 
1'6tat d'avancement de l'enqu6te. L'article passe en outre en 
revue les m6thodes d'enqu6te actuellement envisag6es de 
m6me qu'une premiere 6bauche du contenu. 

Introduction 

A I'automne 1991, Ie Conseil national d'information sur la 
sante (CNIS) 8 recommand6 qu'une enquete nationale 
permanente sur la sante de Ia population soit menee. Cette 
recommandation d6coule des pressions 6conomiques et 
fiscales exerc6es sur Ie systeme de sante ainsi que des 
besoins proportion nels de renseignements n6cessaires a 
I'amelioration de 1'6tat de sante de Ia population canadienne. 
Las sources actuelles de donn6es sur Ia sant6 ne permettent 
pas de dresser un bilan complet de 1'6tat de sante de la 
population et de la multitude de facteurs qui ont une incidence 
sur Ia sant6. 

Oepuis avril 1992, Statistique Canada dispose de fonds 
pour 18 creation de l'Enqu6te nationale sur Ia sante de la 
population (ENSP). On ~ actuellement l'enqu6te de 
maniere a ce qu'elle soit un instrument souple et a ce qu'elle 
produise des donnees valides, fiables et actuelles. Elle pourra 
en outre s'adapter a I'evolution des besoins, des interets et 
des politiques. 

Les interviews pr6vues dans Ie cadre de I'enquete Ii t 
commenceront en 1994 et seront r6a1is6es tous les deux ans \ 
par Ia suite. L'6cheancier des op6rations pr6voit que la version 
provisoire du questionnaire sera r6dig6e d'ici I'automne 1992 
et mise a I'essai au debut de 1993. 

But de "artlcle 

La present article a pour but de d6crire les plans et I'etat 
d'avancement du processus d'6laboration de l'Enqu6te 
n&tionale sur Ia sante de Ia population. L'examen de Ia s6rie 
d'objectifs pratiques propres • l'enqu6te est suivi des 
premieres propositions relatives. son contenu. On presente 
ensuite une description gWraie des id6es actuelles 
concemant les methodes d'enqu6te et. dans un demier 
temps, on aborde Ia structure organisationnelle. 

ObJecUf. 

Le but de l'Enqu6te nati~ sur Ia sant6 de la population 
est d'obtenir des renselgnemenls plus complets sur I'etat de 
~ actuel de Ia populalion. La demiere enqu6te 
d'importance sur Ia sant6 de II population, l'Enqu6te Sant6 
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intended to be an ongoing survey but was discontinued 
as part of overall government budgetary reduction in 
the later part of 1978. Since then, various surveys have 
filled some gaps in health information with the 
collection of information on particular topics or 
focussing on specific populations. 

The activities of NHIC, and particularly those of the 
National Task Force on Health Information, which 
reported to NHIC, have emphasized the need for 
information on health status and the determinants of 
health. It is conceded that no single survey can meet 
all requirements for data, but that a continuing survey 
of the population health status is required, which can 
be the basis for the innovative and -breakthrough - data 
sets described in the 1991 Task Force report.' 

The objectives of the National Population Health 
Survey include the following: 

a) To aid in the development of public policies 
deSigned to improve health, by providing 
measures of the level. trend and distribution of the 
health status of the population. 

b) To provide data" for analytic studies that will assist 
in understanding the determinants of health. 

c) To collect data on the economic, social, 
demographic, occupational and environmental 
correlates of health. 

d) To increase the understanding of the relationship 
between health status and the use of health 
services, not only in the traditional sense, but also 
in areas such as home care, self-medication and 
self-care. 

e) To provide panel data that will reflect the dynamic 
process of health and illness and produce periodic 
cross-sectional estimates. 

f) To provide the provinces and territories and other 
clients with a health survey capacity which will 
permit them to cost-effective supplementation to 
the content or the sample. 

g) To allow the possibility of linking survey results to 
administrative data sources for statistical analysis, 
where viable. There are a variety of important 
sources of information through administrative data, 
such as vital statistics data. environmental 
variables. community variables, and health service 
utilization. 
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Canada. a 6t6 r6a1ls6e en 1978. Prevue a I'origine sur une 
base permanente, cette enq~te a 6te interrompue en raison 
de restrictions budgetaires imposees • I'ensemble de 
I'administration publique au deuxiilme trimestre de 1978. 
Oepuis, diverses enqu~tes ont comble certaines des lacunes 
observees dans l'information sur Ia sante grAce a des donnees 
recueillies sur des sujets particuliers ou auprils de populations 
pr8cises. 

les activites duo CNIS - en particulier celles du Groupe 
de travail national sur l'lnformation en matiilre de sante, qui 
reIlwe du CNIS - ont fait ressortir Ia necessite d'avoir des 
renseignements sur I'etat de sante et les determinants de la 
sante. II va de soi qu'aucune enqu~te ne peut a eIIe seule 
repondre a tous les besoins en matiilre de donnees. Par 
contre, une enqu6te sur I'etat de sante de la population menee 
reguliilrement peut ~tre Ie point de depart pour les series de 
donnees innovatrices et capitales d6crites dans Ie rapport de 
1991 du Groupe de travail.' 

