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UN APERCU DES INDICATEURS DE SANTE, BIEN-ETRE
ET QUALITE DE VIE POUR LA POPULATION
DU LOGEMENT SOCIAL AU CANADA

La qualité du logement et le cadre de vie des personnes est un déterminant non négligeable
de leur santé et bien-étre. La mesure de I’état de santé et de bien-étre de la population qui
présente des besoins en logement social est nécessaire pour guider I’élaboration de projet,
programme ou politique gouvernementaux, et ce, dans une perspective d’adéquation entre
les besoins et les services offerts. A I'instar d’enquétes de santé canadiennes et québécoises,
trois grandes catégories d’indicateurs ont servi a ’élaboration d’'un cadre de référence utile
a la définition de ceux-ci :

a) Indicateurs liés aux déterminants de la santé

socio-démographie
économie
environnement physique
habitudes de vie

réseau social/entraide

b) Indicateurs liés a I’état de santé physique et mental

¢) Indicateurs liés aux conséquences des problémes sur la consommation de
ressources, de services, sur le niveau d’autonomie fonctionnelle des personnes,
la satisfaction de celles-ci, etc.

Les sources de données traditionnelles concernant la santé (fichiers administratifs, enquétes)
et les autres sources potentielles (études ad hoc, données recueillies dans d’autres secteurs
d’activités comme l’environnement, les affaires municipales, etc.) offrent une masse
d’information importante. Le choix d’indicateurs doit étre orienté par des critéres d’utilité
en fonction des objectifs fixés, de pertinence en regard de la problématique, de disponibilité
et d’accessibilité aux données. Les ressources dont disposent les organisations détermi-

neront également le nombre d’indicateurs & mesurer de méme que les méthodes de
recherche a privilégier.



2.

Parmi les 35 indicateurs décrits, 10 nous semblent les plus révélateurs des caractéristiques
et des besoins de la clientele desservie par les programmes de la SCHL. Ils sont :

Répartition de la population du logement social selon I’état 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 scolarité;

Proportion de la population vivant sous le seuil de faible revenu;

Proportion de la population présentant un indice élevé d’événements stressants;
Proportion de la population présentant un niveau élevé de détresse psycholo-
gique;

Niveau d’autonomie fonctionnelle;

Proportion de la population ayant consommé trois médicaments et plus au cours
des deux derniers jours;

Satisfaction par rapport au logement occupé.

Les indicateurs fournissant des données sur la répartition selon 'dge et le sexe complétent
cette liste plus restreinte.

Compte tenu des contraintes ou limites liées a T'utilisation des indicateurs, trois types
d’études seraient réalisables :

Etudes descriptives transversales sur un échantillon représentatif de la population
desservie par les programmes de la SCHL.

Etudes comparatives pour des clientéles spécifiques (familles monoparentales et
personnes dgées) selon qu’elles occupent ou non un logement social.

Etudes descriptives longitudinales qui permettent de suivre le cheminement des
clientéles et I'évolution de certaines de leurs caractéristiques.

A défaut de pouvoir utiliser les données d’enquétes déja existantes (impossibilité de
discriminer les répondants en fonction du type de logement) pour étudier la clientéle du
logement social, il serait intéressant d’utiliser les techniques d’enquéte et les outils de ces
enquétes qui constituent une base de comparaison nationale intéressante.



AN OVERVIEW OF HEALTH, WELL-BEING
AND QUALITY OF LIFE INDICATORS FOR
THE CANADIAN SOCIAL HOUSING POPULATION

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 Québec 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 files, 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
c;haracteristics 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.

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 présent document est un produit de ’Equipe Connaissance/Surveillance du Centre de
santé publique de la région de Québec. Il a été réalisé dans le cadre d’'une consultation
menée par le Centre d’études prospectives sur I'habitation et le cadre de vie de la Société
canadienne d’hypothéques et de logement (SCHL) pour I’établissement d’indicateurs de
santé, de bien-étre et de qualité de vie des résidents du logement social au Canada.

Les trois ouvrages qui suivent ont été les principales références pour la réalisation de ce
travail :

1) Département de santé communautaire, Hopital du Saint-Sacrement, Cité de la Santé
de Laval. "Syst¢eme d’information en santé communautaire (5.1.5.C.)", Version 2.0 du
contenu informationnel, Novembre 1992,

2) Santé et Bien-Etre Social Canada. "Guide dutilisation de 40 indicateurs
sociosanitaires”. Approvisionnements et Services, 1992, 161 p.

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



INTRODUCTION

Malgré la performance des syst¢mes de soins et de services de santé des sociétés
industrialisées, ceux-ci ne constituent que I'un des déterminants de I’état de santé et de bien-
étre des populations. D’une vision médicale de la santé, axée sur les soins, nous en sommes
arrivés depuis quelques décennies 2 un modele explicatif de la santé qui intégre les
habitudes de vie, les milieux de vie et les conditions de vie comme des composantes
majeures dont il faut tenir compte pour I'analyse et la solution des problémes.

"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." (Labonté, 1992).

Tel que défini par 'Organisation Mondiale de la Santé, la santé représente la capacité
qu’ont les individus et les groupes de réaliser leurs aspirations et de combler leurs besoins
de base. La santé est une ressource pour la vie de tous les jours et non le but de la vie.
Il s’agit d’un concept positif mettant 'emphase tant sur les ressources de la personne et de
la communauté, que sur la capacité physique des individus (Kickbusch, 1985; Nutbeam,
1986). Les biens et services dont disposent les personnes, I'accessibilité géographique,
financiére et culturelle de ceux-ci ont une incidence sur la santé physique, mentale et sociale
des personnes. La qualité du logement des personnes et le cadre de vie qui leur est offert
sont de ces déterminants de la santé et de la qualité de vie (Philipp & Wood, 1992). La
mesure de I'état de santé, de bien-étre et de qualité de vie a I'échelle 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 santé. A cet égard, une bonne connaissance des caractéristiques des résidents qui
occupent des logements subventionnés par des programmes gouvernementaux s’impose
(Blakeney, 1992).

Nous présenterons en premiére partie de ce document une bréve problématique concernant
le logement et la santé. Dans un deuxiéme temps, le cadre de référence ayant orienté le
choix des indicateurs et une liste préliminaire de ceux-ci seront présentés. La troisi¢me
partie suggére une sélection des indicateurs jugés les plus pertinents. Il se termine par la
formulation de quelques recommandations sur la fagon d’orienter les travaux sur les indica-
teurs de santé, de bien-étre et de qualité de vie pour la population du logement social au
Canada.
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LOGEMENT ET SANTE

L’impact direct des conditions de logement sur la santé est difficile & établir, sauf pour
des associations documentées entre des caractéristiques physiques des batiments (ex. :
soudure en plomb des tuyauteries, syndrome du building étanche, peinture contenant
du plomb) ou de Penvironnement immédiat du lieu de résidence (ex. : site
d’enfouissement, pollution atmosphérique).

L’ensemble des conditions de vie et 'influence qu’elles ont les uns sur les autres a un
impact plus ou moins direct sur la santé qui a son tour détermine la fagon de vivre des
individus. A ce titre, par exemple, la situation économique de ceux-ci et les
caractéristiques du logement dans lequel ils vivent sont des plus liées. Dans une
perspective de santé et de bien-étre,

«le logement est a la fois un résultat et une cause : d’une part, une personne
ou une famille choisit un logement en fonction de sa situation socio-
économique, de sa perception d’elle-méme et de son environnement, de la
société ambiante et de I'endroit ou elle aimerait vivre. D’autre part, le
logement interpelle et développe un comportement : demeurer dans un
centre-ville surpeuplé requiert des réactions différentes de celles de la
banlieue; rester dans un quartier solidaire favorise des attitudes différentes de
celles imposées par un bloc de logement ou les locataires vivent de fagon
anonyme. Ainsi, outre le fait que le 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 pensée donné ou bien la pousser & changer son
comportement. Les conditions matérielles d’existence ne se limitent pas aux
rapports de production et de propriété; elles se rapportent aussi a
Penvironnement et au contour physique de la vie quotidienne.» (Deslauriers,
J.P. et Brassard, M.J., 1989 référent & Hurtubise, 1983).

«La promotion de la santé [et du bien-étre] est un processus visant a rendre
I'individu et les collectivités capables d’exercer un meilleur contrdle sur les
facteurs déterminants la santé [et le bien-étre]. Il s’agit d’une stratégie de
médiation entre les gens et leur environnement, alliant choix personnel et
responsabilité sociale.» (Organisation mondiale de la santé, 1984).

Les programmes d’acceés au logement social agissent dans ce sens au moins de deux
facons pour I'amélioration de la santé des personnes qui en bénéficient : 1) en
favorisant l'accés a des logements salubres et sécuritaires (bien-étre physique,



psychologique et social); 2) en offrant le logement social comme mesure économique
permettant de dégager une marge de manoeuvre financiére nécessaire pour combler des
besoins qui sont en liens étroits avec la santé, le bien-étre et la qualité de vie
(alimentation, vétements, 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 financiéres. Ils peuvent se voir forcés de sacrifier la
qualité du logis pour assurer la réponse a d’autres besoins de base, tels que se nourrir
ou se vétir (Ferland, Janvier 1991). Ces réalités s’expriment différemment selon que
P'on vive seul ou en famille, que I'on soit jeune ou vieux, handicapé ou non, actif ou
non, etc.

Dans un avis sur les familles et ’habitation, le Conseil de la famille (1991) résume la
problématique du logement en huit points. On y retrouve :

le coiit du logement (I'abordabilité);

la qualité du logement (niveau de détérioration et espace);

’aspiration a la propriété;

la discrimination;

Pinsécurité;

la qualité de I'environnement;

I'accés aux services (transport, école, services de santé et sociaux,
garderies, etc.);

la participation a la prise de décision.

Des programmes d’accés aux logements, notamment pour les personnes ou familles en
difficulté, devraient permettre de pallier a certains problémes liés a ces différents
thémes. La définition d’indicateurs pour la santé, le bien-étre et la qualité de vie des
résidents du logement social au Canada implique également la prise en compte des
conditions défavorables auxquelles on veut pallier par la mise en oeuvre de ces
programmes.



2. LES INDICATEURS : UNE PREMIERE SELECTION

2.1. Cadre de référence

Compte tenu des liens complexes qui unissent les déterminants de la santé, I'état de
santé et bien-étre de la population et ses conséquences sur la vie des personnes, le
logement et la santé doivent €tre intégrés dans un cadre plus large. IIs ne peuvent étre
considérés en relation de causalité linéaire, de fagon isolée.

Le cadre de référence qui suit ne prétend pas clarifier le sens et lintensité des
interactions entre les différentes variables qui nous intéressent, mais il présente de
facon schématique et relativement compléte les thémes dont on doit nécessairement se
préoccuper pour la mesure de I'état de santé, du bien-étre et de la qualité de vie des
citoyens dans toutes ses dimensions. Dans une perspective de promotion de la santé
ou l'action sur les déterminants liés aux individus et a leur environnement prend toute
son importance, une attention particuliére est accordée a la description de ces
déterminants. Les mesures qui y sont reliées doivent apparaitre dans I’élaboration du
profil social et sanitaire de la population & I’étude. Elles sont de deux grands ordres:
les mesures liées aux comportements, modes de vie ou styles de vie qui ont fait 'objet
de décisions personnelles et celles qui ont trait & ’environnement qui est en général
défini par des décisions collectives (Santé et Société, 1988).

En ce qui concerne I'état de santé et de bien-étre, 'information traditionnellement
disponible refléte I'interaction entre le systéme de soins et la population (états morbides
qui ont conduit a une prise en charge par le syst¢me de soins et de services). On peut
étre intéressé davantage a des informations de nature qualitative (perceptions des
individus) qui en disent long sur I’état de santé physique et mentale ressenti.

Les conséquences de I'état de santé des personnes sur leur fonctionnement dans la vie
de tous les jours, sur leur sentiment de contrdle des événements et donc sur leur bien-
étre de facon générale deviennent & leur tour des déterminants de la santé. Le cadre
de référence proposé met en parallele ces trois grandes catégories ou 'influence et la
rétroaction des variables les unes sur les autres doivent étre intégrées (Cheadle, 1992;
Office of health promotion, 1992).

Le cadre de référence suggéré (figure 1) est une synthése de certains modeles explicatifs
de la santé, dont le modeéle Lalonde utilisé largement depuis sa diffusion par le



Gouvernement fédéral en 1974 (Lalonde, 1974; Evans & Stoddart, 1990). Des versions
plus ou moins élaborées de celui-ci ont été ébauchées depuis. Différentes enquétes en
ont d’ailleurs fait usage, pour définir la structure des enquétes et les thémes de
référence de celles-ci. Chaque théme ou variable pourrait en soi faire ’objet d’une
description détaillée de sorte que le nombre d’indicateurs pour I’ensemble peut étre
relativement grand.



Indicateurs socio-démographiques
Indicateurs économiques
Habitudes de vie

Réseau social/réseau de support
Environnement physique

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

Accessibilité aux services et qualité
des services (incluant transports)

Participation a la vie communautaire

FIGURE 1 : CADRE DE REFERENCE

Santé physique

Santé mentale

L4

Incapacités (autonomie fonctionnelle)
Handicaps

Sentiment de contréle

Sentiment de sécurité

Utilisation de services (professionnels
et communautaires)

Consommation de médicaments
(prescrits et non prescrits)

Besoin d’aide/support
Mobilité

Satisfaction

2

Logement : Qualité
Abordabilité
Logeabilité
o
N.B.:

La notion de qualité de vie est présente a I'intérieur des 3 grandes rubriques proposées dans la mesure ot elle peut

s’exprimer tant en terme de déterminants, d’état de santé ou de bien-étre qu’en termes de conséquences découlant

de cet état.



Vous retrouverez dans la prochaine section un premier choix d’indicateurs. Tous les
the¢mes présentés dans le cadre de référence ne sont pas traités également. Ainsi, parmi
les rubriques qui suivent, seules celles inscrites en caractére gras ont été développées.

A) Déterminants de la santé

. Indicateurs socio-démographiques

. Indicateurs économiques

. Environnement physique

. Habitudes de vie

. Réseau social/réseau de support
Environnement social
Accessibilité aux services
Participation a la vie communautaire
Logement

B) Etat de santé et de bien-étre
. Santé physique
. Santé mentale

C) Conséquences
. Incapacité
Handicaps
Sentiment de contréle
Sentiment de sécurité
. Utilisation de services
. Consommation de médicaments
. Besoin d’aide/support
Mobilité
. Satisfaction

A ce stade-ci, les themes qui n’ont pas été retenus seront en partie traités par d’autres
participants au groupe de travail ou par 'équipe de la SCHL elle-méme. A cette égard,
cette derniére est la plus en mesure d’établir des indicateurs de qualité, d’abordabilité
ou logeabilité des unités de logement social. Les travaux antérieurs de cette équipe de
recherche en témoignent (SCHL, 1992b; 1991; 1989).



2.2, (Critéres de pré-sélection des indicateurs

Lorsqu’il est question d’indicateurs de santé, bien-étre ou de qualité de vie, plusieurs
spheres doivent étre explorées. Les banques de données déja existantes et les données
d’enquétes qui se répetent de facon statutaire offrent une masse d’information
impressionnante. Si on y rajoute la production de nouvelles données, de nouveaux
indicateurs par le biais de sources créées pour des besoins spécifiques, la liste se
rallonge d’autant. Des indicateurs valides sont disponibles dans plusieurs secteurs :
démographie, économie, environnement, santé, urbanisme... Plusieurs logiques guide-
ront le choix d’'un nombre plus restreint d’indicateurs. Parmi les critéres qui permettent
une sélection, on note (Cardinal & Pageau, 1992) :

les objectifs poursuivis par les utilisateurs (le client et ses besoins)
mieux connaitre, mieux décrire une situation?
établir une ligne de base a des fins de monitoring?
évaluer 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 hypothéses de
travail;

I’accessibilité des informations déja existantes;

la possibilité de créer de nouvelles sources et de nouveaux indicateurs
(faisabilité méthodologique et financiére);

I'intérét pour des données de nature plus qualitative versus quantitative;
subjective versus objective;

la possibilité de répéter la mesure au besoin;

les ressources disponibles.

La liste d’indicateurs qui suit a été produite dans un premier temps en considérant
comme principaux critéres:

la pertinence de l'indicateur, en considérant que les liens unissant la santé, le
bien-étre, la qualité de vie et le logement sont les plus directs possibles;

’accessibilité de I'information dans des banques déja existantes dans ’optique
de pouvoir comparer la population du logement social a des populations de
référence (régionale, provinciale, ou nationale). Vous retrouverez en annexes
3 et 4, un inventaire et une description de certaines enquétes tenues au
Canada, dans le domaine de la santé (Adam & al., 1992; Grapes, 1992).

Certains indicateurs non disponibles ont tout de méme été retenus compte tenu de la
pertinence qu’ils présentent pour saisir certaines dimensions du vécu des personnes
composant la population a I’étude.



10.

2.3

2.3.1

2.3.1.1

LES INDICATEURS DE LA PRE-SELECTION

DETERMINANTS DE LA SANTE
INDICATEURS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Cette catégorie d'indicateurs permet de dresser un premier profil de la population &
I'étude: la structure d’age et le type de famille notamment sont utiles pour I'évaluation
des besoins pour certains sous-groupes, en fonction de leur importance relative (ex.:
personnes agées, familles monoparentales, immigrants). |l existe un grand intérét
pour suivre ces indicateurs dans le temps pour connaitre I'évolution de Ia clientéle et
ses besoins.

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 donnés a la
population totale desservie par le logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

¢ Permet une représentation de la structure de la population desservie en fonction
de I'dge et du sexe pour chacun des programmes (notamment HLM et
coopératives).

* Permet une représentation de la population sous forme de pyramide d’age en
fonction du sexe, pour 'ensemble des programmes ou pour chacun de ceux-ci.

e Permet de suivre I'évolution de la population et des besoins qui sont liés a I'age
Ou au sexe.

¢ Permet des combinaisons avec d’autres variables afin de décrire des sous-
populations spécifiques.

e Permet la définition de dénominateurs utiles & I'élaboration d’autres indicateurs.
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LIMITE/MISE EN GARDE :

¢ Le logement social peut "abrité" des personnes non-déclarées.

UTILISATIONS :

Variable clé pour décrire une population.

e Information nécessaire pour la planification des services a offrir (suivre les
tendances) en fonction des caractéristiques de certains sous-groupes.

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

e Permet de suivre I'évolution dans le temps et I'espace.

SOURCE :

Enquéte sur 'ensemble de la population occupant un logement social ou certains
sous-groupes spécifiques.

METHODE DE CALCUL :

Population d'un programme et d'un groupe d’age pour un sexe donné x 100

Population desservie

COMPARAISONS POSSIBLES :

Les données de recensement du Canada de Statistique Canada, aux cinq ans (1981,
1986, 1991, 1996,...), aux niveaux national, provincial et régional.

CATEGORIES SUGGEREES :

Programme : HLM, Coop
Sexe : féminin, masculin
Age : < 1an,13a4ans, 59, 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 différence des effectifs de la population du logement social au début et

a la fin d’'une période donnée sur la population du logement social au début de la
période.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

¢ Représente un indicateur de I'évolution de la population desservie. La population
s’accroit ou décroit selon qu'il est positif ou négatif.

e Des variations peuvent étre reliées a des changements au niveau des

programmes (critere d’admission), a la demande ou a la "concurrence" du
marché privé.

LIMITES/MISES EN GARDE :

¢ Demande une répétition de la mesure a la fin de la période retenue (ex. : cinq
ans).

e Un taux égal a zéro ne signifie pas qu’il n'y a pas eu de variation durant la
période qui s’est déroulée entre les deux moments retenus.

UTILISATIONS :

¢ Permet de faire des estimations brutes de I'évolution.

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

¢ Permet de suivre I'évolution de certains sous-groupes (ex. : population assistée
sociale).

¢ Permet de comparer des taux de variation pour la population desservie (ou sous-
groupe) a la population en général (ou sous-groupe de celle-ci).

e Permet de porter un certain jugement sur les impacts des programmes et de
facteurs extérieurs sur "I'achalandage” du logement social et le type de clientéles.



13.

QOURCE :

Enquéte sur I'ensemble de la population desservie ou certains sous-groupes (ex. :
assistés sociaux, personnes agées, familles monoparentales).

Niveau : province, région.

METHODE DE CALCUL :

(Population desservie a la fin de la période)-(Population au début de la période x 100

Population desservie au début de la période

COMPARAISONS POSSIBLES :

Les données de recensement du Canada de Statistique Canada (1981, 1986, 1991,
1996,...) pour I'ensemble de la population ou sous-groupes spécifiques aux niveaux
national, provincial ou régional.

CATEGORIES SUGGEREES :

Population desservie

Population assistée sociale
Personnes seules > 65 ans

Familles monoparentales (# ménages)
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PROPORTION DE LA POPULATION NEE A L’EXTERIEUR DU CANADA
(PROPORTION D’IMMIGRANTS)

DEFINITION :
Proportion d'individus occupant un logement social nés & I'extérieur du Canada qui

ne sont pas citoyens canadiens de naissance par rapport a la population totale
desservie par le logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e |a population née a I'extérieur du Canada présente des caractéristiques qui sont
différentes de celles de la population née au Canada : scolarité, revenu, réseau
d’aide, etc.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e le pays de naissance n’est pas toujours celui ou la personne a séjourné le plus
longtemps.

e Permet de recruter les immigrants de premiére génération seulement.

¢ Ne tient pas compte du temps écoulé depuis 'arrivée au Canada, la provenance,
I'age, la langue maternelle.

UTILISATIONS :

e Permet de décrire la répartition géographique des immigrants dans 'ensemble du
parc de logement social.

e Permet de juger de l'intérét accordé au logement social comme mécanisme
d’adaptation et mesure de sécurité économique pour les immigrants.

e Permet de prévoir 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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SOQURCE :

Enquéte sur 'ensemble de la population desservie ou enquéte 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 régionales; recensement du Canada de
Statistique Canada (1981, 1986, 1991, 1996,...).

Dans la comparaison par rapport & d'autres variables (ex. : état de santé, habitudes
de vie, etc.), il est suggéré de controler, outre I'dge et le sexe, pour certaines autres
variables (ex. : scolarité, revenu,...).
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d)

PROPORTION D'IMMIGRANTS RECENTS

DEFINITION :

Proportion des personnes bénéficiant du logement social qui vivaient a I'extérieur du
Canada cing ans avant I'étude mais qui résidaient au Canada le jour de I'étude.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e La proportion d’'immigrants récents renseigne sur le degré d’intégration et
d’adaptation d’une partie des immigrants, cette proportion d'immigrants présente
des besoins plus grands sur le plan du support matériel et financier puisque trés
souvent de revenu faible a leur arrivée au Canada.

e L’occupation d’un logement décent avec des moyens restreints constitue souvent
la premiére étape de I'intégration a la société d’accueil.

UTILISATIONS :

e Permet de voir si le logement social accueille une plus grande proportion
d'immigrants récents, par rapport a 'ensemble des immigrants.

e Planification de services d’accueil aux immigrants.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population desservie.

METHODE DE CALCUL :

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

Données de recensement aux populations canadienne, provinciale ou des régions.
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PROPORTION D’ALLOPHONES

DEFINITION :

Proportion de personnes dont la langue pariée n’est ni le frangais ni I'anglais a la
maison par rapport a 'ensemble de la population du logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e Permet de mesurer I'importance relative des communautés linguistiques autres
que frangaises et anglaises. Les allophones représentent, parmi les personnes
des communautés culturelles, celles qui ont été le moins soumises au processus
d’acculturation.  Les allophones peuvent présenter des caractéristiques
démographiques, sociales et sanitaires différentes des francophones et
anglophones notamment en termes d’intégration et de participation au niveau de
la communauté ot ils vivent.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Les allophones et les immigrants représentent deux concepts différents. Par
exemple, on retrouve parmi les allophones des autochtones qui ne sont pas
immigrants et inversement des immigrants qui ne sont pas allophones.

e Ne permet pas de connaitre les langues parlées au travail, a I'école, avec les
amis... Dans I'éventualité d’une enquéte, devrait étre complété par une question
sur la langue pariée au travail.

UTILISATION :

e FEtablissement de comparaisons géographiques (notammment pour rendre
compte des regroupements) et temporelies.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population du logement social en milieu urbain.
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METHODE DE CALCUL :

Personnes occupant un logement social dont la langue

parlée & la maison n'est ni le frangais ni 'anglais x 100
Population totale occupant un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Recensement du Canada de Statistiques Canada aux cing ans (national, provincial,
régional).
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REPARTITION DE LA POPULATION DU LOGEMENT SOCIAL SELON
L’ETAT MATRIMONIAL

DEFINITION :

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

PERTINENCE[INTERPRéTATION :

e Tout comme I'dge et le sexe, I'état matrimonial est une variable de base pour la
description de la population. A certains statuts (ex. : femmes agées, veuves,
femmes séparées) sont associés certains facteurs de défavorisation comme le
faible revenu ou l'isolement.

LIMITES/MISES EN GARDE :

¢ Dans certaines enquétes, les personnes vivant en union libre sont considérées
comme mariées (ex. : Statistiques Canada, 1987).

e Les données de recensement ne permettent pas d'identifier les familles
reconstituées.

UTILISATIONS :

e |dentifie la situation conjugale d'une personne.

e Il s’agit d’'une information qui vient préciser les caractéristidues de la clientéle et
ses besoins potentiels.

SOURCE :

Enquéte auprés 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'état 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 régional.

Enquéte Santé Québec (population 15 ans et plus) (1987, 1992).

CATEGORIES SUGGEREES :

Célibataire
Marié(e)
Veuf(ve)
Divorcé(e)
Séparé(e)
Union de fait
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g)

PROPORTION DE FAMILLES MONOPARENTALES AVEC ENFANTS DE
MOINS DE 18 ANS

DEFINITION :

Proportion de familles composées d’un parent et de un ou plusieurs enfants de moins
de 18 ans par rapport & I'ensemble des familles avec un ou plusieurs enfants de
moins de 18 ans (inclut les enfants adoptés ou d'un autre lit).

PERTINENCE/INTERPRETATION :

La proportion de familles monoparentales est un indice de défavorisation sociale.
L’Enquéte Santé Québec 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 définir une problématique propre aux
familles monoparentales : isolement, surcharge financiere, émotive et affective,
insatisfaction sociale, probléme de santé, logement médiocre, probléemes d’adaptation
sociale et professionnelle, troubles de comportement chez les enfants, impact sur la
dynamique familiale, etc. Dans les programmes sociaux, on doit considérer le plus
grand besoin de support de ces familles. Le Conseil économique du Canada (1992),
dans son dernier rapport sur la pauvreté identifie les familles monoparentales comme
étant plus souvent victimes de pauvreté chronique. Cette condition de monoparen-
talité est vécue différemment selon le revenu, I'age du parent et des enfants, le
support venant du réseau d’aide, la qualité du logement, etc. Toutefois, la situation
de monoparentalité n’est pas automatiquement source de problémes. Elle peut cons-
tituer une phase temporaire ou permanente de vie familiale. |l apparait que la
monoparentalité peut étre une forme d’organisation familiale choisie, répondant aux
aspirations ou besoins de I'individu (Bellerose, C., Cadieux, E., Johnson, E., 1989).

LIMITE/MISE EN GARDE :

Aucune.

UTILISATION :

Aide a l'identification de problémes et besoins particuliers (ex. : garderies).
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SOURCE :

Enquéte auprés de la population en logement social.

METHODE DE CALCUL :

Total des familles monoparentales avec enfants

de moins de 18 ans occupant un logement social x 100
Total des familles avec enfant(s) de moins

de 18 ans en logement social
Famille :  constituée de deux conjoints (mariés ou union libre), avec ou sans

enfant(s), jamais mariés ou d’'un parent seul avec un ou plusieurs enfants jamais
mariés.

COMPARAISONS POSSIBLES :

Recensement du Canada, aux niveaux national, provincial ou régional.
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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 'ensemble
des personnes de 65 ans et plus.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

Les personnes agées constituent une proportion de plus en plus importante de la
population totale. Vivant dans des conditions socio-économiques différentes, on y
retrouve une proportion importante de personnes moins nanties, notamment les
femmes agées (Conseil économique du Canada, 1992; Lapierre et Adams, 1989). Les

- personnes agées présentent des besoins particuliers de sécurité a domicile, d’aide

pour I'entretien, de soins, d’accompagnement pour briser I'isolement, etc.

LIMITE/MISE EN GARDE :

Aucune.

UTILISATIONS :

e Comparaison spatiale et temporelle.

e Planification de services et de besoins particuliers.

SOURCE :

Enquéte aupres de la clientéle du logement social au Canada.



METHODE DE CALCUL :

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

ou

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

COMPARAISONS POSSIBLES :

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

Enquéte Santé Québec, Province de Québec, 1987, 1992.
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PROPORTION DE LA POPULATION AYANT UNE FAIBLE SCOLARITE

DEFINITION :

Proportion de personnes de 15 ans et plus dont le plus haut niveau de scolarité atteint
est inférieur & la neuviéme année par rapport a I'ensemble de la population de 15 ans
et plus, du logement social au Canada.

PERTINENCE[INTERPRéTATIQN :

La scolarité représente une importante ressource pour la santé, au moins sur deux
plans. D'une part, elle assure un meilleur accés a l'information sur la santé et d’autre
part I'instruction peut aussi influer indirectement sur la santé par sa relation avec
d'autres facteurs tels que le revenu et I'emploi (Ferland, Janvier 1991). Sachant que
le niveau de scolarité est intimement lié au type d'occupation et donc au revenu,
I'association entre faible scolarité et pauvreté devient évidente. Il s’agit de I'un des
plus importants indicateurs de statut socio-économique. Un statut socio-économique
faible est associé & des emplois peu spécialisés, un taux de chdmage élevé, des
conditions et des modes de vie défaborables et une plus grande prévalence
d'incapacités et de problémes de santé (Ferland, Janvier 1991).

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Généralement, les données référent a la population 2gée de 15 ans et plus, afin
de n’inclure que ceux qui sont plus susceptibles d'avoir atteint la 9éme année.

e La structure d’'age des populations étudiées peut influencer la valeur de cet
indicateur parce que des changements apportés a la législation et au systéme
d’éducation ont accru, avec les années, I'accés a I'éducation. Une population
agée peut donc présenter un pourcentage plus élevé qu'une population plus

- jeune (tenir compte de la distribution d'age de la population a I'étude pour
interpréter cet indicateur).



TILISATIONS :

27.

¢ Le plus haut niveau de scolarité atteint correspond a la derniére année d'études,

terminée ou non.

e Tel que précisé la scolarité constitue I'un des déterminants de la santé, du bien-
étre et de la qualité de vie les plus importants, une faible scolarité constitue donc

un indice de défavorisation important.

e Etablissement de comparaisons géographiques et temporelles.

¢ Planification de services telle que I'aide a I'organisation entourant la gestion d'un

logement (correspondance, budget, etc.).

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.

METHODE DE CALCUL :

Personnes de catégories suggérées : sexe, age 15-24 ans,

25-44, 45-64, 65 et plus ayant moins de 9 ans de scolarité x 100

Population du logement social > 15 ans (ou population
de la catégorie d’age retrouvée au numérateur)

COMPARAISONS POSSIBLES :

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

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.
Enquéte Santé Canada, 1994.
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23.1.2

a)

INDICATEURS ECONOMIQUES

PROPORTION DE LA POPULATION VIVANT SOUS LE SEUIL DE FAIBLE
REVENU

DEFINITION :

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

PERTINENCE/INTERPRETATION :

Le revenu est un indicateur important du statut social et économique d'une
personne. Un revenu faible est associé a des emplois peu spécialisés, un taux
de chdmage élevé, des conditions et des modes de vie défavorables et une plus
grande prévalence de I'incapacité et des problémes de santé. Un canadien sur
trois risque de connaitre un jour la pauvreté pendant sa vie active (Conseil
économique du Canada, 1992). Toujours selon le Conseil, les handicapés, les
familles monoparentales et les personnes agées sont plus souvent touchés par
la pauvreté chronique et constitue des groupes particulierement & risque de
problématiques sociales et sanitaires.

Les liens entre I'état de santé et le bien-étre et le revenu sont bien documentés.
A Montréal, par exemple, un écart de presque 10 ans est observé entre
I'espérance de vie des plus pauvres et les plus riches. L’insuffisance de revenu
conditionne certains choix qui ont une incidence sur la santé. Devant consacrer
plus de 30% de leurs avoirs au logement, plusieurs familles sont souvent dans
I'impossibilité de s’alimenter de fagon convenable.

D’aprés les estimations de Statistique Canada pour 1988, 13,5% des familles
québécoises vivaient en-dessous du seuil de faible revenu, déboursant en
moyenne plus de 58% de leur revenu pour s'alimenter, se loger et s’habiller. Les
calculs des seuils de faible revenu implique l'adoption d’'une norme de
consommation pour la nourriture, le loyer et les vétements. Cette norme est
basée sur la consommation moyenne, exprimée en dollars, des familles
canadiennes. Les personnes ayant un faible revenu ne pourront atteindre cette
norme de consommation sans dépenser plus de 58,5% de leur revenu pour ces
trois besoins de base (Ferland, Novembre 1991; Langlois, 1987; Spector, 1992;
Société d’Habitation du Québec, 1990).
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¢ Les seuils de faible revenu de Statistique Canada sont calculés & partir de
Ienquéte sur les dépenses des familles et sont réajustés annuellement en tenant
compte de l'indice des prix a la consommation. Ces seuils sont fixés a un niveau
qui correspond en moyenne a 58,5% du revenu consacré aux articles de base
(logement, nourriture, vétements). Ces seuils varient en fonction de la taille de
la famille et du lieu de résidence (SCHL, 1991).

e Les deux mesures les plus utilisées pour établir le seuil de faible revenu sont :
les seuils de faible revenu de Statistique Canada et les seuils de pauvreté du
Conseil canadien de Développement social (CCDS).

e Les seuils de pauvreté du CCDS correspondent pour une famille de trois
personnes a la moitié du revenu familial moyen canadien.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e |l existe toujours une part d'arbitraire dans les critéres servant a définir les seuils
de faible revenu: dépenses consacrées au logement, a la nourriture et aux
vétements. Le seuil varie en fonction des régions. lls constituent une mesure
relative basée sur la consommation moyenne, mais ne refletent pas les
améliorations des standards de vie de la population au fil des années.

e Cet indicateur fixe le montant nécessaire a la survie matérielle. 1l n'est pas un
indicateur de bien-étre général. Il ne nous informe ni sur l'intensité et ni sur la
durée de la pauvreté.

¢ Ne tient pas compte des “presque-pauvres” ou des "gagne-petits® qui ont des
revenus se situant a peine au-dessus du seuil de faible revenu et qui partagent
des conditions de vie similaires.

e |l existe une contreverse concernant I'utilisation des mesures traditionnelies de
faible revenu compte tenu de leur nature relative (Sarlo, 1992). Toutefois, la
pauvreté mesurée de fagon absolue est définie & partir d’'une notion subjective
que sont les besoins de bases (Lochhead, 1993). La définition de ceux-ci est
nécessairement variable dans le temps et I'espace.



UTILISATIONS :

¢ Constitue un des indicateurs de défavorisation.

* Permet l'identification de groupes a risque pour des problématiques particuliéres:
marginalisation sociale, niveau inférieur de I'état de santé, malinutrition, mauvaises
conditions de logement, problémes d'apprentissage des enfants, familles
monoparentales, personnes seules et personnes agées.

¢ Planification de services adaptés aux personnes économiquement défavorisées.

e Comparaison dans le temps et I'espace.

SOURCE :

Enquéte aupres de la population du logement social.

METHODE DE CALCUL :

Population dans les ménages 2 faible revenu du logement social x 100
Population totale dans les ménages du logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

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

CATEGORIES SUGGEREES :

Sexe : Hommes, femmes

Age : Tous les groupes

0-17 0-5 55-64

18-64 ou 6-14 65-74

65 et plus 15-17 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 agées de 18 a 64 ans en logement
social qui regoivent des prestations d'aide sociale x 100
Ensemble de la population de 18 & 64 ans en logement social

PERTINENCE/INTERPRETATION : (Voir a)

L’aide sociale constitue au Québec un programme d'assistance sociale géré par
le ministére de la Main-d'oeuvre et de la Sécurité du revenu.