Void certains des objectifs de l'Enqu6te nationale sue la sante 
de Ia population: 

a) soutenir I'elaboration de politiques gouvernementales 
con«;ues pour ameliorer I'etat de sante, en cr6ant des 
mesures de I'etat de sante de la population (niveau. 
tendances et repartition); 

b) fournir des donnees pour les etudes analytiques qui 
serviront a mieux com prendre les determinants de la 
sante; 

c) reunir des donnees sur les facteurs economiques, 
sociaux, demographiques, professionnels et 
environnementaux qui sont en correlation avec I'etat de 
sante; 

d) aider a mieux com prendre Is relation existant entre I'etat 
de sante et I,utilisation des services de sante, c'est-a-dire 
Ie recours non seulement aux soins traditionnels, mais 
egalement aux sains infirmiers • domicile, • 
"automedication, a l'autocontr61e, etc.: 

e) offrir des donnees sur un 6chantillon constant qui seront \X 
Ie retlet de la dynamique de Ia sante et de Ia maladie, et 
produire des estimations transversales periodiques: 

1) mettre a Ia disposition des provinces, des territoires et 
des autres clients un instrument d'enqu~te sur la sante 
qui leur permettra de completer a bon compte Ie contenu 
ou 1'6chantillon: 

g) permettre Ie couplage des resultats de l'enqu6te avec les 
donnees de source administrative a des fins d'analyse 
statistique, Iorsque c'est possible. les donnees 
administratives sont des sources importantes de 
renseignements divers: notamment Ia statistique de I'etat 
civil, les variables environnementaJes, les variables 
associees a Ia collectivit6 et les donn6es sur I'utilisation 
des services de sante. 
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Content 

To date, a number of general areas of content in 
the survey have been identified. The development of 
questionnaire content, based on the general themes 
noted below, will require additional consultation, 
research and testing. 

Measures of Health Status 

Measures of health status in the initial survey will 
~ limited to self or proxy reporting. These measures 
WIll include a health index, identification of health 
problems. measures of mental health, and of functional 
limitations. 

Collection of data on physical measures, such as 
blOOd pressure2, cholesterol or fitness tests are not 
planned for inclusion when the survey commences in 
1994. In the future, additional funding may make it 
possible to include these extremely important physical 
health measures in subsequent waves of the National 
Population Health Survey. 

Determinants of Health 

The determinants of health are a primary target for 
eXl?loration in health surveys. The range of factors 
which'. may be explored, from family history to 
behavioral, lifestyle, economic and social factors, is 
extremely broad. It Is important that data are collected 
on the determinants of illness and disease and an 
attempt be made to identify -risk factors for chronic 
good health·. Information on psycho-social factors 
related to well-being, such as self-efficacy, self-esteem 
and self~e will be considered for inclusion. 

In addition, it is planned to collect information to 
help in understanding the determinants of children's 
health and development. 

Utilization 

Information should be collected on use of medical 
~rvices, as well as, prevention practices. It is 
Important to understand who initiates health services 
~lization and to investigate gender issues related to 
differential utilization. An important related area of 
research is how formal and informal social supports 
affect health status and consequent utilization of the 
health care system. 

Soclo-demographlc Information 

A wide range of socio-demographic variables will 
be collected with particular emphasis on those related 
to the economic situation in the households surveyed. 
Other examples include: age, sex, educational 
attainment. ethnicity, marital status, and labour force 
characteristics. 
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Contenu 

Jusqu" malnten8nt. un certain nombre de grands sulets 
ont 6t6 cem6s pour lei fins de l'enqu6te. L'6tablissement du 
contenu du questionnaire, fond6 sur les themes g6n6raux ci­
dessous, exlgera des consultations, des recherches et des 
assais suppl6mentaires. 

Mesures de 1'6tat de sant6 

Les .mesures de 1'6tat desant6 pr6vues dans l'enqu6te 
initiale se limiteront • una d6claration, par Ie r6pondant ou un 
substitut. Les mesures comprendront un indice de la sant'. 
l'ldentification des troubles de sant6 ainsi que des mesures de 
Ia sant6 mentale et des limitations fonctionnelles. 

On ne pr6voit pas Inclure en 1994 de mesures physiques. \ fI 
comme celles de la tension art6rielle2, de la cholest6ro16mie i 
et de la forme phYSique. Des fonds suppl6mentaires rendront 
peut-6tre possible l'int6gration de ees mesures extr6mement \ 
lmportantes aux cycles subs6quents de I'ENSP. 

Determinants de la sant6 

Les d6terminants de la sant6 sont une question prioritaire 
a 6tudier dans les enqu6tes sur Ia sant6. L'6ventail de 
facteurs a 6tudier - qui va des ant6c6dents famillaux aux 
comportements, mode de vie, facteurs 6conomiques et 
sociaux - est extr6mement vaste. n importe de r6unir des 
donn6es sur les d6terminants des maladies, mals 6galement 
d'essayer d'6tablir les -facteurs de risque pour une bonne 
sant6 chronique-. Les renseignements relatifs aux facteurs 
psychosociaux ayant una Incidence sur Ie bien-iltre, 
notamment l'auto-efficacit6. I'estime de sol et l'autocontrOle, 
seront consid6r6s. 

De plus, on pr6voit recueillir des renseignements qui 
aideront a comprendre las d6te.rminants de fa sant6 et du 
d6veloppement de I'enfant. 

Utilisation 

n faudrait en outre "'unir des renseignements sur 
I'utilisation des services m6dicaux at sur les m6thodes de 
pr6vention. n Importe de comprendre qui est Ia personne • 
l'OIigine de I'utilisation des services de sant6 at d'6tudier les 
aspects homme-femme associ6s • Ia diff6rence observ6e • 
1'6gard de I'utilisation. Un important domaine de recherche 
connexe est l'Incidence des soutiens sociaux officiels at non 
officiels sur 1'6tat de sant6 at. par Ie fait m6me, sur I'utilisation 
du systeme de sant6. 

Rens~lgnements soclodilmographlquea 

Una vaste gamme de variables sociod6mographiques 
seront 6tudi6es, en particulier eelles portant sur Ia situation 
6conomique des m6nages vis6s par l'enqu6te. Voici d'autres 
examples de variables: Age, saxe, scoIarit6, origine ethnique, 'tat matrimonial et caract6ristiques de ractivit6. 
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r Methodology 

POpulation 

1be National Population Health Survey will be a 
comprehensive survey covering persons of all ages 
residing in Canada, For the first year of the survey, the 
following sub-populations will be excluded: full-time 
members of the Armed Forces: persons living on 
Indian reserves; and persons living in Institutions (e.g. 
inmates of penal institutions and patients in hospitals or 
nursing homes who have resided in the institution for 
more than six months). These sub-populations are 
estimated to account for less· than 3% of the total 
population. 

Fortunately, two post-censal surveys3 were 
conducted in 1991 which collected substantive 
information on health and disability from populations 
initially planned for exclusion from the National 
Population Health Survey, aboriginal people on 
reserves and permanent residents of institutions. This 
information will complement the National Population 
Health Survey data. 

Sampling 

As previously noted the National Population Health 
Survey will begin data collection in January, 1994. The 
most cost-efficient approach is to employ the existing 
labour Force Survey sampling frame from which 
dwellings will be selected. 

A sample of approximately 22,000 households will 
be selected. Sub-provincial health regions are being 
examined to determine their congruence with current 
and future sampling frames. The survey will strive to 
pr~uce reliable estimates at the national, provincial 
and sub-provincial levels. Currently, the tentative 
distribution of the sample across the provinces and 
territories is the following: 

Approximate Allocation of the Sample of 22.000 
Households' by ProvlncelTerrltory 

Newfoundland - Terre-Neuva 
Prince Edward Island - fle-du-Prince-Edouard 
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 
New BrunSWick - Nouveau-Brunswick 
0u6bec 
Ontario 
Manitoba 
Saskatchewan 
Alberta 
British Columbia - CoJombie-Britannique 
Yukon 
Northwest TerritOries - Territoires du Nord-ouest 

M6thode 

Population 

L'Enqu6te natlonale sur fa sant6 de la population sera une 
enqu6te exhaustive men6e auprts des r6sidents du Canada, 
quel que soit leur Age. Les groupes suivants seront exclus du 
premier cycle de l'enqu6te: lea membres • temps plein des 
Forces arm6es, les personnes habitant dans una r6serve et 
les personnes vivant dans un 6tablissement (par exemple, les 
prisonniers d'6tablissements carc6raux alnsi que les malades 
qui vivent dans des hOpitaux ou des centres d'accueil depuis 
plus de six mois). On estime que ces sous-populations 
repr6sentent moins de 3% de I'ensemble de la population. 

Heureusement. deux enqu6tes postcensitaires3 ont 6t6 
men6es en 1991. Cas enqu6tes ont permis de recueillir des 
renseignements substantiels sur 1'6tat de sant6 et les 
incapacit6s des populations qui seront a I'origine exclues de 
l'Enqu6te nationale sur fa sant6 de fa population, c'est-a-dire 
les autochtones habitant sur une r6serve et les personnes 
vivant en permanence dans un 6tablissemenl Cas 
renseignements viendront comp"ter les donn6es de l'Enqu6te 
nationale sur la sant6 de fa population. 

Echantlllon 

Comme nous I'avons w pr6c6demment, la collecte des 
donn6es pour I'ENSP commencera en janvier 1994. La 
m6thode la plus rentable pour Ie choix des m6nages est 
d'utiliser fa base de sondage de l'Enqu6te sur fa population 
active. 

Un 6chantillon de quelque 22,000 rn6nages sera tir6. Les 
r6gions sanitaires infraprovinciales sont • 1'6tude en we de 
d6terminer jusqu'. quel point elles concordent avec las bases 
de sondage actuelles et pr6vues. On .'efforcera d'obtenir des 
r6sultats flables au niveau national, provincial et infraprovincial. 
A l'heure actuelle, fa r'partition pr6vue de 1'6chantillon entre 
les provinces et les territoires est fa suivante: 

Ventilation approximative de rechantlilon de 22.000 
menages', par province outerrltolre 

1.225 
1.200 
1,288 
1,254 
3,959 
5,294 
1,345 
1,328 
1,796 
2,112 

600 
600 

, .". ;. the mmimum umpl. liz •. Provmt:.. ,... the option ro .~. on • coat~ bui& 
, .... ' de I •• ajlle minirq/. tie I'ilchanri/Ion. t.. P"Ninc.. peeNfHI' • M:he,.,.. de •• upp/4menr. con'" tKOWremetlt •• coO,., 
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Cross-sectional and Panel Information 

A cross-sectional survey captures Information on 
those individuals interviewed at one point in time, 
whereas a panel survey allows the opportunity for 
repeated collection of data from the same individuals 
over an extended period of time (for example, 20 
years). One advantage of panel surveys Is that 
dynamic change in health and socio-economic status 
can be measured, as the cohort ages. 

The first survey, in 1994, will produce cross­
sectional information, but subsequent cycles of the ' 
swvey are being structured to provide both cross­
sectional and estimates of changes taking place in the 
panel being followed over time. At this time, the 
specific details of the sampling methodology have not 
been decided. In general terms, it is assumed that the 
panel component will include the entire population, 
rather than a specific cohort and that the size of the 
panel sample should be maximized; in other words, 
within the constraint of producing reliable cross­
sectional estimates every two years, the panel should 
be as large as possible. 

Data Collection 

'''; The mode of data collection is dependent on 
decisions taken regarding the sample. It is assumed 
that the first viSit to each household will involve a face­
to-face interview. The data collection for the survey will 
be spread over the year to ensure that seasonal 
variations in health characteristics are taken into 
account Computer-assisted interviewing Is being 
introduced for a range of StatistiCS Canada and it is 
assumed that this technology will be used in the 
survey. 