Les prestations d’aide sociale sont accordées a une famille ou & une personne
seule sur la base d’'un manque & gagner entre un seuil déterminé pour satisfaire
les besoins essentiels. Les revenus de prestations sociales se situent en dega
du seuil de faible revenu fixé par Statistique Canada.

Au Canada, les personnes handicapées, les parents seuls avec enfants & charge
et les gens aptes au travail constituent plus de 90% de la clienteéle totale
d’assistés sociaux.

Est un bon indicateur de I'étendue de la dépendance a I'égard de I'état et des
services sociaux.

LIMITES/MISES EN GARDE :

*

Les personnes de 65 ans et plus sont presque toutes absentes du programme
d’aide sociale car la pension fédérale de vieillesse a laquelle s’ajoute le
supplément de revenu garanti ou I'allocation au conjoint est plus généreuse que
la prestation d’aide sociale.

Le Gouvernement fédéral participe avec les provinces au financement, mais ces
derniéres sont responsables de la conception et de ['administration du
programme de l'aide sociale. Pour établir des comparaisons spatiales et
temporelles, il importe de vérifier si la définition, la compréhension et
Pinterprétation des critéres d’admissibilité sont identiques d’'une province a I"autre.



33.

UTILISATIONS :

e Permet de calculer un indice de défavorisation lorsque combiné a d'autres
variables (ex. : scolarité). :

¢ Planification de services adaptés et accessibles aux personnes défavorisées.

e Comparaisons géographiques et temporelles.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant le logement social.

METHODE DE CALCUL :

Nombre d’assistés sociaux occcupant le logement social x 100
Population totale occupant le logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

e Numérateur : Fichier des bénéficiaires de I'aide sociale, MMSR (mensuel) ou
fichier du Régime d’assistance publique, SBSC (mensuel).

e [Cénominateur : Recensement du Canada de Statistique Canada, aux cing ans
ou autres sources fournissant la structure par dge et par sexe de la population.



POURCENTAGE DU REVENU ATTRIBUE AU LOGEMENT (ABOR DABILITE)

DEFINITION :

Proportion du revenu brut utilisé & chaque mois pour payer le logement incluant pour
le locataire, le loyer et les services publics (eau, électricité, et combustible de
chauffage). Le revenu comprend tous les revenus déclarés par chacun des membres
du ménage 4gé de 15 ans et plus (SCHL, 1991).

PERTINENCE/INTERPRETATION :

Lorsqu'on compare le revenu brut (avant impot) au total des frais de logement
pour établir le rapport des frais de logement au revenu et que ce rapport atteint
30 p. 100 ou plus, on considére que le ménage dépense plus que la norme
(SCHL, 1991).

L'insuffisance de revenu conditionne certains choix qui ont une incidence sur la
santé. Pour plusieurs ménages, le fait de combler certains besoins essentiels
signifie qu'ils doivent y consacrer une part importante de leurs ressources
financiéres et le loyer constitue une lourde charge. En 1986, un peu plus d'un
ménage locataire sur quatre résidant a Montréal et & Québec, accordaient plus
que le seuil considéré comme maximal (cette étude avait retenu comme seuil
30% du revenu brut) pour se loger. Les demandes concernant le logement social
demeurent élevées. A titre indicatif, le dossier de 14 050 familles considérées
admissibles apparaissait sur la liste d’attente des HLM de la ville de Montréal en
février 1990 (Ferland, Janvier 1991).

Le pourcentage du revenu attribué au logement chez les occupants du logement
social illustre jusqu'a quel point celui-ci peut permettre des dépenses pour
d’autres besoins (vétements, nourriture, loisirs, transport,...).

LIMITE/MISE EN GARDE :

Cet indicateur ne nous informe pas sur la qualité du logement. Il ne tient pas
compte des besoins de réparation et des besoins des occupants en termes de
grandeur du logement. '

Cet indicateur ne tient pas compte de la capacité financiére réelle des personnes
a se payer par choix un logement adéquat qui nécessite plus de 30% du revenu.
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UTILISATION :

I s'agit d'une mesure complémentaire & la proportion de la population vivant sous le
seuil de faible revenu.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant le logement social.

METHODE DE CALCUL :

Loyer mensuel en dollars payé par chaque
ménage occupant un logement social x 100
Revenu mensuel du ménage en dollars

COMPARAISONS POSSIBLES :

e Autres enquétes (SHQ, SCHL, ESQ).

e Comparaisons temporelles et spatiales.
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2.3.1.3 ENVIRONNEMENT PHYSIQUE

a)

ESPACES VERTS

DEFINITIONS :

Pourcentage de la population qui @ accés a un espace vert (parc) aménagé a
moins de 15 minutes a pied.

Au niveau du quartier ou est situé le 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
détente, de loisir, etc. La végétation qu’on y retrouve contribue a la *respirations
du quarier* en constituant des réserves en oxygéne. Les espaces verts
contribuent également d'un point de vue esthétique et communautaire a
'amélioration du cadre de vie (De Coninck & Leboeuf, 1993).

Eiément de la diversité du paysage urbain et de la qualité de vie de la population.

LIMITE/MISE EN GARDE :

®

Ne donne aucun indice de fréquentation et ne révéle pas si ces espaces sont
adéquats, adaptés aux besoins de la population et s'ils sont bien pourvus en
végétation. ‘

Si la notion de "quartier® est utilisée, elle nécessite une définition (référe-t-on a la
paroisse, & une unité administrative définie au niveau municipal, & une aire
homogéne sur le plan culturel,??)
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UTILISATION :

e La surface d'espaces verts publics pour 1000 habitants est un indicateur de la
capacité d'un quartier a offrir des espaces publics pour les usages cités plus haut.
Les standards internationnaux recommandent 2HA /1000 habitants (De Coninck
& Leboeuf, 1993).

SOURCES :

e Enquéte auprés de la population.

e Services d'urbanisme, de I'habitation ou du développement communautaire des
municipalités.

METHODE DE CALCUL :

e Pourcentage de ceux qui répondent "oui” a la question suivante et qui occupent
un logement social.

Avez-vous acceés a un espace vert pour la détente

ou la pratique de loisirs, de sports en famille

Ou en groupe, & moins de 15 minutes a pied? x 100
Ensembile de la population du logement social

e Nombre d’hectares d'espace vert retrouv ns un quartier x 100
Population du quartier ou est situé le logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

e Entre quartiers.
¢ Entre parcs de logements.



b)

BRUIT

DEFINITION :

Pourcentage des logements sociaux situés dans une bande de 300 métres de chaque
c6té d'une autoroute ou d'une rue a circulation dense ou d'une source de bruit
reconnue (industrie, aéroport, carriére, infrastructures d'élimination de la neige et de
déchets, autres) (De Coninck & Leboeuf, 1993).

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e Le bruit est une nuisance intimement liée au milieu urbain. La circulation
automobile, les activités industrielles et commerciales, le transport ferroviaire et
aérien, etc. sont a I'origine du bruit urbain.

e Le bruit contribue a augmenter le stress que vivent des personnes dans un milieu

donné, il est reconnu que des niveaux de bruit peuvent avoir des effets négatifs
tant physiologiques que psychologiques sur la santé des résidents.

LIMITE/MISE EN GARDE :

Aucune.

UTILISATION :

¢ Indicateur de qualité de vie relié au milieu de vie.

e Comparaisons géographiques et temporelles.

SOURCES :

e Enquéte auprés de la population occupant un logement social.
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Sources complémentaires :

e Les municipalités et le ministére des Transports disposent de données sur la
circulation des rues municipales et des autoroutes respectivement.

e Nombre de plaintes recues a la municipalité par quartier concernant les bruits
excessifs.

¢ Sondage local sur la qualité de 'ambiance sonore du quartier.

METHODE DE CALCUL :

Nombre d'unités de logement social situés dans une bande

de 300 métres de chaque c6té d’'une autoroute ou d'une

rue a circulation dense ou d'une source de bruit reconnue x 100
Unités de logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Aucune.



c)

SECURITE

I

DEFINITION :

e Taux de criminalité rapportée selon le type de crime/1000 habitants/quartier ou
est situé le logement.

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

e Pourcentage de personnes qui se disent en sécurité lorsqu’elles se promeénent
sur la rue le jour ou la nuit.

® |ncendie

Nombre annuel d’incendie : selon l'origine (accidentelle, volontaire)
selon le type (batiment, véhicule, déchets, etc.)

PERTINENCE/INTERPRETATION :

Les agressions contre la personne et les accidents affectent le niveau de sécurité dans
une ville, un quartier. Elles peuvent avoir des incidences sérieuses sur la vie
économique, sociale et communautaire d'un quartier.

LIMITE/MISE EN GARDE :

Il peut exister une différence entre la perception qu’ont les personnes du niveau de
criminalité dans leur quartier ou leur ville et le taux réel de criminalité. Des mesures
subjectives et objectives de la criminalité ou du niveau de sécurité sont des
informations complémentaires.

UTILISATION :

¢ Indicateur de la qualité de vie dans un quartier.

SOURCES :

¢ Plaintes et crimes enquétés par la sécurité publique municipale.
® Incendies signalés a la sécurité publique.
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METHODES DE CALCUL :

Nombre de crimes rapportés selon le type x 100
Population du quartier ou est situé le logement

Population occupant un logement social qui se dit
en sécurité lorsqu’elle se promeéne_sur la rue x 100
Population du logement social

Nombre d’incendies selon 'origine ou le type
dans un quartier dans une année x 100
Population du logement social

41.
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23.1.4 HABITUDES DE VIE

a) PROPORTION DE FUMEURS REGULIERS

.

DEFINITION :

Proportion de personnes de 15 ans et plus fumant régulie¢rement la cigarette par
rapport a I'ensemble de la population de 15 ans et plus occupant le logement social.

Fumeur régulier : Au moins une cigarette/jour.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e Letabagisme est associé avec des conditions de vie défavorables. La prévalence
du tabagisme est de 45% chez les trés pauvres de la région de Québec, une
situation similaire & celle que I'on retrouve dans la province. Les personnes
moins scolarisées, chomeuses ou sans-emploi constituent une population ol la
prévalence du tabagisme est plus élevée (Départements de santé communautaire
des régions de Québec et de Chaudiére-Appalaches, 1990¢).

e |Le tabagisme passif constitue un probléme de mieux en mieux documenté,
particuli¢rement chez les enfants de parents fumeurs. Les enfants de parents
fumeurs sont plus fréquemment hospitalisés pour bronchite, pneumonie ou
asthme. Le type de construction et le taux de renouvellement de I'air a I'intérieur
des édifices ont une influence sur I'exposition & la fumée, comme aux autres
polluants d'ailleurs.

e Letabagisme peut étre pergu comme une conséquence d’une situation ou d'une
condition, notamment le niveau de stress. On rend ce dernier responsable & son
tour d'impacts importants sur la santé. Lorsqu’un individu fume, le risque de voir
se développer les pathologies suivantes est nettement plus élevé par rapport a
la population en général :

- cancer du poumon : risque 10 fois plus élevé
- infarctus du myocarde : risque 2 fois plus élevé
- maladie pulmonaire obstructive chronique : risque 6 fois plus élevé

Notons également que I'usage du tabac est en plus associé a un risque accru
d’incendies.
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LIMITES/MISES EN GARDE :

e Ne permet pas d’apprécier l'intensité du tabagisme chez les fumeurs.

e La déclaration de la consommation peut étre inférieure a la consommation réelle
dans le sens d'une plus grande désirabilité sociale.

UTILISATIONS :

e Cette caractéristique de la population, tout comme les autres habitudes de vie,
permet Pidentification de groupes a risque de problémes de santé.

¢ Comparaison géographique et temporelle.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.

METHODE DE CALCUL :

Fumeurs réquliers 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 : . Enquéte Santé Québec, 1987
Question : *Fumez-vous la cigarette tous les jours?"

Canada: . Enquétes canadiennes :
Ex. : Enquéte sur les habitudes de fumer de la population active
(SBEC, 1986, et biennal).

Enquéte Promotion Santé Canada (SBEC, 1985).

N.B.: S’assurer de I'utilisation d’'une méme population de référence dans la compa-
raison des indicateurs.



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 le
logement social.

La catégorie "14 consommations et plus® correspond au niveau le plus élevé de
I'échelle de consommation d’alcool retenu dans I'enquéte Santé Canada et repris
dans 'Enquéte Santé Québec.

Une consommation = - une petite bouteille de biére (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 (1-1% onces)
avec ou sans mélange.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e Lasurconsommation d’alcool est associée positivement, directement ou indirec-
tement, avec les problémes suivants (Départements de santé communautaire des
régions de Québec et Chaudiére-Appalaches, 1990b) :

- cirrhose

- intoxications médicamenteuses ou autres
- accidents de la route

- chutes

- maladies coronariennes

- cancer de I'appareil digestif et des voies respiratoires
- psychose

- suicide/homicide

- violence familiale

- problémes sociaux

- problémes en milieu de travail
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LIMITES/MISES EN GARDE :

e Suppose une bonne utilisation de la table d’équivalence et une bonne
mémorisation de la part du répondant.

o Tout comme le tabac, la consommation d’alcool excessive étant indésirable
socialement, la déclaration des répondants, peut aller dans le sens d’une sous-

estimation.

¢ Le niveau de consommation ne signifie pas nécessairement des dangers pour la
santé mais peut constituer un risque pour celle-ci.

e Mesure un volume de consommation et non des sentiments, comportements et
problémes associés a la surconsommation.

UTILISATIONS :
e |dentification de groupes a risque.
¢ Meilleure connaissance de la population du logement social et de ses besoins.

e Comparaison temporelle et spatiale.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population du logement social.

METHODE DE CALCUL :

Population du logement social 4gée 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 le logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Province : Enquéte Santé Québec, 1987
(Ne référe qu’aux sept derniers jours précédant I'enquéte.)



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 portant jamais la ceinture de sécurité par rapport a 'ensemble de
la population de 15 ans et plus occupant un logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

L'effet protecteur de la ceinture de sécurité est depuis longtemps démontré;
notamment dans les cas de collisions frontales. L'utilisation de la ceinture démontre
une certaine responsabilisation d’un individu par rapport & sa santé et son bien-étre.

LIMITE/MISE EN GARDE :

Les données obtenues par enquétes conduisent & des résultats supérieurs si on les
compare aux données obtenues par études d’observation & cause du désir de
conformisme des répondants (biais de désirabilité sociale).

UTILISATION :

Fournit une information utile sur le désir de la population de se conformer aux
réglements d’'une part et d’autre part sur le niveau de sensibilisation de la population
a un comportement préventif comme celui du port de la ceinture de sécurité.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.



METHODE DE CALCUL :

Proportion de la population de 15 ans et plus occupant un

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

COMPARAISONS POSSIBLES :

Province : Enquéte Santé Québec, 1987
(Question : Attachez-vous votre ceinture de sécurité?)

X

100

47.



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
sédentaire par rapport & 'ensemble de la population du logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

La pratique réguliére de 'activité physique entraine des adaptations biologiques qui
améliorent directement ou indirectement I'état de santé et le niveau de condition
physique d'une personne, quel que soit son age (Départements de santé
communautaire des régions de Québec et de Chaudiére-Appalaches, 1990a).
Plusieurs facteurs favorisent la pratique réguliére de I'activité physique. Certains sont
liés aux croyances, attitudes et habiletés en regard de ce comportement. D’autres
facteurs ont trait a I'environnement (sécurité et asscessibilité a des aires de loisirs) et
a des conditions (ex. : moyens financiers) propices a la pratique de l'activité
physique. Selon le lieu ol I'on réside et les possibilités qu’offre notre entourage, il
sera plus ou moins facile d’adopter ce comportement.

LIMITE/MISE EN GARDE :

En général, il s’agit d’'une donnée rapportée et non observée. Le phénoméne de
désirabilité sociale peut jouer en faveur d’une sous-déclaration.

UTILISATION :

Le niveau de sédentarité ou la pratique de 'activité physique constitue un indicateur
intéressant parce qu’il fournit une information sur le niveau de prise en charge des
individus en ce qui concerne leur santé. |l permet a 'aide d’autres indicateurs de
formuler des hypothéses sur ce qui, dans un milieu donné, contribue ou non, a
Iadoption de ce comportement.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.
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METHODE DE CALCUL :

Population de 15 ans et plus occupant un logement

social et qui est sédentaire x 100
Ensemble de la population de 15 ans et plus occupant

un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992
Enquéte Santé Canada, 1994

N.B. Les difficultés de comparaison sont attribuables entre autres & la définition
donnée a la "sédentarité” ou a la "pratique réguliére de I'activité physique" et
a la période de référence (ex. : "Au cours de la derniére semaine”, "Au cours
des 3 derniers mois*, etc.).

Définition retenue par 'Enquéte Santé Québec : une personne sédentaire ne
fait pas ou peu (moins de trois fois par semaine) d’activité physique a
intensité élevée dans ses loisirs. Les loisirs qualifiés a intensité élevée 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 réseau social, par rapport a I'ensemble de la population de
15 ans et plus occupant le logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

¢ Excellent indicateur de la satisfaction face aux amis, aux enfants et au conjoint.
Elle permet de mesurer le support pergu qui constitue une dimension du support
social.

e Lasatisfaction face a sa vie sociale a un effet protecteur, facilitant I'adaptation lors
d'événements stressants ou de problémes de santé. L'insatisfaction face a sa vie
sociale est fortement associée & un niveau élevé de détresse psychologique.

e Permet indirectement de mesurer le sentiment d'isolement que vivent les

personnes.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Cette mesure dépend de la perception subjective qu’a chaque personne al'égard
de sa vie sociale, et varie d’un individu a l'autre.

e Ce domaine de la vie social comme facteur de support est relativement nouveau

et selon les modéles théoriques utilisés, les variables sont différentes et liées les
unes aux autres également de fagon différente.

UTILISATIONS :

e Permet de caractériser la population a I'étude sur le plan de son lien avec son
environnement social.

e Peut étre utilisé pour identifier des groupes a risque d’isolement et de détério-
ration de leur état de santé physique et mentale face aux difficultés de la vie.



51.

SOURCE :

Enquéte aupres de la population occupant un logement social.

METHODE DE CALCUL :

Population de 15 ans et plus occupant un logement

social et déclarant étre insatisfaite de sa vie sociale x 100
Ensemble de la population de 15 ans et plus occupant

un logement social

(1 pourrait étre intéressant de mesurer cet indicateur pour certains groupes d'age, ex.:
les personnes de 65 ans et plus)

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.
("Comment trouvez-vous votre vie sociale?")

Enquéte Santé Canada, 1994.

Autres questions pertinentes :

*Avez-vous des amis?"

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

“Y-a-t-il 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 étes mal pris(e)?" "Combien?”

Enquéte Santé Québec, 1992.



S2.

2.3.2

2.3.2.1

ETAT DE SANTE ET DE BIEN-ETRE
SANTE PHYSIQUE

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 santé par rapport a I'ensemble des personnes
de 15 ans et plus occupant un logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e |l s’agit d’'une estimation subjective de son état de santé qui compléte des
données objectives sur la présence de probléme de santé.

¢ |l permet de compléter I'information objective sur les problémes de santé et d’en
relativiser I'importance du point de vue de la personne.

e |l permet de prévoir les besoins en termes de services de santé.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e L’ordre des questions lors d'une enquéte influence la réponse a la question :
"Comparativement a d’autres personnes de votre age, diriez-vous que votre santé
est en général..."

e Ce type d’indicateur présente la possibilité d’'un biais en faveur d’'une évaluation
plus positive du niveau de santé.

UTILISATIONS :

e La perception subjective de son état de santé peut avoir un effet important (par
rapport & l'état de santé réel) sur l'implication des personnes dans la
communauté. '

e  Utilisation pour fournir une approximation de mesures complexes de I'état objectif
de santé.



SOURCE :

Enquéte auprés 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 santé x 100
Ensemble de la population de 15 ans et plus

occupant un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 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 probléme
de santé* par rapport & 'ensemble des personnes occupant un logement social

* |l s’agit de problémes chroniques ou ayant nécessité une consultation médicale,
une consommation de médicaments ou une limitation des activités.

PERTINENCE[INTERPRéTATION :

¢ Indicateur subjectif de la morbidité et un indicateur général de I'état de santé
d’une population.

¢ Indicateur intéressant s’il est analysé selon I'age, le sexe et le niveau socio-
économique.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Ne rend pas compte de la gravité des problémes.

¢ Des problémes de santé bénins peuvent étre confondus avec des problemes plus
graves.

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

e Possibilité de biais de désirabilité et de biais de mémoire.

UTILISATIONS :

e Mesure subjective des problémes de santé vécus par les résidents du logement
social.



SOURCES :

Enquéte auprés de la population du logement sociai.

METHODE DE CALCUL :

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

Population du logement social ayant au moins un probléme de santé
Ensemble de la population du logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.

X

100
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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 activités ou & consulter un médecin
(période de référence : 12 derniers mois) par rapport a I'ensemble des personnes
occupant un logement social et ce, selon le type d'accidents :

- de la route

- de travail

- alécole ou a la garderie

- ala maison (intérieur)

- dans un lieu de loisir et de sport

- dans un lieu public (incluant trottoir)
a moins d’un kilomeétre du lieu de résidence
a plus d’un kilométre du lieu de résidence

- ala maison (extérieur)

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e La variation de cet indicateur est influencée par de nombreux facteurs :
conditions socio-économiques, sécurité des milieux de vie, structure d’age de la
population, etc.

e Refléte en partie le niveau de sécurité offert dans différents milieux de vie et les
mesures de protection utilisées par les personnes.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Ne rend pas compte de la gravité des blessures encourues.

e Compte tenu de la période de référence utilisée qui est relativement longue, les
personnes ont pu connaitre des changements comme un déménagement, un
changement de travail, un changement d’école, etc., au cours de cette période.

o Nécessite un ajustement pour I'dge et le sexe lorsqu’utilisé pour comparer deux
populations.
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UTILISATIONS :

e Des comparaisons géographiques et temporelles.

e Permet de cibler les milieux présentant le plus de risques d'accidents et de
blessures, le logement faisant partie de la liste des milieux & considérer.

e Utile pour la promotion de mesures de protection ou de prévention auprés des

occupants du logement social (ex. : rampe, tapis anti-dérapants, escalier de
sécurité, détecteur de fumée, extincteur, etc.).

SOURCE :

Enquéte auprés de la population du logement social.

METHODE DE CALCUL :

Nombre de personnes occupant un logement social et ayant été victime
d’accident ayant causé des blessures pour obliger la personne

a limiter ses activités normales ou a consulter un médecin x 100
Ensemble de la population occupant un logement social

- Selon le lieu d’accident
- Selon les catégories d’age

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1992.
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d)

PREVALENCE DES PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE
DEFINITION :

Rapport des personnes du logement social présentant un probléme de santé a la
population totale du logement social.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

¢ Indicateur subjectif de la morbidité ressentie et un indicateur général de I'état de
santé de la population.

e Estime la proportion des personnes pour lesquelles au moins un probléeme de
santé physique ou mentale a été rapporté.

LIMITES/MISES EN GARDE :
¢ Les problémes bénins peuvent étre confondus avec des problémes plus graves.

e le total des prévalences peut dépasser 100% compte tenu qu’une personne peut
déclarer plusieurs probiémes de santé.

e Possibilité de biais de désirabilité sociale, de mémoire.

UTILISATIONS :

e Permet d’estimer certains problémes spécifiques auxquels sont associés des
besoins ou services particuliers.

¢ Comparaisons géographiques et temporelles.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population du logement social.
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METHODE DE CALCUL :

Population du logement social ayant un probléme de santé* x 100
Ensemble de la population du logement social

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

Pour I'Enquéte Santé Québec, on a retenu les cing principaux problémes de
santé rapportés :

1) arthrite et rhumatisme

2) troubles mentaux

3) maux de téte

4) allergie et affections cutanées
5) maux de dos

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987.



60.

2.3.2.2 SANTE MENTALE

a)

PROPORTION DE LA POPULATION AYANT UN INDICE ELEVE
D’EVENEMENTS STRESSANTS

DEFINITION :

Proportion de la population 4gée de 15 ans et plus occupant un logement social et
ayant un indice élevé sur I'échelle d’événements stressants (voir annexe 2) par rapport
a I'ensemble de la population de 15 ans et plus occupant un logement social.

Les événements stressants retenus peuvent étre :

- déménager hors de sa ville ou de sa région

- prendre sa retraite

- perdre son emploi

- se séparer ou divorcer

- tomber gravement malade

- avoir quelqu’un au foyer qui tombe gravement malade
- perdre un conjoint (décés)

- déces d’'un proche

PERTINENCE/INTERPRETATION :

La recherche en santé mentale a permis d’'identifier certains événements pouvant
accroitre la vuinérabilité des personnes au développement de problémes de santé, de
troubles psycho-sociaux ou psychologiques.

LIMITE/MISE EN GARDE :

Selon les auteurs de I'Enquéte Santé Québec, cet indicateur mérite une analyse plus
approfondie (validation) (voir annexe 2 pour limites de l'indice).

UTILISATION :

Permet d’identifier certains groupes a risque de probléemes psycho-sociaux ou
psychologiques et les besoins ou services qui y sont reliés.



OURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.

METHODE DE CALCUL :

Population de 15 ans et plus occupant un logement social

ayant un indice élevé sur I'échelle d’événements stressants
Population totale de 15 ans et plus occupant un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.
Enquéte Santé Canada, 1994.

X

100
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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 présentant un niveau élevé de détresse psychologique sur I'ensemble de la
population de 15 ans et plus occupant un logement social (voir niveau de détresse a
'annexe 2).

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e Ladétresse psychologique est calculée a partir de I'échelle de F.W. lifeld (annexe
2) et est composée de quatre facteurs :
- dépression
- anxiété
- troubles cognitifs
- agressivité

e Considéré comme un indicateur négatif de la santé mentale, on pourrait
également utiliser un indicateur positif comme I'échelle de Santé Bien-Etre
Canada, 'échelle de Dupuy, etc.

e La prévalence de la détresse psychologique semble associée de fagon constante
et consistante a I'dge, au sexe, au statut matrimonial, aux conditions
économiques défavorables, aux problémes de santé mentale, a la maladie
physique chronique et au recours aux soins et services.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e |l ne s’agit pas de définir un diagnostic psychiatrique.
o Mesure la détresse actuelle en se basant sur la semaine précédant 'enquéte.

¢ |l s’agit d’'une mesure indirecte et imprécise de la prévalence des problémes de
santé mentale.

e Le seuil élevé est fixé arbitrairement a la suite d’une catégorisation sur la base de
quintiles (Perreault, 1987).



UTILISATIONS :

¢ Identification de groupes a risque.

e Comparaisons géographiques et temporelies.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.

METHODE DE CALCUL :

Population de 15 ans et plus occupant un logement social

et présentant un niveau élevé de détresse psychologique X
Population de 15 ans et plus occupant un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.

100
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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 idées suicidaires au cours de I'année précédant I'enquéte sur I'ensemble de la

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

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e Les idéations suicidaires constituent la premiére étape des projets plus ou moins
détaillées pour tenter de mettre fin & ses jours.

e Résultat d’'une grande détresse psychologique.
e Constitue un probléme majeur dans la plupart des sociétés occidentales.
e Semble en croissance notamment chez les jeunes et les personnes agées.

e Varie en fonction de certaines caractéristiques de la population : &ge, sexe, état
matrimonial, niveau socio-économique, etc.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Ne rend pas compte de lintensité et de la durée des idées suicidaires.

o Biais de désirabilité dans le sens d'une sous-déclaration.

UTILISATIONS :

o Utilisé comme indicateur de santé mentale dans la population.

e Comparaisons géographiques et temporelles.



65.

SOURCE :

Enquéte auprés 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 idées suicidaires au cours de la derniére année x 100
Population de 15 ans et plus occupant un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :
Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.

("Vous est-il déja arrivé de penser sérieusement a vous suicider?’, "Cela s’est-il passé
au cours des douze derniers mois?")



233 CONSEQUENCES DES PROBLEMES
a) PREVALENCE DE L'INCAPACITE A LONG TERME
DEFINITION :

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

PERTINENCE[lNTERPRéTATION :

e L'incapacité est la restriction ou le manque d’habileté pour accomplir une activité
et la maintenir a 'intérieur des limites considérées comme normales pour un étre
humain.

o Refléte 'adaptation d’un individu par rapport a une déficience qui I'afflige et a des
types d’activités précis (soins personnels, mobilité, communication, etc.).

e Indicateur général de I'état de santé de la population, les valeurs varient selon le
sexe, I'age et le niveau socio-économique.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Ne rend pas compte de la durée de l'incapacité.
e Des biais de mémoire et de désirabilité sociale sont possibles.

e La mesure et la définition de I'incapacité varient selon les enquétes.

UTILISATIONS :

e Planification de services en fonction des besoins, notamment pour des sous-
groupes spécifiques comme les personnes agées.

e Comparaisons géographiques et temporelles.

SOURCES :

Enquéte auprés de la population du logement social.
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METHODE DE CALCUL :
Population de 15 ans et plus occupant un logement

social et présentant une incapacité a long terme x 100
Popuiation totale de 15 ans et plus occupant un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.
“Comparativement a d’autres personnes du méme age en bonne santé, étes-vous
restreint dans le genre ou la quantité d’activités que vous pouvez faire?" "Depuis

combien de temps?*

Enquétes canadiennes (voir annexe 4).



b)

MOYENNE ANNUELLE DE JOURNEES D’INCAPACITE TEMPORAIRE
DEFINITION :

Nombre de jours annuels d’'incapacité temporaire sur 'ensemble de la population
dans les ménages privés.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

e Le nombre de journées d’incapacité par personne est calculé en multipliant par
26 fois le nombre de journées d’incapacités au cours des deux derniéres
semaines.

e Fait référence a l'incapacité au cours des deux derniéres semaines précédant

' 'enquéte : journées d'alitement et journées d'incapacité sans alitement et
journées de restriction dans I'accomplissement des activités.

LIMITES/MISES EN GARDE :

o Définition trés large de l'incapacité temporaire; elle inclut toute personne qui a dd
modérer ses activités ou qui a été incapable de se rendre au travail, de tenir
maison ou qui a été obligée de garder le lit toute la journée ou presque.

e Ne tient pas compte des cycles saisonniers de certaines affections fréquentes,
bénignes, entrainant des incapacités temporaires (ex. : grippe).

UTILISATION :

e Mesure de la vulnérabilité de la population quant aux affections entrainant des
incapacités temporaires (ex. : maux de dos, migraines, maladies infectieuses,
etc.).

SOURCE :

Enquéte auprés de la population du logement social.



METHODE DE CALCUL :

Nombre de jours annuels d'incapacité temporaire

des personnes de 15 ans et plus occupant un logement social
Population de 15 ans et plus occupant un logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992.

X

100
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AUTONOMIE FONCTIONNELLE
DEFINITION :
Proportion de la population occupant un logement social présentant une incapacité
fonctionnelie en raison d'un probléme de santé.
PERTINENCE/INTERPRETATION :
Le niveau d’autonomie ou d'incapacité fonctionnelle refiéte indirectement I'état de
santé physique de la population de méme que la capacité des personnes a pallier &
des déficiences physiques.
LIMITES/MISES EN GARDE :
e |l s’agit d’un indicateur de I'état de santé ressenti.
e L'incapacité fonctionnelle est également fonction de I'état de santé mentale.
UTILISATION :
e Peut étre utile pour cerner les besoins et services nécessaires pour certaines
clientéles notamment les handicapés et les personnes agées.

e |es activités de la vie quotidienne (AVQ) a considérer sont :

- préparer les repas

- faire les courses

- accomplir les taches ménagéres quotidiennes

- faire des gros travaux d’entretien

- se donner des soins personnels

- se déplacer dans la maison
SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.



METHODE DE CALCUL :

Population occupant un logement social incapable

d’'accomplir 'une ou I'autre des AVQ énumérées

Population totale du logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1992. .
Enquéte Santé Canada, 1994.

X

100
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d)

UTILISATION DE SERVICES DE DEPANNAGE

DEFINITION :

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

PERTINENCEZINTERPRéTATION :

Les banques alimentaires, les soupes populaires et les comptoirs d’économie familiale
se multiplient au Canada. lls sont un indicateur indirecte des difficultés financiéres
que vivent certains individus ou familles pour combiler leurs besoins de base.

LIMITE/MISE EN GARDE :

La fréquentation de ces services peut comporter un caractére cyclique ou méme
saisonnier selon les personnes. La période de référence (ex. : derniére semaine du
mois) peut avoir une incidence sur la mesure de cet indicateur.

UTILISATIONS :

e Permet d’estimer la marge de manoeuvre financiére dont dispose la population
a I’étude aprés le paiement du loyer.

e Permet d’apprécier le niveau de dépendance de la population par rapport aux
services de dépannage.

e Permet d’estimer le niveau de prise en charge par la communauté de personnes
dans le besoin.
SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.



METHODE DE CALCUL :

Population occupant un logement social ayant eu recours

a un service de dépannage 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 di, au cours de la derniére
année, se priver d'appareils ou services spécialisés nécessaires et ce, pour des
raisons financiéres.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

Permet d’apprécier le budget dont disposent les personnes pour se procurer des
appareils ou équipements nécessaires pour pallier & certaines déficiences (appareil
auditif, prothése dentaire, lunettes, etc.).

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Certains de ces appareils et services sont remboursés par I'assistance sociale a
ses bénéficiaires ou aux personnes agées.

e Ne permet pas de juger si d’autres dépenses auraient di étre évitées pour se
procurer en priorité ces appareils ou services spécialisés.

¢ Difficulté de définir "la nécessité" des appareils ou services.

UTILISATIONS :

e Certains sous-groupes de la population non couverts par des programmes
sociaux palliant & ces dépenses spécifiques peuvent pour des raisons financiéres
se priver de ces équipements et services par ailleurs nécessaires.

e Permet d'apprécier jusqu’a quel point certains sous-groupes doivent se priver sur
des biens essentiels pour des raisons financiéres.



SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.

L

METHODE DE CALCUL :

Population occupant un logement social qui a da se priver
d’'appareils ou services essentiels pour des raisons financiéres
au cours de la derniére année

Ensemble de la population occupant un iogement social

COMPARAISON POSSIBLE :

Aucune.

x 100
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f)

PROFORTION DE LA POPULATION AYANT CONSOMME TROIS
MEDICAMENTS ET PLUS AU COURS DES DEUX DERNIERS JOURS

DEFINITION :

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

PERTINENCE/INTERPRETATION :

La consommation de médicaments constitue un trés bon indicateur de I'état de santé
physique et mentale, réelie et ressentie. Il renseigne indirectement sur I'état de santé
de la population.

LIMITES/MISES EN GARDE :

e Inclut les médicaments prescrits et non prescrits.

e Dans certaines enquétes, les vitamines, minéraux et suppléments alimentaires
(levure de biére, algues, poudre de I'os, etc.) sont inclus. L'Enquéte Santé
Québec les inclut.

¢ Ne rend pas compte de la nécessité et de I'utilité des médicaments consommés.

e Les catégories de médicaments utilisés peuvent varier d’une étude a I'autre.

UTILISATION :

¢ Différentes enquétes nous informent que la consommation de médicaments est
associée a I'dge, au sexe et de fagon particuliére a la santé mentale. Certaines
catégories de médicaments comme les tranquilisants, sédatifs ou somniféres sont
trés révélateurs du niveau de stress ou de détresse psychologique ressentie.

e Certains sous-groupes de la population a I'étude comme les jeunes femmes
meéres et chefs de famille et les personnes agées pourraient faire 'objet d’'une
attention particuliére.
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SOURCE :

Enquéte auprés de la population du logement social.

METHODE DE CALCUL :

Population occupant un logement social ayant consommé trois médicaments

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

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1987, 1992,
Enquéte Santé Canada, 1994.
Régie de 'assurance-maladie du Québec (assistés sociaux et personnes agées).
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g)

BESOIN D’AIDE

DEFINITION :

Proportion de la population du logement social ayant recours a l'aide d'une autre
personne pour accomplir les activités de la vie quotidienne.