An attempt will be made to maximize the amount 
of information collected in each household contacted. 
However, it must be kept in mind that both respondent 
burden and the need to allow provinces and others to 
supplement the content and sample for the survey will 
place fimits on the core survey. 

Basic information on household members will be 
collected from a knowledgeable household member. 
Such information would include household 
characteristics, health status measures, health care 
utilization data, and demographic and economic 
Information. Detailed data (particularfy attitudinal or 
behavioral data) cannot be collected reliably from a 
proxy respondent. These data-will be collected utilizing 
a seff-completed questionnaire or in-depth interviews 
with respondents. 

Output 

Data collected from the survey must be accessible 
to the users in such a way that Is most useful to meet 
their needs. To this end, it is critical to have ongoing 
consultations with users, so as to ensure development 
of the most desirable statistical product mix. 
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Dpnn_ transversales et longltudlnales 

Une enqu6te transversale r6unit des donnees sur lei 
sujets de 1'6chantillon • un point donn6 dans Ie temps, tandil 
que renqu6te • 6chantillon constant permet de recueillir • 
plusietn reprises des donnees sur les m6mes sujets durant 
une p6ri0de de temps prolongee, 20 ans par exemple 
(donnees Iongltudinales). Un des avantages des enqu6tes • 
6ehantiUon constant est que 1'6volution de la sant6 at de fa 
situation soc:Io-konomique paut 6tre mesuree, au fur et • 
mesure cpt fa cohorte vieillit. 

La premiere enqu6te, celie de 1994, parmettra d'obtenir 
des donn6es transversales. Les cycles sub~quents foumiront 
toutefois des donn6es transversales et des estimations des 
changements qui se sont ~uits dans 1'6chantillon constant. 
qui est suivi dans Ie temps. A. l'heure actuelle, les m6thodes 
d'6chantiDonnage n'ont pas encore 6t6 arr6tees. De fa~ 
g6n6r., on croll que 1'6chantillon constant sera form6 de 
I'ensemble de fa population, plutOt que d'une cohorte pr6cise, 
at que Ia laille de 1'6chantillon constant devrait 6tre portee au 
maximum. Autrement dit. compte tenu de fa constrainte 
imposes par fa production d'estimations transversales fiables 
toos Ies deux ans, if faudrait que fa taille de 1'6chantillon 
constant soit fa plus importante possible. 

Collecte des donnees 

Le mode de collecte des donnees est naturellement 
fonctIon des d6cislons prises concemant 1'6chantillon. Nous 
pr6voyons lCtueliement que Ia premiere visite • cheque 
m6nage comprendra una interview directe. La collecte des 
donnees pour l'enqu6te S8 fera sur toute I'annee afin de tenir 
compte des variations saisonnieres des caract6ristiques 
san/taires. De plus en plus, on a recours aux interviews 
assist6es par ordinateur pour un vaste 6venlail d'enqu6tes de 
Statistique Canada at on pr6voit que cette m6thode sera 
uti"s6e pour I'ENSP. . 

On tentera de rWnir Ie plus grand nombre poSSIble de 
renseignements aupr6s des m6nages rejoints. U faut toutefois 
sa souvenir que Ie fardeau du r6pondant et que Ie fait de 
wuloir encourager Ies provinces et Ies autres clients • 
augmenter Ie contenu et 1'6chantillon de I'enqullte imposeront 
des limites • renqu6te de base. 

lei renselgnements de base sur las membres du 
tMnage I8ront obtenus d'un membre bien Inform6 du 
m6nage. Cea renseignemenfs comprendront Ies 
caract6ristiques du m6nage, des mesures de 1'6tat de santj, 
des dol... lUI' rutiDsation des soins de sent6 et des 
renselgnements d6m0graph/ques et 6c0n0miques. Les 
donn6es de grande pr6cision (en partiaJlier celles relatives 
lUX comportements at aux attitudes) recueillies auprM d'un 
r6p0ndant substitut ne sont pas fiables. Cas donnees seront 
done recueillies au moyen d'un questionnaire • rempfir sol­
m6me" au d1nterviews en profondeur avec chaque r6pondant 

R6sultata 

les don .... tir6es de l'enqu6te doivent 6tre accessiblas 
lUX utilisaleurs at r'Pondre Ie mieux possible a leurs besoins. 
Pour atteindre eel obJectif. U est essentiel de consulter en 
permanence las utinsateurs, ce qui garantira fa creation de fa 
gamme de produits rtatistiques fa plus int6ressante pour eux. 
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T1le analytical prospects of data from the panel are 
bOth exciting and challenging. Output from the panel 
will be available only after the second wave of data 
collection. 

The products likely to be available from the first 
year of survey operation will focus on cross-sectional 
estimates of prevalences, correlations and measures of 
health status for natlonaVprovincialllerritorlal 
geographic areas. 

Product will include the following. 

• BaSic cross tabulations of important variables 
by age and sex. 

• Analytical reports covering particular items of 
interest e.g. health status measures. . 

• Public use microdata files. 
• Custom data request service for user defined 

tabulations. 

OrganIzation 

The National Health Information Council is the 
Management Committee, responsible for overall 
direction of the project. 

An Advisory Committee, chaired by a NHIC 
member, provides advice, assistance and recommends 
courses of action with respect of content and survey 
methodology. The AdviSOry Committee, which meets 
once a month, includes a health ministry representative 
from each prOVince and territory. Advisory Committee 
members include Catherine Ryan (Newfoundland), 
Brenda Ryan (Nova Scotia), Aline Saint-Qnge (New 
Brunswick), Bruce Wallace (Prince Edward Island), 
Aline Emond (Quebec), Richard Schabas (Ontario), 
Betty Havens (Manitoba), Wayne Fritz (Saskatchewan), 
Lyn Hewitt (Alberta), Pat Wolczuk (British Columbia), 
Glenn Grant (yukon), and Sandra Mckenzie (Northwest 
Territories), Lourdes FIor (National Health and Welfare), 
Michael Wolfson (Statistics Canada). The Advisory 
Committee is Chaired by David Bogart (Ontario). 