PERTINENCE/INTERPRETATION :

Rend compte du niveau d’autonomie fonctionnelie des personnes et de leur possibilité
de recourir a un réseau d’aide public ou communautaire.

LIMITE/MISE EN GARDE :

Aucune.

UTILISATION :

e Permet de juger de la prise en charge des personnes en perte d’autonomie par
les services publics ou la communauté.

¢ Permet d’estimer les besoins et services de certaines clientéles a risque de perte
d'autonomie, dont les personnes agées et les handicapés.

e Les activités de la vie quotidienne (AVQ) a considérer sont :

- préparer les repas

- faire les courses

- accomplir les taches ménageéres quotidiennes
- faire des gros travaux d'entretien

- se donner des soins personnels

- se déplacer dans la maison

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.



METHODE DE CALCUL :

Population occupant un logement social ayant recours a une autre

personne pour accomplir 'une ou 'autre des AVQ énumérées
Population totale du logement social

COMPARAISONS POSSIBLES :

Enquéte Santé Québec, 1992.
Enquéte Santé Canada, 1994.

X

100
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h)

SATISFACTION PAR RAPPORT AULOGEMENT ACTUELLEMENT OCCUPE

DEFINITION :

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

PERTINENCE/INTERPRETATION :

Il s’agit d'un indicateur général du niveau de satisfaction de la clientéle desservie par
rapport au logement occupe.

LIMITES/MISES EN GARDE :

o Ne permet pas de juger des raisons d’insatisfaction, s’it en est. 1l apparait que
pour la population en général les taux de mobilité et les raisons pour lesquelles
les personnes déménagent soient liés aux différentes étapes du cycle de vie. La
satisfaction quant au logement occupé repose d’une part sur les caractéristiques
de celui-ci (abordabilité, qualité, logeabilité) mais aussi sur les besoins des
individus, des ménages qui les habitent (Statistique Canada, 1992; Che-Alford,
1592).

e (Ces raisons peuvent n’avoir aucun lien avec les caractéristiques du
logement (ex. : croissance de la famille).

UTILISATION :

e Indicateur général du niveau de satisfaction de la clientéle a I'égard de son
logement.

SOURCE :

Enquéte auprés de la population occupant un logement social.



METHODE DE CALCUL :

Population occupant un logement social
satisfaite de son logement

Population totale occupant un logement social

COMPARAISON POSSIBLE :

Aucune.

X

100
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3. LES INDICATEURS DE SANTE, DE BIEN-ETRE ET DE QUALITE DE VIE ;: UNE
SELECTION PLUS RESTREINTE

Les indicateurs présentés a la section 2 ont été choisis sur la base de leur pertinence
et de leur disponibilité au niveau de sources déja existantes. Différentes raisons
peuvent amener les investigateurs a restreindre au minimum le nombre d’indicateurs
a traiter.

Coiits reliés a la collecte des données;

Lien plus ou moins direct avec la problématique;

Niveau d’exhaustivité désiré quant aux caractéristiques de la population
a P’étude (aperqu versus étude plus poussée);

Dimension que 'on désire explorer davantage;
Etc.

Il serait possible donc de réduire la liste d’indicateurs pour ne conseiller que les plus
révélateurs selon les besoins des chercheurs. Ainsi, si on devait choisir parmi les 35
indicateurs proposés les 20 indicateurs les plus importants, on pourrait retenir (en plus
de la répartition selon I'dge et le sexe) :

Répartition de la population du logement social selon I’état matrimonial*
(pour l'identification de clientéles spécifiques).

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 scolarité.*

Proportion de la population vivant sous le seuil de faible revenu.*
Pourcentage de revenu attribué au logement.

Proportion de fumeurs réguliers.

Proportion de la population insatisfaite de sa vie sociale.



Proportion de la population présentant au moins un probléme de santé.
Taux d’accidents et de blessures.

Proportion de la population présentant un indice élevé d’événements
stressants.*

Proportion de la population présentant un niveau élevé de détresse
psychologique.*

Prévalence de l'incapacité a long terme.
Autonomie fonctionnelle.*
Utilisation des services de dépannage.

Proportion de la population ayant consommé trois médicaments et plus
au cours des deux derniers jours.*

Besoin d’aide.
Satisfaction p/r au logement actuellement occupé.*

Ces indicateurs couvrent les trois grandes catégories retrouvées dans le cadre de
référence (déterminants, état de santé et conséquences) avec une emphase particuliére
sur les déterminants (10 indicateurs sur 20).

Les indicateurs suivis d’'un astéristique composent un ensemble de 10 indicateurs qui
pourraient étre retenus dans I’éventualité de devoir raccourcir davantage la liste. Ces
suggestions sont a titre indicatif puisque les données déterminant les besoins
d’information nous sont inconnues. La sélection proposée demeure arbitraire. Nous
nous référons également a un ouvrage basé sur ’Enquéte Santé Québec et qui met en
évidence par cartographie, les variations géographiques de 12 indicateurs (Pampalon,
1990).

De la méme fagon, on peut s’intéresser au profil d’'une population donnée sous I’angle
d’un seul indicateur comme, par exemple, I'insuffisance de revenu (Ferland, Novembre
1991). Ce type d’information peut étre suffisant pour I'identification de clientéles-cibles.
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4. RECOMMANDATIONS

Deux objectifs apparaissent particuliérement pertinents dans le cadre du mandat et des
travaux de la SCHL :

a) Mieux connaitre la clientele desservie et/ou certains de ses sous-groupes (quel est
I’état de santé et de bien-étre des bénéficiaires du logement social? Dans quelle
mesure varie-t-il A travers le parc de logement, selon les clienteles visées et
certains sous-groupes comme les personnes 4gées, les familles monoparentales?).

b)  Apprécier, porter un jugement sur 'impact du logement social comme facteur de
stabilisation susceptible d’accroitre I'autonomie et le bien-étre des personnes.

Compte tenu :

que les banques de données portant sur la santé, le bien-étre ou la qualité de vie qui
sont déja existantes ne permettent pas de ventiler les données selon le type de
logement (social versus privé) pour les populations étudiées;

que méme dans I'éventualité ou cette distinction serait possible, les enquétes
existantes et les échantillonnages utilisés conduiraient & des nombres insuffisants de
personnes ou de ménages occupant un logement social (suréchantillonnages
possibles?);

que plusieurs variables qui nous intéressent pour répondre aux questions de
recherche ne sont pas couvertes par les enquétes ou banques de données
actuellement disponibles;

Ienquéte auprés d’un échantillon ou de I'ensemble de la population occupant le
logement social constitue la seule alternative possible sur le plan méthodologique pour
atteindre les objectifs de recherche.

Trois types d’études pourraient étre effectuées, chacune contribuant 4 attendre I'un ou
Pautre de ces objectifs retenus plus haut.



1) Etude descriptive transversale

Une étude descriptive transversale permettrait de définir, 2 un moment précis, le
portrait de I'ensemble de la population desservie par les programmes de la SCHL.
Il s’agirait d’une étude sur un échantillon représentatif de cette population.
L’échantillonnage devrait permettre une représentation adéquate des différents
programmes supportés par la SCHL. Les avantages et inconvénients des différentes
techniques d’enquéte devraient étre considérés. Un questionnaire administré a
domicile ou par téléphone par un interviewer formé permettrait de contourner les
difficultés inhérentes au questionnaire auto-administré et expédié par la poste (ex.:
analphabétisme des répondants).

Si les fichiers de la SCHL permettent de recruter les participants selon certaines
caractéristiques sociodémographiques ou économiques, on devrait procéder & un
suréchantillonnage de deux sous-groupes spécifiques : les familles monoparentales
et les personnes agées.

Les données reliées a certaines variables étudiées au niveau provincial (Québec)
par le biais de ’Enquéte Santé Québec (ESQ) pourraient étre comparées a celles
obtenues pour la clientéle des logements sociaux. La comparaison est possible dans
la mesure ot le libellé des questions et le mode de cueillette des données sont
semblables et ou le moment de la cueillette correspond également. La prochaine
ESQ est prévue pour 1992-93. 1l serait par exemple intéressant de comparer
Pindice de détresse psychologique utilisé par PESQ mesuré dans la population en
général et la mesure de cet indicateur pour la clientele du logement social. Il en
est de méme pour 'Enquéte Santé Canada qui sera conduite en 1994. Vous
trouverez en annexe 3 une description sommaire de ces enquétes.

Dans la perspective d’une étude longitudinale, il serait intéressant de s’assurer de

pouvoir rejoindre les participants a cette étude en demandant d’emblée leur
autorisation a cet effet.

Selon les effectifs recrutés, une étude transversale génére des données de
prévalence a2 un moment précis mais ne fournit aucune information sur les
tendances qui pourraient étre observées.
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comparativ T lienté! ifiques

Il nous semble que les familles monoparentales et les personnes 4gées devraient
recevoir une attention particuliere, compte tenu de leur importance dans la
clientele desservie et de la possibilité que s’accroissent ces clientéles, notamment
celles des personnes 4gées.

Ce volet permettra de porter un certain jugement sur le réle du logement social
comme filet de sécurité. Ce type d’étude pourrait étre mené dans une ou deux
régions pilotes au Canada.

a) Familles monoparentales

Nous proposons la comparaison de deux groupes se différenciant par le type
de logement occupé, logement privé versus logement social. Les échantillons
seraient constitués a partir par exemple de fichiers de centre du travail
régionaux des provinces. Ce fichier fournit une description sommaire de la
population assistée sociale au Québec. L’accés a cette information implique
des démarches autorisant I'utilisation de ces données (ex. : Commission d’accés
a 'information).

Logement social
Assistés Chef de famille /

sociaux ———p monoparentale est
une femme et formée
de la meére et de 2

enfants \

Le recrutement des cas par sélection des dossiers répondant 2 la définition de
cas se fait jusqu’a concurrence du nombre souhaité dans les deux groupes (qui
reste a étre déterminé). La variable dépendante é&tant I’état de santé et de
bien-étre, les variables de contréle minimales pour I’analyse sont :

Logement privé

scolarité de la mére



b)

aptitude au travail

dge de la mere

age des enfants

sources et niveaux de revenu (autre que I’assistance)
milieu rural versus urbain (grosseur de la municipalité)

Le méme questionnaire que celui utilisé pour I'étude descriptive serait
administré a ces groupes pour établir leur profil de santé et bien-étre, ce qui
permettrait d’'une part de connaitre les spécificités de ceux-ci et d’autre part de
les comparer a I'ensemble de la client¢le desservie par les programmes
supportés par la SCHL.

Personnes agées

Le méme traitement pourrait étre appliqué a la population de 65 ans et plus,
cette fois-ci & partir du fichier du régime des rentes du Canada, les personnes
recrutées devant également se soumettre au questionnaire de base.

Logement social

Prestataires Personnes
de rentes —————p vivant
(65 ans et plus) seules

Logement privé

La variable dépendante étant I’état de santé et le bien-étre, les variables
minimales de contréle pour I’analyse seraient :

dge de la personne

état du réseau familial

statut marital

revenu avant la retraite

scolarité

milieu rural versus milieu urbain (grosseur de la municipalité)
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Sans pouvoir inférer de relation de cause 2 effet entre le type de logement et
I’état de santé et de bien-étre de ces sous-groupes, des comparaisons peuvent
étre faites sur une base descriptive et peuvent permettre un jugement critique
et une meilleure analyse de la situation et éventuellement la formulation
d’autres hypotheses de recherche. Notons que le milieu urbain serait privilégié
par rapport au milieu rural dans un premier temps a tout le moins. Certaines
questions reliées & des besoins spécifiques des sous-groupes a I'étude pourraient
étre rajoutées au questionnaire de base, notamment en ce qui a trait A 'accessi-
bilité a certains services (ex. : familles monoparentales et garderies).

Les principales difficultés de ce type d’étude résident dans le recrutement des
participants (obtenir un nombre suffisant) et dans les biais relatifs a ce
recrutement (biais de sélection). Il pose également le probléme de biais de
confusion qui peut rendre difficile I'interprétation des différences observées.
Le biais de confusion met en cause la présence d’un tiers facteur qui perturbe
I'association entre les caractéristiques des personnes et le type de logement
occupé.

3) Etude descriptive longitudinale

Les programmes de la SCHL permettent entre autres & donner aux personnes en
difficulté une marge de manoeuvre financiére qui leur permet de répondre
adéquatement & d’autres besoins de base. Ultimement, le filet de sécurité offert
devrait favoriser la prise en charge des personnes et leur émancipation de toute
forme d’aide gouvernementale.

Une étude longitudinale des personnes ou ménages qui deviennent bénéficiaires du
logement locial permettrait de suivre le cheminement de la clientéle des
programmes de la SCHL.

Quelles sont les caractéristiques des personnes et ménages a
leur entrée dans un programme?

Sur la base de certains indicateurs, le logement social leur
permet-il d’améliorer leur sort? Leur qualité de vie? Leurs
conditions de logement?



Ce type d’observations sur une période donnée permet de mieux comprendre I'effet
potentiel d’'un programme ou d’une intervention sur une population donnée.
Encore ici se présentent la possibilité de biais de sélection notamment mais aussi
la difficulté de garder les effectifs sous observation. De fait, le nombre de "perdus
de vue" doit étre maintenu au minimum tout au long de la période choisie.
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ANNEXE 1

INDICE DE NOMSAN (PROBLEMES DE SANTE)



NOMSAN

® Population

¢ Description

® Questions, variables

¢ Méthode

® Catégories et fréquences

Répondants au QRI.

Catégorisation des personnes selon le nombre
" de problémes de santé déclarés.

QRI SQ1 a SQ14.

Sommation pour chaque individu du nombre de
problemes de santé identifiés par les codes
CIM-9 & l'exception des codes inférieurs a 0009
et des codes commengant par un V (sauf les
codes V41,0, V41,1, V41,2, V41,3, V52,3, V53,4,
V43,6, V49,9) - aux questions SQ1 a SQi4.
Classement des sujets en trois catégories selon
le nombre de problémes.

1: Aucun probleme
2: Un seul probléme
3: Plus d'un probléme

47 %
27 %

26 %

7
SoycE . GLYON L. LE)JAsscu\zﬂ &S
VARIABE Y, CATE@ZusAﬂOM Vo DI AT :23
ey \WwWoiceS 0 SANTE ' GUGUETE sa~e”
QUE BEC, CArER. TECHNIGQuE 871- o8,

e cersre 1994, 5“"
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SECTION Viit - QUESTIONS SUR LES PROBLEMES DE SANTE

S'IL NA PAS DE PROBLEMES DE SANTE DANS LA ZONE D'INSCRIPTION POUR AUCUN [ [ ] ] | n
DES MEMBRES DU FOYER, PASSEZ A LA SECTION IX T w

POUR CHAQUE PERSONNE, REMPLISSEZ UNE SERIE DE QUESTIONS POUR CHAQUE
PROBLEME DECLARE DANS LA ZONE.

COMMENCEZ PAR TRANSCRIRE: 1. LE PROBLEME LLLU 14-17
2. LE NUMERO DE LA QUESTION

SQ 1 SERIE DE QUESTIONS 1

Jaimerais mantenant vous poser des questions sur les probiémes de santé Que vous avez

signalés.
3 Depuis quand _____ a—t-il (elle) un probléme de . ? D 18
LIRE LES REPONSES :
1= 2 jours ou moins 4= 1 and 5 ans
2= 3 jrs 3 2 semaines = Plus de 5 ans
3= 2 semaines 3 moins de 1 an 6= Depuis la naissance
b) Quand ____ a-t-il (elie) consulté quelquun au sujetde . 1a dernidre fois? D 19
LIRE LES REPONSES
1= Au cours des 4 derniers mois 4= 23S ans
2= 5-12 mois {Passez 3 g} 5= Plus de 5 ans
3=de 1 3 moins de 2 ans 6= Jamais

8= Ne sait pas

S1 CODE 3 A 8, PASSEZ AU PROBLEME DE SANTE SUIVANT

A Qu _______ a-t-il (elle) consulté?

L1 T2-23
L1 l2a-2s

d) Combien de fois au cours des 4 derniers mois —_____ a—t-il (elle} consulté pour son D
probléme de . ? 26
1= 1 fois 3= pius de 3 fois -
2= 2-3 fois 8= ne sait pas
e} Au cours des 4 derniers mois, ____.__  a-~t-il {elle) déboursé de I'argent pour des {:]
services ou des soins requis pour son probléme de santé? 27

1= oui
2= non (Passez 3 g
8= ne sait pas (Passez 3 g

f) (Si OUl) Pour quelils) consultant(s)? LL_] 28-29

L1 13031

L1
132-33

g —_ a-t-illelie) é1& hospitaliséle) pour ce probléme au cours des 12 derniers D
mois? 34
LIRE LES REPONSES
1= oui, une fois 4= non (Passez au probléme de santé suivant)
2= oui, 2 ou 3 fois 8= ne sait pas (Passez au probléme de santé suivant)
3= oui, + de 3 {ois

R (Si oui) Dans quel(s) typels) d'institution —______.  a-t-il (elie} fait un sé&jour? D 35
1= un hdpital 3= un autre établissement de soins
2= un centre d'accueil 8= ne sait pas

as CORE" T BOQUETE. Sante. Gue+



ANNEXE 2

INDICATEURS DE SANTE MENTALE



Deuxiéme partie/Les instruments de mesure

Sont traités ici :

- Les instruments de mesure de I'état de santé men-
tale.

Le Psychiatric Symptom index de F.W. lifeld.
« L'échelle de bien-&tre de I'ESQ.

Les questions sur les idées et les gestes suici-
daires.

Les questions sur les problémes psychologi-
ques séveéres.

- Les instruments de repérage des déterminants
psycho-sociaux spécifiques a la santé mentale.

+ Les questions sur les événements stressants.
« Les questions sur l'intégration sociale.

1. Le Psychiatric. Symptom Index (PSl)
de F.W. lifeld

QAA (Questionnaire auto-administré), section
V: "Divers problémes personnels”, 30 & 58

Le PS| est une version abrégée du Hopkins Symptom
Distress Checklist, une é&chelle de santé mentale
comprenant 54 items d’'une symptomatologie signifi-
cative sur le plan clinique et qui recouvre selon son
auteur 4 volets spécifiques :

- la symptomatologie dépressive

- la symptomatologie anxieuse

- la symptomatologie agressive

- la symptomatologie des troubles cognitifs.