A Project Team has been established within 
Statistics Canada. which is responsible for developing 
the survey and overseeing its implementation. 

Ad hoc expert groups, are brought together to 
discuss particular content areas and methodology 
issues. Expert groups have met, thus far, regarding 
eurvey objectives, health status, utilization, social 
supports, pscha-social issues and the panel survey 
design. Additional groups are being established to 
discuss physical measures and child health. 
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les perspectives analytlques des donn6es obtenues 
aupres de 1'6chantillon constant sont • la fois passlonnantes et 
Stimulantes. les r6sultats obtenus grAc;:e cet 6chantillon ne 
paraltront qu'apres Ie deuxi6me cycle de coIlecte. 

les produits qui devraient 6tre offerts d6s fa premi6re 
ann6e d'enqu6te seront axes sur des estimations 
transversales de fa prevalence, des corr6lations et des 
mesures de I'etat de sante pour les r6gions g60graphiques 
nationale, provinclalas et territoriales. 

Void des exemples des produits qui seront offerts: 

• des tableaux eroises de base lIIustrant les variables 
importantes selon l'Age et Ie sexe: 

• des rapports. analytiques traitant de d"rfferentes 
questions d'inter6t. par exemple les mesures de I'etat 
de sante: 

• des fichiers de microdonnees • grande diffusion: 
• des services de donn6es personnalisees pour les 

totalisations dafinies par I'wlisateur. 

OrganIsatIon 

Le . Conseil national d'information sur fa sante (CNIS) agit 
a titre de comite de gestion et a la responsabilit6 de 
I'orientation generale du projet. 

Le Comite consultatif, preside par un membre du CNIS. 
donne conseils et assistance et veille a recommander des 
mesures pour ce qui est du contenu et des m6thodes 
d'enqu6te. Le Comit6 consultatif, qui se reunit une fois par 
mois, se compose d'un representant de chacun des 
minist!)res de fa sant6 provinciaux et territoriaux. Les 
membres du Comite consultatif sont Catherine Ryan (Terre­
Neuve), Brenda Ryan (NoUYelle-Ecosse), Aline Saint-Qnge 
(Nouveau-Brunswick), Bruce Wallace (fle-du-Prince-Edouard), 
Aline Emond (Quebec), Richard Schabas (Ontario), Betty 
Havens (Manitoba), Wayne Fritz (Saskatchewan), Lyn Hewitt 
(Alberta), Pat Wolczuk (Colombie-Britannique), GleM Grant 
(yukon), Sandra Mckenzie (Territoires du Nord-Ouest), 
Lourdt}s FIor (Sante et Bien~tre social Canada) et Michael 
Wolfson (Statistique Canada). Le Comite consultatif est 
preside par David Bogart (Ontario). 

Una 6quipe de projet. formee de membres de Statistique 
Canada. est responsable de I'elaboration de l'enqu6te et de Ia 
coordination de sa mise en oeuvre. 

Des groupes particuliers de specialistes sont reuNs pour 
discuter de certains points touchant Ie contenu ainsi que de 
queStions d'ordre methodologique. Des groupes de 
sp6cialistes se sont daja "unis pour etudier /es objectifs de 
l'enqu6te, 1'6tat de sant6 de fa population, I'utilisation des 
services de soins, Ies soutiens sociaux. les enjeux 
psychosociaux at la conception de l'enqu6te a 6chantillon 
constant D'autres groupes sont actuellement formes pour 
discuter des mesures physiques et de la sante de I'enfant. 
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QAA 

ESQ, 1987 vs ESQ, 1992 

Identique ou I 
~uivalent i 

En partie 
seulement 

Absent 

Votre sant~ en g~n~ra1 i xii _ ... _-_ ................. __ ....................... _ ........... --..................... - ... ~ ... -...................... -.... -.... ! ........... _. __ ......................... ! .. _ .. __ ................ . 
Tabac I x I ! --... _._ ..................... _ .............. _ ......... __ . __ ...... -.--.... ---f-----.................... !--......... --........... -......... _-!---._ ................ .. 
Alcool ! x I ! ----_ ... _._ ....................... _ .. _-_ ......... _-_ ...... _-_ ...... -.~ ..... - ...... - ............ - ..... !-.-..... - .. - ......... -.. - .... - ... -~-.. - .................. -
Drogues I x I i 
~ •• __ ...... _ ..... __ •••• _ ... _. __ .... __ ..... _ ••• _ ................ _~ •. _ ... _ ••• _ ••••.•.•.•.• _._ ..... I ............. _ ....... _ •. _ ............. J._ ......................... . 

Divers probl~mes personnels i xii -_ .. _ ....................... __ .................. __ ............. --..... -............. -.. ~-... -.............................................. _ ......... -_ ........... _ ............................. . 
Le suicide i x i j ...... _--.. _ ................. _ ................. _ ........ _ ... _ ............ _ .. _ .. _ .... + ..... _ ............................. ! ............. __ .......... _ ......... -!-......................... . 
Vous et vos parents !! i x 
...... __ .-; .......................... _ ............ _ ........... _-................. - .. ~ ................ --................. ! ............ __ ........................... !-..............•.....•..•.. 