Des 54 items originaux, lifeld élimine les symptdmes
somatiques qui pourraient avoir une cause organique
et retient pour les quatre dimensions mentionnées
plus haut les symptémes que son analyse factorielle
a isolé comme étant les plus significatifs. La sélec-
tion opérée, il reste 28 questions auxquelles fifeld en
ajoute une sur le sentiment de solitude. Ces 29 ques-
tions deviennent le "Psychiatric Symptom Index" (lI-
feid, 1976).

Comme dans les autres échelles de santé mentale,
le PSi distribue des "scores” de santé mentale calcu-
1és & partir d'un ensemble de questions & réponses
fermées portant sur une variété de symptdmes psy-
chologiques ou physiques que I'on pense étre liés &
une variété de désordres psychiatriques, principale-
ment d’ordre névrotique.

21

V- DIVERS PROBLEMES PERSONNELS

Les QUESTONS QUi SVENt DOrteNt Sir Svers Jspects de votre sarté

Ls fagon sont vous vous Slas sentis! Arant 1a derndre semane 8 Py
Stre cfférente de celle dOMt vous vous $les sentie Tande Dissee
Pouver-vous NOus dre svec Quells fréquence AU COURS DE LA
DERNIERE SEMAINE:

ANCERCLER YOTRE REPONSE

Oe temv0s
AR TR

—or
|.~..n|
30- Vous Stes-vous sentiel ralentiel
Ou SVE1-vOous MaNQué J éner e t 2 3 4

31- Aver-vous su des dtour dssements
ou | mpression Que vous allez
vous dvanour? 1 2 3 .

32+ Aver-vous sent Que vOtrs COMS
battait vite Ou fort sans avow

Asser
AW pn!

et geffort physixe’ 1 2 3 4
33- Avez-vous eu des af ficuités &

vous concentrer? ! 2 3 4
34- Vous #tes-vous sentit@ Gésespiréel en

pensant § faverw? 1 2 3 4
35- Vous #tes-vous sentie: seulis? 1 2 3
36- Avez-vous eu des blarcs oe

mémore? 1 2 3 4
37- Avez-vous percu ntér 8t ov

plaisr dang voue vie sexuslie’? 1 2 3 4

38- Avez-vous Uanspré saNg VO
travalis 100t Ou SvOr O TOP

cravd? 1 2 3 4
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42- Avez-vous &y Testomac dérangé ou
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43- Vous #tes-vous sentke’ ennuyéiel ou

peu Ntéresseie Dir les Choses? 1 2 3 4
44- Avel-vous remrQué QuUe vOs mans

r embisent? 1 2 3 4
45- Avez-vous ressenti des peurs ou

oes crames’ 1 2 3 4
46~ Aver-vous su des dif fCuités &

VvOus SOuUVenr des choses’ 1 2 3 4
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vous sndorme ou § rester
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48- Aver-vous pleuré facternent ou vous
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49- Avez-vous eu de la diffiudté &
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S0- Avez-vous manqd dappeut? 1 2 3
51~ Avez-vous A éviter des endroits.

des Oy des Choses pIrce

Que cela vous fasat per? 1 2 3 4
$2- Vous $tes-vous sentie! o} ou

Nrveuxise) atérieur sment 1 2 3 4
53- Avez-vous pensé QUe vous Pourrier

metre fin & vos jours? 1 2 3 &

S4- Vous Stes-vous sentiel négatifive!
orwers los asres? 1 2 3 4

$5- Vous Stes-vous sentiel faciement

conTarie) ou Fritéle)’ 1 2 3 4
$6- Vous ftes-vous uchow powr des

choses sans smportance? 1 2 3 4
$7- Avez-vous su des dfficultés

prendre des décisions? 1 2 3 4

$8- Aver-vous su des tansons Ou das
redeurs dans voUrs COu votre dos
ou Fatres muscles’? 1 2 3 s

SOVRE
nes oe SAE NG

\agT. 7= 2

g—,—-zww.x C. « 15 e
POSSIBIVITE
= urﬂn'ES bE A r'\.:,n\UJQLCGcC und
e, GUQUETE SATT GLESBEC , CA

thee TECH-\QE 87-00, e



Deuxiéme partie/Les instruments de mesure

T

Comme dans les autres échelles de santé mentale
I'objectif visé par lifeld est de se servir de la quantité
et de la qualité des symptdmes rapportés pour établir
dans la population étudiée la fréquence des indivi-
dus:

1) vraisemblablement porteurs d'un diagnostic

psychiatrique,
2) a risque moyennement éleveé,
3) a risque faible.

Principales utilisations

- Recherche sur les origines sociales du stress.
Chercheur principal : Leonard L. Perlin
du Laboratoire des études socio-
environnementales (National Institute of Men-
tal Health).

Lieu : Région métropolitaine de Chicago
Echantillon : 2299 adultes de 18 a 64 ans rési-
dant a domicite.
Questionnaire :
(lifeld, 1976).

- Projet pilote de I'enquéte Santé Québec. Cher-
cheure principale : Viviane Kovess de I'Unité
de recherche psycho-sociale de I'Hopital Dou-
glas.

Lieu : Territoires des DSC de Rimouski et Ver-
dun.

Echantilion : 3138 personnes de 15 ans et plus
résidant & domicile

Questionnaire : auto-administré (Kovess,
1985).

administré par intervieweurs

La validation

Considérant le Hopkins Symptom Distress Checklist
bien validé, lifeld utilise telle quelle sa version abré-
gée dans I'Enquéte de Chicago. il prend soin toute-
fois d’en vérifier certains éiéments qui visent a confir-

mer la validité de la liste réduite selon les 3 critéres
suivants :

- le recours aux services d'un professionnel de
la santé pour problémes de santé mentale du-
rant la derniére année;

- la consommation de psychotropes pendant la
derniére semaine;

- le degré de “nervosité” noté par lintervieweur.

En contrdlant pour les grandes variables socio-
économiques (age, sexe, éducation, revenu, occupa-
tion, statut matrimonial) la valeur "p” reste inférieure &
< 0,001, pour ces trois critéres.
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Le questionnaire de lifeld a été traduit en frangais par
les chercheurs du projet pilote de I'ESQ. L'absence
de différences significatives entre les réponses des
francophones et des anglophones permet de penser
que la fiabilité de la version frangaise est comparable
a celle de la version anglaise.

Le calcul des scores

Dans 'Enquéte de Chicago lifeld établit sa quotation
comme suit : chacune des réponses aux 29 ques-
tions est notée de 0 4 3 :

jamais = 0

de temps en temps = 1

assez souvent = 2

trés souvent =3

La somme des scores obtenus par un individu est di-
visée par le score maximum (29 X 3) et multipliée par
100 pour I'obtention d'un score standardisé sur cent.

Lors du projet pilote de Santé Québec le calcul a été
fait de fagon différente. "Afin d'étaler les réponses et
de pouvoir mieux saisir les sous groupes” (Kovess
1985), I'écart de pointage entre les réponses de-
vient :

jamais = 0

de temps en temps = 1

assez souvent = 3

souvent = 5.

Pour la présente enquéte la quotation suggérée par
lifeld est utilisée.

Score P.S.1. = 3 Q30........ Q58 X 100
3x29

A Faide d’'une analyse factorielle, lifeld a tenté de
faire ressortir quatre composantes psychologiques.

Les questions concernant la symptomatologie d'un
état dépressif sont les suivantes : )
QAA : # 30, 34, 35, 37, 39, 43, 47,48, 49,50 53,

Les questions concernant la symptomatologie d'un
état anxieux sont
QAA: # 31,32, 38,40, 42, 44, 45, 49, 51,52, 58.

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

Les questions identifiant des symptdmes d'ordre co-
gnitif sont :
QAA : # 33, 36, 46, 57.
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Si certains chercheurs le souhaitent ils pourraient
lors de I'analyse tenter de vérifier 4 I'aide d'une ana-
lyse factorielle, par exemple, si ces questions cou-
vrent bien ces facteurs dans I'échantillon québécois
ou se servir d'algorithmes pour explorer ces dimen-
sions A partir des données de I'enquéte.

Les seuils ou "cut points* de symptomatologie

Comme la plupart des échelles de santé mentale, le
PSi essaie de départager les répondants & haute,
moyenne et basse symptomatologie. lifeld explique
que c’est en utilisant comme guide des études épidé-
miologiques antérieures qu'il a défini arbitrairement
ses regroupements. La symptomatologie élevée est
celle exhibée par les 15 % de I'échantillon ayant coté
le plus haut, la symptomatologie "moyenne-, celle ex-
hibée par les 25 % suivants et la symptomatologie
“basse” celle des 60 % ayant obtenu les scores les
plus bas.

Dans I'enquéte de Chicago, 15 % de I'échantilion a
un score égal ou supérieur a 20, soit une symptoma-
tologie élevée, tandis que dans le projet pilote de
I'ESQ 15 % de I'échantillon équivaut & un score égal
ou supérieur & 30 (Kovess, 1985). L'écart n'est pas
expliqué a date. Ni pour le PSI ni pour les autres
échelles de santé mentale, il n'existe de critéres ob-
jectifs permettant de préciser & quel niveau de symp-
tomatologie un individu bascule de la santé dans la
maladie. Cette difficulté est inhérente & l'utilisation
des échelles et a été soulignée & maintes reprises
par différents auteurs. L'établissement des seuils ou
“cut points” est donc laissé & la discrétion des con-
cepteurs. Les populations a symptomatologie élevée
varient de 8 % a 25 % selon les échelles utilisées et
les populations étudiées.

Pour palier A ce probléme et éviter d'avoir & détermi-
ner un seuil critique de symptomatologie, nous sug-
gérons de faire des analyses sur les scores & partir
des quintiles de la population étudiée.

Symptoma-  Enquéte de Enquéte Santé
tologie Chicago Québec
Elevée 15 % 20 % 1er quintile
Moyenne 25 % 20 % 2e quintile
Basse 60 % 20 % 3e quintile

20 % 4e quintile
20 % 5e quintile

On sait que plus le niveau de symptomatologie
s'éléve, plus le risque d'étre en sérieuses difficultés
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s'accrot. On sait aussi que les conditions socio-
culturelies de I'environnement ont une influence mar-
quante, bien que mal comprise, sur la symptomatolo-
gie de la détresse psychologique. Dans nos sociétés
post-industrielles, les conditions socio-culturelles de
I'environnement évoluent. Comme il est prévu de ré-
péter périodiquement certaines des mesures de
I'ESQ, il serait intéressant d'observer 'évolution des
caractéristiques environnementales parallélement &
I'évolution des scores de détresse psychique & I'inté-
rieur des quintiles de population.

2. L’échelle de Bien-&tre de Santé
Québec (BESQ)
"Votre bien-étre”, QAA, questions 92a & 92n.

- Origine

L'échelle de Bien-étre de Santé Québec s'inspire du
"General Well Being Scale” de H. J. Dupuy, créé aux
Etats-Unis en 1969 pour le National Center for Heaith
Statistics et utilisé, entre autres, dans deux enquétes
d'envergure :

- le National Health and Nutrition Examination

Survey, 1971, 1974,
- le Health Insurance Study, 1974

L'échelle de Dupuy est un instrument dont ie but est
de mesurer le bien-étre psychologique ou la santé
mentale positive. L'échelle originale comprenait 25
questions explorant diverses composantes du bien-
étre psychologique. L'échelle de Dupuy a été bien
validée et elle est considérée comme une des bon-
nes échelles de mesure de bien-étre psychologique.
D’autre part on a comparé sa capacité d'identifier les
niveaux de symptomatologie avec d’autres instru-
ments (échelles de santé mentale négative) et sa
performance se compare avantageusement aux au-
tres.

En particulier les questions 1 & 14 explorent les ver-
sants positifs et négatifs de six indicateurs subjectifs
d’adaptation psychologique :

| le niveau d'énergie 2 questions
il le contrble des émotions 3 questions
It I'état du moral 2 questions
IV l'intérét face a la vie 2 questions
V le stress ressenti 3 questions

V! la perception de I'état de santé 2 questions
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Pour chacune de ces 14 questions il y a 6 réponses
possibles et toutes les questions se rapportent au
mois précédant I'administration du questionnaire.

Les questions 15 & 18 demandent au répondant de
se noter de 1 & 10 (du négatif au positif) pour les di-
mensions 1, lil, V et Vi. Les questions 19 & 24 explo-
rent le passé du répondant (prévalence a vie et pré-
valence d'un an) pour documenter |'occurence de
problémes de santé mentale et le recours aux servi-
ces de santé et aux services sociaux. La question 25
explore la tendance du répondant a discuter ses pro-
blémes personnels avec ses amis ou des membres
de sa famille (7 réponses possibles).

L
Xii- VOTRE BIEN-ETRE

92 Mantenant. pouver-vous nous dee Comment vo;..s vous btles sentiel
&LCOWws des dOuze 112! decTeers ML
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* or3ve ~at8 2 motd I L4 DO
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ol Cénergre 1 z 3 4
b e n¥pas euoe
O OOiMe svec ma sartd v 2 3 4
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'S0 " Das Me sentw
pognéiel” en-dedans) ] 2 3 4

4 L2 ve 2 616 Dhdt
ruyeuse 1 2 3 4
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S
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- Modifications

Les chercheurs du projet pilote ont retenu fe contenu
des 14 premiéres questions de Dupuy, tout en modi-
fiant le nombre et la formulation des questions. Donc
seuls les indicateurs subjectifs d'adaptation psycho-
logique auxquels on a ajouté un septiéme indicateur
celui de fa satisfaction relationnelle ont été utilisés.
L'enquéte de Toronto avait fait des choix compara-
bles en se basant sur une consultation personnelle
avec Dupuy.

Les dimensions retenues par Santé Québec sont :

1. I'énergie 5. le stress ressenti
2. le contrdie des 6. la perception de
émotions I'état de santé

7. Pisolement émotion-
nel

3. 'humeur général
4. l'intérét face 3 la vie

Les questions passent de la forme interrogative a la
forme affirmative et pour chacune des sept dimen-
sions une question explore le pendant positif, et une
guestion le pendant négatif. L'interviewé choisit
parmi 4 réponses possibies & chaque question. De
plus la période de rétérence devient I'année précé-
dant I'administration du questionnaire.

Aussi, suite & toutes ces modifications, I'échelle de
bien-étre Santé Québec (BESQ), bien qu'inspirée de
I'échelle de Dupuy, est une échelle originale dont la
validité doit étre évaluée.

- Mesures et critéres d’évaluation
L'opposition des paires

Une des particularités des échelles de santé mentale
positive est d'explorer 'affect positif et I'affect négatif
d'une dimension psychologique. Ainsi, pour explorer
la perception subjective du niveau d'énergie le BESQ
demande au répondant de qualifier chacune des
deux déclarations suivantes :

QAAa : Je me suis senti(e) plein(e) d’entrain et
d'énergie.
(1) Presque jamais; (2) Moins de la moitié du
temps; (3) Plus de la moitié du temps; (4) La
plupart du temps

QAA! : Je me suis senti(e) épuisé(e), uséele), & bout
(1) Presque jamais; (2) Moins de la moitié du
temps; (3) Plus de la moitié du temps; (4) la
plupart du temps.
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Certaing auteurs ont fait valoir qu'il existe une cer-
taine indépendance entre les mesures d'affect positif
et négatif. Par contre dans I'enqudte Santé Canada
les coefficients gamma entre les scores positifs et
négatifs ne variaient que de 0,10 & 0,15 et pour
I'échelle de Dupuy, I'indépendance des scores posi-
tifs et négatifs n'a pas été démontrée (Ware et al.,
1979). Lors de I'analyse, les chercheurs vérifieront
qu'a l'intérieur de chaque paire, {'encerclement des
réponses | ou Il pour une question correspond & I'en-
cerclement il ou 1V pour la question pairée. Le pré-
test fait & ce stade sur les données préliminaires &
notre disposition semble montrer I'opposition des af-
fects négatifs et positifs dans chaque paire a I'excep-
tion de la perception de I'état de santé.

-~ Autres critéres de validation

Si I'échelle du BESQ a une capacité comparable &
celle d'autres échelles il devrait y avoir, selon la litté-
rature, entre les répondants qui ont un bas niveau de
bien-étre psychologique et ceux qui ont un niveau
élevé de bien-étre psychologique des différences
statistiques significatives pour ce qui est :

- dela présence d'un probléme de santé chroni-

que
- du niveau de revenu

Ces relations pourront étre évaluer lors de I'analyse.
Le premier rapport sur les données de I'enquéte fera
état des mesures de validation et de fiabilité afin d'ai-
der les futurs utilisateurs lors de leurs analyses plus
poussées sur le sujet.

Scorage de I'échelle BESQ

Notre méthode de scorage est similaire & celle que
Dupuy utilise pour le calcul de ses indicateurs
d’adaptation émotionnelle (Fazio, 1977).

Pour les questions concernant I'affect positif, les ré-
ponses sont codées comme suit :
presque jamais
moins de la moitié du temps
plus de ta moitié du temps
la plupart du temps

WN -0

Pour P'affect négatif les questions sont codées a l'in-
verse :
presque jamais
moins de la moitié du temps
plus de la moitié du temps
la plupart du temps

O -NW
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Les points s'additionnent deé 0 & 6 pour chaque paire;
on fait ensuite la somme des résultats des paires : sur
'échelle BESQ on obtient donc un score entre 0 et
42 (voir tableau : scorage de I'échelle de bien-&tre).
Un score élevé (35 & 42) indique une adaptation
émotionnelle positive.

3. Les questions sur les idées et les
gestes suicidaires

QAA, section VI: "Le suicide®, questions 59 &
62.

Les questions sur les idées et les gestes suicidaires
n‘ont pas été testées lors du projet pilote de I'ESQ.
Elles ont été formulées et rédigées par Michel Tousi-
gnant, investigateur principal d’'une recherche d'en-
vergure sur les comportements suicidaires de cégé-
piens de la région de Montréal. Cette étude a permis
entre autres de vérifier que des questions claires et
précises sur le sujet ne semblaient entrainer ni sous
déclaration des faits ni évitement (non réponses).
Les questions sont intégrées au QAA dont la confi-
dentialité est assurée. Elles cherchent a documenter
des faits précis pour lesquels il suffit de répondre oui
ou non. Elles évitent ainsi toute tentative de qualifica-
tion quant au nombre de gestes posés et quant au
contexte de vie dans lequel ces gestes auraient pu
étre posés. Nous tentons ainsi de diminuer la sous
déclaration. D’autre part I'observation des données
préliminaires indique que pour ces questions le nom-
bre des non-réponses est inférieur 4 4 %.

Les questions telles que formulées visent & docu-
menter 'occurrence pendant ia demiére année et
pendant les années antérieures d'idées suicidaires
sérieuses et de tentatives de suicide.

Vi- LE SUICIDE
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TABLEAU: SCORAGE DE L'ECHELLE DE BIEN-ETRE

DIMENSIONS AFFECT POSITIF AFFECT NEGATIF TOTAL
QAA 92 iPresque 1t Moins 1l Plusde IV La ph 1Presque Il Mons 1l Plus de IV La piu-
jamais de la moi-  1a moitié pant du jamais de ta mos ia moité part du
té du du temps temps 1 du du temps temps
temps temps
1- Energie a. Jo me suis senti(e) [} 1 2 3 +|1. Jo me sus senti(e) 3 2 1 0o
(plein{e) d'entrain et Spuisd(e), usé(e) A bout
d'énergle
2- Contrble c. Il m'a 818 facile de malr- 0 1 2 3 +1i. J'ai d0 tare des efforts 3 2 1 o
des émo- ser mes émotions (de ne pouwr contrSler mes 4mo-
tions pas me sentir “pognéd{e)* tions (pour ne pas me sen-
en-dedans) 1t “pogné(e)” en-dedans)
3- Humeur g. Je me suis senti{e) de [} 1 2 3 +| e. Mon moral #tait plutdt bas 3 2 1 0
géndral bonne humeur et le cosur
16ger
4. Intérét | 1l s'est passé des tas de [} 1 2 3 +{d. La vie a 814 plutdt en. 3 2 1 0
face b s choses intéressantes nuyeuse
vie
5- Stresa res-{ m. Je me suis senti(e) sutfi- 0 1 2 3 +{ 1. J'dtais tendule) sur les 3 2 1 0
senti samment détendu(e) nerls
8. Perception| b. Je n'sl pas eu de pro- 0 1 2 3 +| k. Je me suis fait du souci 3 2 1 0
de I'Stat biéme avec ma santé avec ma santd
de santéd
7- isolement | n. Je me suis senti(e) 0 1 2 3 +|h. Je me suis senti(e) passa- 3 2 1 0
smotionnel aimé(e) ot apprécid(e)

blement seul(e)
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4. Les questions sur les problémes
psychologiques sévéres
QRI, section VIi: "Problémes de santé

chroniques”, questions 45l, 45m, 45y, 45z,
45bb

Reprenant la méthodologie de I'Enquéte Santé Ca-
nada, 'enquéte québécoise recense les problémes
de santé chroniques au sein de chaque ménage. Ces
informations sont fournies par le répondant du mé-
nage. Le questionnaire de I'Enquéte Santé Canada
identifiait deux problémes de santé mentale :

~ la déficience mentale
- les troubles émotifs quelconques (sauf la défi-
cience mentale).

Nous avons gardé la question sur la déficience men-
tale (QRI, 451) et remplacé “les troubles émotifs quel-
conques” par 4 questions plus précises :

QR! 45 : Y a-t-il quelqu'un dans le foyer qui

présente un probléme de :

45m: dépression

45y: périodes de grande nervosité ou
d'irritabilité

452: périodes de confusion ou de perte
de mémoire fréquentes et impor-
tantes

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

Ces questions permettront de différencier certains
des problémes psychologiques sévéres. Toutefois
pour interpréter les résuitats une certaine prudence
sera de mise pour les raisons que voici.

a) Au Québec le langage populaire a tendance a re-
grouper sus le vocable “dépression” un ensemble de
troubles psychologiques assez sérieux pour nuire au
fonctionnement habituel d'un individu mais qu'on ne
peut associer ni & la folie (psychose) ni aux toxicoma-
nies. Le mot “dépression” semble donc recouvrir
pour le commun des mortels, auquel appartient nos
répondants, un ensemble de désordres névrotiques.
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b) La grande nervosité et l'irritabilité sont des symp-
tdmes communs & plusieurs syndromes psychiatri-
ques comme par exemple les dépressions, les trou-
bles de l'anxiété et divers troubles psychotiques. Les
résultats indiqueront sans doute la distribution de
symptdmes assez sérieux pour étre rapportés par le
répondant du foyer.

c) Les états de confusion et les pertes de mémoire
fréquentes et importantes peuvent renvoyer & des
problémes de santé mentale mais aussi a des problé-
mes d'ordre neurologique ou cérébro-vasculaire. ||
faudra donc les interpréter a la lumiére de I'age et
des autres problémes chroniques physiques décla-
rés. ‘

d) La question 45bb est basée sur des critéres du
DSM-lll servant & identifier les troubl2s schizophréni-
ques. Un oui & cette question identifie probablement
un individu porteur de troubles schizophréniques. Par
contre les individus qui en sont & leur premier épi-
sode hallucinatoire depuis moins de 6 mois ne seront
pas identifiés. De pius, d'autres critéres doivent étre
présents pour retenir un diagnostic précis.

5. Les questions sur les événements

stressants récents
QAA, section Xlll: "Les changements
importants dans la vie®, questions 97 & 104.

Nous expliquons ailleurs dans ce cahier comment
s'est opéré le choix des huit événements retenus
(premiére partie, 4.1.1). Tout comme dans Santé Ca-
nada et le projet pilote de I'ESQ, les questions sur les
événements récents sont intégrées au QAA. Mais
alors que ces deux enquétes se contentaient de re-
censer les événements, la présente enquéte de-
mande aux répondants de qualifier le stress ressenti
s'inspirant en cela du questionnaire de la vague 2 du
Epidemiological Catchment Area Program qui rete-
nait deux qualificatifs possibles : événement trés
stressant, événement pas trés stressant. Pour dis-
perser I'éventail des réponses qualifiant le stress res-
senti, notre questionnaire présente un choix de 4 ré-
ponses : événement extrémement stressant, plutdt
stressant, assez stressant, pas stessant.
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6. Les questions sur les événements
anciens

QAA, section Xiil: "Les changements
importants dans la vie", questions 93 & 96

Pour les raisons expliquées dans la premiére partie
de ce document, 4 questions ont été intégrées dans
le QAA sur des événements de déstabilisation fami-
liale majeurs survenus avant que le répondant n’ait
atteint I'Age de 12 ans, années de pré-adolescence.
Les événements retenus sont le décés du pére ou de
la mére, la séparation ou le divorce des parents, le
placement en famille d'accueil. A notre connais-
sance, des questions sur ce genre d'événements ap-
portent une information pertinente et peu commune
dans les enquétes de santé mentale. Les questions
ont été choisies avec prudence. L'information est
ponctuelie et non menagante; ainsi nous avons évité
de poser des questions sur 'abus sexuel.

Pour les événements survenus plus d'un an avant
I'administration du questionnaire, la littérature a dé-
montré que la mémoire des répondants concernant
les dates et 'émotion ressentie était peu fiable. Les
questions ont donc été formulées sous forme de ren-
seignement d'ordre démographique auquel il suffit de

répondre par un Oui Ou un non.
L ]
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¢ Population

® Description

¢ Questions, variables

e Conditions préalables

® Méthode

SouRce:

' GuyoN L, LIEVASSELR M. usS
VARIABES ; CATCEORISATION |,
i) areuss er INOES DE
SawTe BoQuETE sawre QUE -
Bec, camerz Tecywigue 87-08,
DEEN3RE. 199 ) Slr .

Répondants au QAA.

Echelle de détresse psychologique obtenue &
partir de I'échelle PSI (Psychiatric Symptom
Index) de Iifeld. Elle est associée aux états
dépressifs, aux états anxieux et A certains
symptomes d'agressivité et de troubles cognitifs.
Cette échelle ne mesure pas des diagnostics
psychiatriques précis mais «tente d'estimer la
frequence des gens ayant des symptémes assez
nombreux ou intenses pour se classer dans un
groupe trés probablement a risque d'étre & un
niveau de détresse psychologique qui nécessite
une intervention» (Radloff, 1977). Un score élevé
indique un niveau de détresse psychologique
élevé.

QAA 30 a 58.

On doit avoir recueilli 26 réponses ou plus aux
29 questions QAA 30 & 58, sinon la valeur de
l'indicateur est déclarée inconnue.

Il existe quatre réponses par question dont les
scores varient de 1 & 4. Ces scores doivent
d'abord étre recodés de 0 & 3 de la fagon
suivante (exemple) :
REPONSES
POSSIBLES
® Vous étes-vous senti
ralenti ou avez-vous
manqué d'énergie? 1 2 3 4

@ Scores recodés 01 2 3

Les scores recodés sont ensuite sommés et le
résultat est divisé par le score maximum (le
score maximum est égal au nombre de réponses
multiplié par 3). Le produit de cette division est
ensuite multiplié par 100. Les scores se répar-
tissent de O & 100 et I'on retrouve 3 % de non-
réponses. La formule est la suivante :

ZQ30.. Q58
X 100

3 X nombre de réponses




Les résultats de I'échelle sont regroupés en
quintiles (20 %) et le cinquiéme quintile corres-
pond au score le plus élevé. Les catégories
suivantes peuvent étre utilisées :

CATEGORIES LIMITES DE LA CATEGORIE
Symptomatologie élevée (5° quintile) 22,619 et plus
Symptomatologie moyenne (4° quintile) 14,815 3 22,618
Symptomatologie basse (3°, 2° et 1° quintBe) 0a 14,814

® Personnes-ressources

® Référence

Gilles Légaré, DSC Rimouski (418) 724-8447;
Richard Boyer, Hopital Louis-H. Lafontaine

(514) 251-4015.

iifeld, F. W.; «Further validation of a psychiatric

symptom index in a normal populations, Psycho-
logical Reports, 39, 1976, 1215-1228.

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

Link, B.; Dohrenwend, B.; «Formulation of hypo-
theses about the true prevalence of demoraliza-
tion in the United States» in Mental liiness in the

United States : Epidemiological Estimates, 1980,
Preeger New-York, 114-132,

Perreault, Chantal; «Les mesures de santé men-
tale». Possibilités et limites de la méthodologie
utilisée, Santé Québec, Cahier technique 87-06,
1987. °

Radloff, LS., «The CES-D Scale: a self-report
depression scale for research in the general

population», in Applied Psychological Measure-

ments, 1977, 1.



ANNEXE 3

PRESENTATION DES ENQUETES SANTE QUEBEC
ET SANTE CANADA ET TABLEAUX COMPARATIFS

a) Enquéte Santé Québec, 1987
versus
Enquéte Santé Québec, 1992

b) Enquéte Santé Québec, 1987
versus
Enquéte Santé Canada, 1994



m— ENQUETE SANTE QUEBEC
ot lo socvsillencs (1987
do V'diet do sentd
de la pepolation
OBJECTIFS

Recueillir des données inédites sur I’état de santé général de la population québécoise, donnéc«
s'inscrivant en complémentarité avec les différentes sources de données existantez.

-

THEMES

Les thémes étudiés sont les déterminants de 'état de santé (habitudes de vie, comportements
préventifs, antécédents familiaux et variables environnementales), I'état de santé (santé physique,
santé psychologique, santé sociale) et les conséquences de I'état de santé (recours sux =oins et aux
services, restrictions quant aux activités quotidiennes).

POPULATION

La population visée est I'ensemble des ménages privés de toutes les régions socio-sanitaires du
Québec, a I'exclusion de la région 10 (Nouveau Québec) et des réserves indiennes.

PLAN DE SONDAGE

Le plan de sondage de I’enquéte Santé Québec est stratifié par régions socio-sanitaires et par
territoire de Département de santé communautaire (DSC). Un certain nombre d’aires
géographiques appelées unité primaire d’échantillonnage (UPE) sont tirées au hasard dans chaque
DSC. Des logements sont sélectionnés aléatoirement a I'intérieur de 'UPE (grappe) et les
personnes vivant dans ces logements devenaient les répondants de I'enquéte (grappe).

ECHANTILLON

L’échantillon a touché 11 323 ménages totalisant 31 995 individus mentionnés en entrevue parmi
lesquels 19,724 personnes de 15 ans et plus ont par la suite répondu & un autre questionnaire sur
une base volontaire.

METHODE UTILISEE

L’enquéte utilise deux outils de mesure:

- Un "questionnaire rempli par I'interviewer” (QRI), auprés d’un répondant par ménage.
Cet instrument recueille des informations sur I’état de santé de chacun des membres du
menage;

- Un "questionnaire auto-administré® (QAA). Ce questionnaire s’adresse aux personnes de
15 ans et plus et recueille des informations a caractére plus intime ou des données de
nature préventive. L’enquéte s’est déroulée sur une période d’un an, en huit vagues
successives.



REALISATION

Cette enquéte a été commandée par le Minisiére de la Santé et des Services Socaux
conjointement avec les 32 Départements de santé communautaire du Quéls+ 4 Santé Québec. La
cueillette d’information a été attribuée par contrat a la compagnie SORECOM.

PUBLICATIONS

Les publications du Québec:

- Et Ia santé, ¢ca va?, rapport de 'enquéte Santé Québec 1987, tomes 1 et 2.

- Les maonographies de 'enquéte Santé Québec, au nombre de six: les perscones dgées, les
jeunes adultes, les personnes vivant seules, les personnes défavorisées, les familles
monoparentales et les communautés culturelles.

- Guyon, Louise, Quand les femmes parlent de leur santé, Collection Réalités féminines.

Santé Québec:

- Les cahiers techniques de 'enquéte Santé Québec, série de huit cahiers techniques sur
divers aspects de la réalisation de ’enquéte et de I'exploitation dc ses données.
- Les cahiers de recherche, série de 10:

Problémes sociaux rapportés par un tiers: Méthodologie et premiers résuitats
(1989);

L'utilisation des tranquilisants, sédatifs et somniféres: Analyse des données de
'enquéte Santé Québec (1990);

Profil des Québécois désirant un poids insuffisant (1991);

L'utilisation des services de santé par les personnes présentant un trouble
psychologique (1991);

L’état de santé des corésidants de personnes igées en perte d’autonomie (1921);
La santé mentale des parents de familles réorganisées au Québec (1992);

La détresse psychologique: Détermination de la fiabilité et de la validité de la
mesure utilisée dans I'’enquéte Santé Québec (1992);

L’épidémiologie des parasuicides et des idéations suicidaires (1992);

Les comportements suicidaires chez les jeunes Québécois de 15 & 24 ans (1992);
Habitudes tabagiques d’aujourd’hui et personnes igées de demain (1992).

Les publications de la direction des communications du MSSS
- Clarkson, May, Problémes socimurx rapportés par un tierss méthodalogie et premiers
résultats, Collection les cahiers de recherche, vol. L.
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Quebec Health Survey, 1987

The Quebec Health Survey (QHS) was a
collaborative project between the Ministére de la
Santé et des Services sociaux and 32 departments of
community health. The Bureau de la statistique du
Québec 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 ievel enabling planners to: identify heaith
priorities. monitor heaith 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
individuals.(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
santé, ¢a va?. (66, 67)

Following the release of the main survey report. a
serigs of short monographs were prepared that apply
the three-part framework (determinants of heaith,
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
probiems, 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 Santé a la carte. The atlas examined regional
variations of 12 specific indicators reflecting
determinants, health status and consequences.(77)
The regional differences in each of the indicators were
presented in the analysis with respect to several levels
or dimensions, including régions 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.

Enquéte santé Québec, 1987

L'Enquéte santé Québec était un projet entrepris de
concert par le ministére de la Santé et des Services sociaux et
32 départements de santé communautaire Le Bureau de la
statistique du Québec a aussi participc a i'vlab.a:ation de la
methodologie d'échantillonnage. L'enquéte ¢'est déroulée en
1987 aprés plusieurs années de planification et une enquéte
pilote effectuée en 1983.

Comme elle a permis de recueillir de l'information dans
un milieu géographique assez réduit, les planificateurs ont pu:
déterminer les priorités en matiére de santé, contrdler I'état de
santé, élaborer des programmes relatifs a la sanié et évaluer
diverses mesures de prévention.

Le questionnaire a été remis a8 11,323 ménages par des
enquéteurs. Au sein de ces ménages. on & recueilli dus
données sur 32,003 individus.(57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64)

Les premiers résultats de I'enquéte ont été publiés en
juillet 1888 sous forme de faits saillants (65), suivis &
'automne d’un rapport détaillé, Et ia santé, ¢a va? (66, 67)

Aprés la sortie du principal rapport d'‘enquéte, une série
de courtes monographies ont été rédigés pour appliquer le
contexte tripartite (facteurs déterminants de iz santé, état de
santé, consequences de la santé) a plusieurs sous-groupes de
la popuiation.(68, 69. 70, 71, 72, 73)

Plusieurs autres rapports ont également paru. Dans le
sien, Clarkson parlait de la méthode du témoin privilégié
utilisée pour obtenir des renseignements sur la prévalence de
certains problémes de santé, comme [l'aicoolisme, la
toxicomanie et la violence familiale, ainsi que de ses résultats.
(74) Laurier et ses collaborateurs se sont penchés sur
I'utilisation des tranquillisants, des sédatifs et des somniféres.
(75) Pour sa part, Guyon a publié une monographie
exhaustive sur la santé des femmes d’'aprés I'Enquéte santé
Québec.(76) Cet ouvrage comportait deux grandes parties. La
premiére donnait un apercu de ['état de santé physique et
affective et des habitudes en la matiére, un intérét tout
particulier étant accordé a I'utilisation des meédicaments. La
seconde examinait ces questions au sein de certains sous-
groupes de femmes, soit ceux qui avaient fait I'objet d'une
étude approfondie dans les courtes monographies
susmentionnées. Pampalon et ses collégues ont exploité la
ventilation détaillée par région que permettaient les données
de I'Enquéte santé Québec en préparant un atlas, La santé a
la carte, ou ils examinent les variations régionales de 12
indicateurs bien précis qui reflétent les facteurs déterminants,
I'état de santé et les conséquences.(77) Dans I'analyse, les
différences régionales constatées pour chaque indicateur sont
présentées par rapport a plusieurs niveaux ou dimensions,
notamment aux régions sociosanitaires, aux départements de
santé communautaire, aux régions rurales en comparaison
des régions urbaines au sein des grandes métropoles et des
villes d’'une part, et des régions rurales d’autre part. Comme
cette analyse connait maintenant une plus large diffusion, il
est vraisemblable que les planificateurs régionaux et les
dispensateurs de soins de santé comprendront mieux le
contexte sanitaire de leurs bassins de population respectifs et
seront en mesure d'évaluer les soins de santé dont ils ont
besoin.