Vos habitudes i i x i . . . 
Auditioii:;i;i~~······ .. ··················· ....... ···· .... -· .. ···-··· .. ·········· .. · .. 1""-·-··· .. ·· .. ···· .. ·············· .. ·r_·········_········ .. ··· .. ·········· .. -r-······ .. ··x······ .... -. 
.••••••• ----............ -........ -.-................. - ........ --•• - ••••••••.••.•.•.••••.••• - •. ~ ............. -........................ !-.............................................. !-o ......................... . 
Vos moyens de transports ! ! ! x 
·V~tre;ie .. ·~n·g6~~-;8i·········--···---·-· ... ············· .... -··_,.--... ····· ..... x· .. · .. ·_·········r-····· .. _-· .... ········--······--r-················· .. ······ 

.......... _ ••• _ ............... _ •.•. _ ........ ___ •• _ •. ___ ..•. _ ............ _J ... _ ...... _ .................. _.L •••.••••••• ___ ....... __ ••••••••• _1.._ .............. _ ....... . 
Votre bien-!tre i i ! x --_._._ .... __ ....... _ ............... _._ ... _--_ ... __ ....... - .... --_ ...... _ ............ _ ...................... _ ............ __ ........ ---......................... . 
Changements import ants dans la vie i xii 
.••• ---.. - ••• - .. - ...................... - ... - .. - ... - ........ --.~ .......... _._--_ .... _ ... !-._ ........ _ ... _ ...... __ ...... -!---................... -
Sant~ des femmes ! xii ... _._-_ ... _ .......... _. .-.--.~ .. - .. ---........... -.. - ..... --..... -------................. _-
Exercise physique ! xi! 
~----... -.. -..... --.... --.--.---.--.--.......... ---......... ----..................... ---
Travail i xl! .--_ ... - ....... _ ................ _. __ ... - -...... -.. ---~.-... ---.-... -... -.-.--....... ---... --... -.... -........ -
Renseignements socio-d~mographiques i x I I . 

QRI 

Incapacit~ (2 derni~res semaines) i xii ---_._ ....... _-_.......... -.--........ -~----........... - ... --... - ..... --.. ---.......•. -............ -
Recours aux services de sant~ et services! x I I 
sociaux I. ! ! ~_ ..... __________ ... _._ .. _._J. ... _______ .. _ .. _ ......... _ .. _. __ ...... __ ._. __ ............. _ 
Consommation de m~icaments i xii I-:-___ ~--.-.- ...... __ ~ _______ . __ l.-_ ... _ •• ___ •• __ :.... .. _ .......... _ ••• _ 

Accidents et blessures i X! ! 
I":-:--:-~._~_~~ ____________ f-J .... _____ • '0 __ • ___ ••• " __ 

Limitation des activit& i xi; 
~_____ • .e._ __ • __ ••• ~ •• _ ...... __ 

Impact de la sant~ sur les rales et les tAches iii x 
it=~~-.-~---~---::--------.--~--... :...._ .... _____ ._ ... _L-... __ . ___ _ 

Probl~mes de sant~ chronique j i i x . -- -- . --_ ........ __ .... _._ ....... _-_.-_ .... -
Renseignements socio-d~mographiques i x j ! .----=-_. . .. __ .. - -.... ._--_. __ ... -
Probl~mes rapport& par un tiers i I I x 

Sujets abord& par ESQ 1992 seulement: 

Les aidants naturels (QAA) 

Par: Germain Lebel 16 f~vrier 1993 



QAA 

ESQ, 1987 vs ESC 1994 

Identique ou 
~quivalent 

En partie 
seulement 

I Absent 
I 

Votre sanM en g~n~ral I x l I ...................................................................................................................................... _- ............ _ ........................................................ _ ................. .. 
Tabac ! xli _ ................................................................ _ ....................................... _--.................. - .......... __ .................... _-_ ......................... __ ... --_ ..... _ .. 
Alcool I xli 
._ ............................................................. --........ - ...................... - ... - ... - .. ~ ............... _ .... __ .--! .......... _ ..... _-._ ..................... ! ... __ ._ .......... . 

Drogues iii x ... _ ...................................... _ ...................................................................................................... __ ................... _--_ ....................... -_ .... __ ....... .. 
Divers probl~mes personnels i 1 x i 
......................................... _ .................................. _ ............................... _ ..................... _ .......... __ .................. _ ••• _ ...................... 1 ..... __ ••• _ ••••••••••••• 

~ruk~ i 1 x 1 
••••••••••••••• _ ••• _ .......................... __ ................................................................. 4! .............................. -~ ................ - ..... - •• - ... - .............. !.--.... - ........... .. 
Vous et vos parents l! .! x .. _ .. _ ................................ -......................................................................... _ ........................ _ ........... _ ........................................................... __ ... __ ............ . 
Vos habitudes i xi! 
A;;(fitf~n·~vi~io-;;··--·-·-·········································· .. ············ .. ·_··r· ... ·······-x···· ... ··-j··· ................ _._-_ ................ 1"".--.. _ .... -.-.. 
·v~;·~"Oy~-;;~··d·~ .. t;;~-~p·ort; .. ·-.. ················· .... · .... ········-· .. ·i···············_· .. ·······-r·············· __ ·-··················r·---·x .. ········ .. · 

v~~~::~!~::~:~:~~~~~~::::::::::::=:::::::::::::::::::::::::::::::::::~:::~=:[:::::::::::~=~~::::::=r:::::::::::::::~::~::~::::::::::::::::::I===:~:::::::: 
Votre bien-~tre 1 i x i 
·Ch;·;;-ge~~nt;··imp~rt;-;;t~·da-;;~·i;·~k·········· .. · ..... --··!··············_···········-r········ .. ······_·x ..... ········ .. ····· ... r--·--···· ... ·· 
Santi' d~··f~mm-;·· .. - .. ········-········· .. ·········· .. ··········---r·············-x· .. ···· .. -r······· .... ··----...... ·--·········-1-----·· ... · 

:~er~Tse -p.~y~iq~~~=:::::::::=::~:=::::::::::::::~:::::::::~:~=j~~~:~~===::::::=j::::::=~-~~::~=:~--:::=::::::=[~==== 
Travail !! x ! 
·~~se-ign~~entS"sOCfo~d~~i;phTques······--·r····-····-x·······-r······ ... ···-·--··--·--·······-·r----··-····· 

QRI 

Incapacit~ (2 derni~res semaines) iii x =:: ... ;~-se~~····de-·;-;;t~· ... ~t····;~~~! .. ·· .. · .. ·-··--····--r····· .. -····--·;--··--······· ... r----··-··-··· 
: : : - .... __ .......... _---_ ......... _ ................................ --... -.~ ............. ---....... -~ ........ --.. -----.-..... -~------.-

Consommation de m~icaments 1 1 x ! .. -._-.... _ .. _--_ ...... - .......... _ ... _ ............. -_ ..... _-.... -........... __ ...... _-............ _--_ ....... _ .. _---_ .. -
Accidents et blessures i i x i 
'Limitatio-;;"d'~ activit&·····-·····--·-····-··-·--·_-r-·-·-·-i-·--r···· .. -·-----r----
1-----_.. . .... ___ . ____ ..... _. __ ... _ ..... _. .. .. ___ . ___ ....... _e..-___ _ 

Impact de la sant~ sur les r6les et les tAches i 1 i x 
·p;:ob ... ~-de sant~ chroniq~;---·-·-·-··-··--·r-···-····-;-··-·-r····---·---··--r-----
'RenseigD~~ents socio-demo~aphiq~~-s -r-··----;----r··------·-i -----­
Problemes"rapportTs'pa;:-tffitie~s'-"-"-'''--r'--''-'--''''--r-'-.... ----.. -r-~-........ 

SUjets abord~ par ESC 1994 seulement: 
Logements/rtparatioDS 
Estime de soi 
Mesures prtventives 
Animaux de compagnie 
Sources de revenu 
Ecbelle de Bradburn 
Stress 

Par: Germain Lebel 

Mobilitt 
Penste 
E~nements rkents 
Controle 
Orientation sexuelle 
Douleurs et malaises 
Stcuritt 

16 fevrier 1993 



ANNEXE 4 

INVENTAIRE DES ENQUETES DE SANTE (SHEe, 1992). 



st)u ru:e:, '. &\N,..e e;- a'aJ-~E. Sc:::c.;Ac... ~ 
" <:,ui DE 0' \'J"rl "'·'SAllO·f'o,." ~ 40 ,...., 0\ CA1t'-

seuo- ~\r.O..\",es·f ,''12 110\ l;:)' , I 

Inventaire revise du GRAPES 
sur les enquetes de sante, janvier 1992 

Producteur Titre Ann~e 
Avancement' 

~a1i.2 Encoun Projet~ 

ENQutrEs nDtRALES 

StaUstique Canada Enqufte sodale glntrale (cyde 1) 1985 x 

Enquete soc:iale glnHale (cydes 2.3,4) 1986-1990 x 

Enqufte sodale gtnHale (cyde 6) 1991 x 

Enquete sodale glnHale (cyde 7) 1992 x 

Enquete sur la population active Mensuel x x x 

Recensement Canadien. formule 28 1981,86,91,96 x x x 

Enquete sur la santt et l'incapadtt au 1983-1984 x 
Canada 

Enquete sur la santt et 1es limltatiOM 1986 x 
d'activltt 1991 x 

Sanlt et Bien-ftre social Enqufle Santt Canada 1978-1979 x 
Canada 

Enqufte sur 1es habitudes de fumer de 1983 x 
la population active Bienna11986 x 

et autre x x 

Enquete Promotion Santt Canada 1985 x 

ttude sur I'hypertension arttrielle au 
Canada 

1985 x 

Enqufte nationale sur Yalcoolau 
volant : vue d'ensemble 

1988 x 

Enqufte nationale sur ralCiOOl et les 1989 x 
autre drogues 

Enquete Promotion Santt Canada 1991 x 

Enquete c:anad.lenne sur Ie vielllissement 1991 x 

Enqufte Santt Canada 1994 x 
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, GUIDi. D'UTILISATION DE <10 1i\:I>ICA'( LUltS SOCIOSAi\:1T AlltlS 

Produdeur Titre Annfe 
Avancement1 

R&lIs6e2 Enanars ProJet~ 

Laboratolre de lutte contre Sondages sur les facteurs de risque Variable x x x 
la maladie 

Earl Berger IPrice Sondages Sant~ Canada Semestriel x x x' 
Watherhouse 1988 et autres 

Unlverslt~ Queen's. £tude sur les connaissances en san" et 1982~ x 
Ontario skurlt~ au Canada 

£tude sur les attitudes et 1984-1985 x 
comportements des Canadiens en 
mati~re de sant~ 

Enqu@te sur les jeunes Canadien. face 1988 x 
auSida 

Instltut canadien de la Enqu@te Condition physique au Canada 1981 x 
recherche, sur la condition 
physique et Ie mode de vie Enqu@te Campbell sur Ie mieux.ftre au 1986 x 

Canada , 

Transport Canada Enqu@te natlonale par foyer sur rusage 1984 x 
de I'alcool et la conduite automobile 

Sandage national sur I'attltude des 1986 x 
automobllistes ll'~ard de la Mcurltt 
routlke 

ENQUtrEs QutBtCOISES 

SantI Qu&ec: Enqu@te San" Qufbec 1987 x '\ 

Enlu@te qu&«olse sur fa san" 1990 x 
car io-vaSculalre 

Enqu@te sur fa consommatlon d'.lcool 1991 x 
It de drogues chez les jeunes qufb6cols 
IB- entre 15 et 29 ans 

Enqufte qu&«olse sur les facteurs de 1991 x 
risque .ssod& au SIDA et aux autres 
M1S: La population des 15-29 ana 

Enqu@te qu&«oise sur la nutrition 1991 x 

Enquete Sant~ Qulbec chez les Cds de 1991 x 
fa BaieJ.mes ' 

Enqu@te San .. Qua.: chez 1es Inult 1m x 

Enqufte Sodale It de San .. , Qu&ec 1m x 

Enqulte ~ sur 1a l1li" 1m x 
mentale es enlants It des 
adolescent .... de 6114 ana 

32DSC EnquIte Santt dentalre Qu&ec 1983-1984 x 
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GUIDE D'U111lSA'IION DE 40 I:,\DIC,\'llUI{S SOUOS'\:\:II A\I{lS 

" Producteur Titre Annie 

esc Selnt·Luc Enqufte Sentt dentalre Qutbec 1989-1990 

Mlnlst6re de I' Apiculture. Les habltudea alimentalres des mtnagea 1983-1984 
des Pkhertes et de qutWcoIl 
r Alimentation du Qutbec 

Habitudes alimentalres des jeunea 1983-1985 
qutWcols 

Mlnlst6re du Ldslr, de 1a Attitudes et besolns des Qutb6:01s face 1986 
a,asse et de 1a Pkhe du auxlolsin 
Qutbec 

Pratique de I'activltt physique par 1es 1986-1987 
Qu&tcols 

Sodttt de I'assurance ~volution du taux d'utillsation des Semestriel 
lutomobUe du Qutbec dlsposltifs de retenue dans les vthlcules 198111987 

routiers du Qutbec AMuel1988 
et autres 

Enqufte sur 1a mnduite automobile 
avec facult ... ffalbUes par I'''cool 

1987 

Sondage sur les connaissances et les 
attitudes de 1a population en stcurttt 

1989 

routi6re 

Unlversitt de Moatr"l Sondages Omnibus, Centre de IOI\dage 198011987 

1) ~a1isee : enqu~e terminee et rapport dif~ 
En cours : enqu~te dont les resultats ne sont pas encore disponibles 
Projetee : enqu~te en phase de planification 

Avancement' 

~a1l.1 EnCOW'l Projet& 

II 

II 

II 

II 

II 

II 

II II II 

II 

II 

II 

2) La plupart des enqu~tes terminees font I'objet d'une fiche technique qu'il est possible de se procurer 
aupr~ du Comit~ provincial des Oi-DSC sur la fonction connaissance/surveillance de I'&t de san~ 
de la population. Ces fiches ne sont disponibles qu'en version frall9lise. 

Source: Groupe Acds et Participation aux enqu~tes de san~ 
~pondante: Carmen Bellerose 
DSC du Haut-Richelieu, 
TEL: (514) 348-7326 
FAX: (514) 348-7320 

Produit pour: Les ~partements de sant~ communautaire du Qu~ 
Janvier 1992 
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ANNEXE S 

LISTE DES INDICATEURS OU THtMES NON RETENUS 



AUTRES INDICATEURS OU THEMES NON RETENUS 

Caractfristiques d~mo&raphigues et kODomigues : 

Taux de fecondite selon l'age 

Naissances vivantes selon I'age de la mere 

Rapport de masculinite 
Taux de natalite 

Population ayant demenage 

Repartition de la population selon l'etat matrimonial 
Proportion des enfants de moins de 18 ans vivant avec un seul parent 
Proportion des personnes de 15 ans et plus vivant seules 

Proportion de personnes en institution 

Proportion de menages d'une seule personne 
Nombre de personnes par piece 

Proportion de naissances de meres ayant moins de 9 ans de scolarite 
Taux de chomage 

Taux d'activite 
Taux d'inoccupation 
Proportion de personnes seules vivant sous Ie seuil de faible revenu parmi la population 

de 65 ans et plus vivant seule 

Proportion de personnes de moins de 18 ans vivant sous Ie seuil de faible revenu 
Revenu median des menages 
Main-d'oeuvre locale (quartier) 

Infrastructure d'emplois et d'entreprises 

Habitudes de vie/comportemeDts pr~veDtifs 

Consommation de drogues 
Proportion de la population presentant une dependance a l'alcool 
Proportion de personnes presentant un exces de poids 

Proportion de personnes ayant subi un Pap-test au cours des deux dernieres annees 

Proportion des femmes ayant subi une mammograpbie au cours des deux dernieres 
annees 



Vie communautaire 

Democratie locale 
Dynamique communautaire 
Concertation 
Socialisation 
Mode de transport 

Environnement 

Circulation et transport 
Commerces et services 
Equipements collectifs 
Occupation du sol 
Qualite de l'air 
Gestion des dechets 
Gestion des neiges 
Qualite de l'eau 
Artificialisation des sols 

Etat de sant~ 

Esperance de vie 
Probabilite de survie 
Taux de monalite infantile 
Taux de monalite perinatale 
Indice comparatif de mortalite 
Taux de morbidite hospitaliere selon la cause 
Taux de monalite selon la cause 
Duree de sejour hospitalier 
Esperance de vie en bonne sante 
Taux ajustes d'annees potentielles de vie perdues selon la cause 
Proportion de naissance de petits po ids 
Taux d'incidence de cancer 
Taux ajuste d'incidence de cancer 
Indice CAO (carie, absence, obturation) (sante dentaire) 
Taux d'incidence de lesions professionnelles 
taux d'incidence des principales maladies A declaration obligato ire 

Cons~guences/implications 

Taux d'avonements therapeutiques 
Taux d'infractions relatives A la violence conjugale 



Visitez notre page d’accueil à l’adresse suivante : www.schl.ca