Health Reports 1992, cat. 82-003. Vol. 4, No. t
Stansucs Canada

Rapports sur fa santé 1992, N° 82-003 au cat. vol. 4, n® 1
Stanstique Caraca
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In a recent analysis, Pampalon has observed that
people living in remote areas were much less likely to
consuit health professionals than people living close to
urban centres.(78)

The core team of researchers at Santé Québec
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 househoids. 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 shouid
be available in the fall of 1993.

Santé Québec carried out a cardiovascular heaith
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
1977 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.

Santé Québec is also coordinating a survey on the
mental heaith of children aged 6 to 14 years. The
survey is being carried out by a research team at
Montreal's Riviére-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.

Dans une analyse récente, Pampalon a constaté que les
personnes domiciliées dans des régions éloignées ont
beaucoup maoins de chances de consulter des spécialistes de
la santé que celles qui vivent a proximite des centres urbains.
(78)

Par la suite, les principaux chercheurs de l'équipe de
Sante Québec ont élaboré et eftectué plusieurs enquétes
suppiémentaires. De 1a mi-juin a ia mi-aost 1991, ils en ont
réalisé une sur la santé parmi les Cris de la baie James. Plus
de 2,000 individus de tous ages ont été interrogés dans 354
ménages. Le rapport final de l'enquéte devrait sortir a 1'eté
1992. Une enquéte analogue sur la santé des Inuit aura lieu
de la mi-septembre a 1a fin novernbre 1992. Le rapport final
de I'enquéte devrait paraitre a 'automnne 1993.

Santé Québec a procédé en 19390 a une enquéte sur la
santé cardiovasculaire et sur la nutrition. Analogue a plusieurs
enquétes sur la santé cardiovasculaire menées dans d'autres
provinces, elle a recueilli des données sur ia prévalence de
certains facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et
en a étudié les rapports mutuels. Au chapitre de la nutrition,
elle a rassemblé des données sur les attitudes et les
comportements afin qu'on puisse étudier l'évolution depuis
I'Enquété nutrition Canada de 1971, évaluer la politique de
nutrition de 1977 et voir ou en était la réalisation des objectifs
fixés en la matiére pour I'an 2000. L'enquéte a eu lieu en
automne 1990, et 2.097 personr.2s de 18 & 74 ans y ont
participé. Elle était administrée par une infirmiére Ge la santé
publique et comprenait un questionnaire ainsi qu'une prise de
la tension artérielle. Les répondants ont également été priés
de se rendre a une clinique de leur centre local de sante
communautaire ou l'on a recueilli d'autres données
anthropométriques et ou on leur a fait une prise de sang. Les
données préliminaires de I'enquéte ont été publiées en 1991,
{(79) Le rapport définitif sur ie volet santé cardiovasculaire
devrait paraitre en 1992, et celui sur les résultats du volet
nutrition a I'été de cette méme année.

Santé Québec coordonne également une enquéte sur la
santé mentale des enfants de 6 a 14 ans, menée par une
équipe de recherche de I'hdpital Riviére-des-Prairies de
Montréal. I s'agira d'évaluer la prévalence des troubles
mentaux, tels I'hyperactivité, I'angoisse et la dépression, chez
les enfants et les adolescents. L'enquéte comprendra des
entrevues personnelles avec 2,400 enfants et leurs parents de
la mi-février & mai et des entretiens téiéphoniques avec les
enseignants. Ses résultats devraient sortir en mai 1993.

32 Heaith Reports 1992. cat. 82-003. Vol 4. No. |

Rapports sur 1a santé 1992 N© 82-003 au cat vol 4 nO ¢
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In 1990 Santé Québec 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

e 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 histher partner
discussed sex in general, contraception, prevention
of AIDS and STDs 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.

Santé Québec 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.

En 1990. Santé Québec a effectué, parmi les 15 a 29 ans.
une enquéte sur le syndrome de I'immunodéficience acquise
(sida) et d’autres maladies transmises sexuellement (MTS).
L'enquéte portait sur:

® les connaissances du répondant en matitre de sida et de
MTS
e les sources d'information du répcndant sur ces maladies

e les relations amoureuses du répondant

la durée de la relation amoureuse

e i'éventualité que le répondant et son partenaire aient
discuté de la sexualité en gnéral. de la contraception. de
la prévention du sida et des MTS et de l'utilisation du
condom

o le comportement sexuel du répondant

® le nombre de partenaires sexuels, les relations avec des
partenaires a risque, le comportement préventif

¢ ['usage réqulier du condom

les facteurs qui favorisent I'utilisation du condom

¢ la consommation d’alcool et de drogue.

Un rapport a été rédigé a l'intention expresse des jeunes
qQui ont répondu a l'enquéte.(80) Le rapport définitif devrait
paraitre a la fin de janvier 1992. Un rapport sur la
consommation d'alcool et de drogue sortira également a cette
date.

Santé Québec prévoit une deuxiéme enquéte sociale
générale et sur la santé en septembre 1992 et prépare des
questions sur la toxicomanie, le soutien social, I'autonomie
fonctionnelle, la violence familiale, les inégalités socio-
économiques et 1a santé mentale. Le rapport final devrait sortir
en aout 1994.



The National Population Health
Survey: Highlights of. Initial

Enquéte natlonale sur la santé de la
population: premiers faits saillants

Developments
Gary Catlin’, Phyllis WHI* Gary Catlin® et Phyllis WIII*
Abstract Résumé

A National Population Health Survey is being
developed for implementation across Canada in 1994,
A description is given 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 healith.

Commencing in April 1992, Statistics Canada
received funding for development of a National
Population Health Survey. The survey is 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 a 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 Heaith 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 is presented in the last 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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L'Enquéte nationale sur la santé de la population est en
cours d'élaboration et sera menée dans I'ensemble du pays
on 1994. Le présent article décrit les objectifs, les plans et
{'état d'avancement de l'enquéte. L'article passe en outre en
revue les méthodes d'enquéte actuellement envisagées de
méme qu'une premiére ébauche du contenu.

Introduction

A l'automne 1991, le Conssil national d'information sur la
santé (CNIS) a recommandé qu'une enquéte nationale
permanente sur la santé de la population soit menée. Cette
recommandation découle des pressions économiques et
fiscales exercées sur le systdme de santé ainsi que des
besoins proportionnels de renseignements nécessaires a
t‘amélioration de I’état de santé de fa population canadienne.
Les sources actuelles de données sur la santé ne permettent
pas de dresser un bilan complet de I'é6tat de santé de la
population et de la multitude de facteurs qui ont une incidence
sur la santé.

Depuis avril 1892, Statistique Canada dispose de fonds
pour la création de I'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP). On congoit actuellement l'enquéte de
maniére & ce qu'elle soit un instrument souple et & ce qu'elle
produise des données valides, fiables et actuelles. Elle pourra
en outre s'adapter & {'évolution des besoins, des intéréts et

des politiques.

Les interviews prévues dans le cadre de I'enquéte’]
commenceront en 1994 et seront réalisées tous les deux ans ‘
par fa suite. L'échéancier des opérations prévoit que la version
provisoire du questionnaire sera rédigée d‘ici I'automne 1992
et mise a I'essai au début de 1993.

But de 'article

Le présent article a pour but de décrire les plans et I'état
d'avancement du processus d'élaboration de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population. L'examen de fa série
d'objectifs pratiques propres & l'enquéte est suivi des
premiéres propositions relatives & son contenu. On présente
ensuite une description générale des idées actuelles
concernant les méthodes d'enquéte et, dans un demier
temps, on aborde la structure omganisationnelie.

Ob]ec:tifs

Le but de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
est d'obtenir des renseignements plus complets sur 'état de
santé actuel de la populaion. La dernidre enquéte
d'importance sur la santé de la population, 'Enquéte Santé
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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.l

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
heaith status of the population.

b) :l’o provide data for analytic studies that will assist
in understanding the determinants of heaith.

€) 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.

Q) To allow the possibility of linking survey resuits 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.

Canada, a 6t6 réalisée en 1978. Prévue & ['origine sur une
base permanente, cette enquéte a été interrompue en raison
de restrictions budgétaires imposées & ['ensemble de
'administration publique au deuxidme trimestre de 1978.
Depuis, diverses enquétes ont comblé certaines des tacunes
observées dans I'information sur la santé grace & des données
recueillies sur des sujets particufiers ou auprés de populations

précises.

Les activités du’ CNIS — en particulier celles du Groupe
de travail national sur l'information en matidre de santé, qui
reldve du CNIS - ont fait ressortir la nécessité d'avoir des
renseignements sur 'é6tat de santé et les déterminants de la
santé. Il va de soi qu'aucune enquéte ne peut A elle seule
répondre 3 tous les besoins en matidre de données. Par
contre, une enquéte sur I'état de santé de la population menée
régulidrement peut étre le point de départ pour les séries de
données innovatrices et capitales décrites dans le rapport de
1991 du Groupe de travail.1

Vaici certains des objectifs de I'Enquéte nationale sur la santé
de la population:

a) soutenir I'élaboration de politiques gouvernementales
congues pour améliorer I'état de santé, en créant des
mesures de I'état de santé de la population (niveau,
tendances et répartition);

b) fournir des données pour les études analytiques qui
serviront & mieux comprendre les déterminants de la

santé;

c) réunir des donndes sur les facteurs économiques,
sociaux, démographiques, professionnels et
environnementaux qui sont en corrélation avec I'état de
santé;

d) aider & mieux comprendre la relation existant entre [I'état
de santé et I'utilisation des services de santé, c'est-a-dire
le recours non seulement aux soins traditionnels, mais
également aux soins infimiers & domicile, &
I'automédication, a I'autocontrble, etc..

e) offrir des donndes sur un échantillon constant qui seront
le reflet de la dynamique de la santé et de la maladie, et
produire des estimations transversales périodiques;

f) metire A la disposition des provinces, des territoires et
des autres clients un instrument d'enquéte sur la santé
qui leur permettra de compléter & bon compte le contenu
ou I'échantillon;

g) permettre le couplage des résultats de I'enquéte avec les
données de source administrative & des fins d'analyse
statistique, lorsque c'est possible. Les données
administratives sont des sources importantes de
renseignements divers: notamment [a statistique de I'état
civil, les variables environnementales, les variables
associées a la collectivité et les données sur {"utilisation
des services de santé.
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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
be 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 pressure?, cholesterol or fitness tests are not
planned for inclusion when the survey commences in
1894. In the future, additional funding may make it
possible to inciude these extremely important physical
heaith measures in subsequent waves of the National
Population Health Survey.

Determlnants of Health

The determinants of health are a primary target for
exploration 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 iliness 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-care 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.

Utllization

_lnformation should be collected on use of medical
Services, as well as, prevention practices. it is
important to understand who initiates health services
uphzation 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-demographic 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.

Contenu

Jusqu'a maintenant, un certain nombre de grands sujets
ont 6t6 cermnéds pour les fins de l'enquéte. L'établissement du
contenu du questionnaire, fondé sur les thdmes généraux ci-
dessous, exigera des consultations, des recherches et des
essais supplémentaires.

Mesures de I'état de santé

Les mesures de I'é6tat de santé prévues dans I'enquéte
initiale se limiteront & une déclaration, par le répondant ou un
substitut. Les mesures comprendront un indice de la santé,
I'identification des troubles de santé ainsi que des mesures de
la santé mentale et des limitations fonctionnelles.

On ne prévoit pas inclure en 1994 de mesures physiques,

comme celles de la tension artérielle2, de la cholestérolémie |

et de la forme physique. Des fonds supplémentaires rendront
peut-6tre possible I'intégration de ces mesures extrémement
importantes aux cycles subséquents de I'ENSP.

Déterminants de la santé

Les déterminants de la santé sont une question prioritaire
a étudier dans les enquétes sur la santd. L'éventail de
facteurs & étudier ~ qui va des antécédents familiaux aux
comportements, mode de vie, factsurs économiques et
sociaux - est extrdmement vaste. Il importe de rdunir des
données sur les déterminants des maladies, mais également
d'essayer d'établir les «facteurs de risque pour une bonne
santé chroniques. Les renseignements relatifs aux facteurs
psychosociaux ayant une Iincidence sur le bien-étre,
notamment ['auto-efficacité, l'estime de soi et I'autocontréle,
seront considérés.

De plus, on prévoit recueilir des renseignements qui
aideront & comprendre les déterminants de la santé et du
développement de l'enfant. -

Utllisation

It faudrait en outre réunir des renseignements sur
I'utilisation des services médicaux et sur les méthodes de
prévention. Il importe de comprendre qui est la personne 2
{'origine de l'utilisation des services de santé et d'étudier les

homme-femme associés & la différence observée &
I'6gard de FPutilisation. Un important domaine de recherche
connexe est l'incidence des soutiens sociaux officiels et non
officiels sur I'6tat de santé et, par le fait méme, sur I'utilisation
du systéme de santé.

Renseignements soclodémographiques

Une vaste gamme de variables sociodémographiques
seront étudides, en particulier celles portant sur fa situation
économique des ménages visés par I'enquéte. Voici d'autres
exemples de variables: &ge. sexe, scolarité, origine ethnique,
état matrimonial et caractéristiques de I"activité.
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Methodology
Population

The 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 househoids 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
produce reliable estimates at the national, provincial
and sub-provincial levels. Curmently, the tentative
distribution of the sample across the provinces and
territories is the following:

Approximate Allocation of the Sample of 22,000
Households' by Province/Territory

Méthode

Population

L'Enquéte nationale sur la santé de la population sera une
enquéte exhaustive menéde auprds des résidents du Canada.
que! que soit leur 4ge. Les groupes suivants seront exclus du
premier cycle de I'enquéte: les membres & temps plein des
Forces armées, les personnes habitant dans une réserve et
los personnes vivant dans un établissement (par exemple, les
prisonniers d'établissements carcéraux ainsi que les malades
qui vivent dans des hépitaux ou des centres d'accueil depuis
plus de six mois). On estime que ces sous-populations
représentent moins de 3% de 'ensemble de la population.

Heursusement, deux enquétes postcensitaires3 ont été
menées en 1991. Ces enquétes ont permis de recusillir des
renseignements substantiels sur ['état de santé et les
incapacités des populations qui seront a I'origine exclues de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population, c'est-a-dire
les autochtones habitant sur une réserve et les personnes
vivant en permanence dans un établissement. Ces
renseignements viendront compléter les données de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population.

Echantillon

Comme nous 'avons vu précédemment, la collecte des
données pour I'ENSP commencera en janvier 1994. lLa
méthode la plus rentable pour le choix des ménages est
d'utiliser la base de sondage de I'Enquéte sur la population
active.

Un échantillon de quelque 22,000 ménages sera tiré. Les
régions sanitaires infraprovinciales sont & I'étude en vue de
déterminer jusqu'a quel point elles concordent avec les bases
de sondage actuelles et prévues. On s’efforcera d'obtenir des
résultats fiables au niveau national, provincial et infraprovincial.
A I'heure actuelle, fa répartition prévue de I'échantilion entre
les provinces et les territoires est la suivante:

Ventilation approximative de 'échantillon de 22,000
ménages], par province ou territoire

Newfoundland - Terre-Neuve :

Prince Edward Island - lle-du-Prince-Edouard
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse

New Brunswick - Nouveau-Brunswick

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta

British Columbia - Colombie-Britannique

Yukon

Northwest Territories ~ Territoires du Nord-Ouest

1225
1,200
1,288
1,254
3,958
5,294
1,345
1,328
1,796
2,112

600

600

T This is the mnimum sample size. Provinces have the option to “buy-in" on & cost

basis.

VN s'agit de a taille minimale de I'échantilion. Les provinces peuvent “acheter” des suppléments contre recouvrement des colts.
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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
survey 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 pane! 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
sccount. 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.
Howaever, 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 limits 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 (particularly attitudinal or
behavioral data) cannot be collected reliably from a
proxy respondent. These data-will be collected utilizing
a self-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.

Données transversales et longitudinales

Une enquéte transversale réunit des données sur les
sujets de I'échantilion & un point donné dans le temps, tandis
que l'enquéte & échantilion constant permet de recuelllir &
plusieurs reprises des données sur les mémes sujets durant
une période de temps prolongée, 20 ans par exemple
(donnédes longitudinales). Un des avantages des enquétes &
échantillon constant est que I'évolution de la santé et de la
situation soclo-6conomique peut étre mesurée, au fur et a
mesure que la cohorte vieillit.

La premidre enquéte, celle de 1994, permettra d'obtenir
des donndes transversales. Les cycles subséquents fourniront
toutefois des données transversales et des estimations des
changements qul se sont produits dans ['échantillon constant,
qui est suivi dans le temps. A I'heure actuelle, les méthodes
d’échantiflonnage n'ont pas encore été amétées. De fagon
générale, on croit que ['échantillon constant sera formé de
'ensemble de la population, plutdt que d'une cohorte précise,
et que la taille de I'échantilion constant devrait 8tre portée au
maximum. Autrement dit, compte tenu de la constrainte
imposée par la production d'estimations transversales fiables
tous les deux ans, il faudrait que 1a taille de I'échantilion
constant soit la plus importante possible.

Collects des donndes

Le mode de collecte des données est naturellement
fonction des décisions prises concernant I'échantilion. Nous
prévoyons actuellement que la premiére visite & chaque
ménage comprendra une interview directe. La collecte des
données pour 'enquéte se fera sur toute I'année afin de tenir
compte des variations saisonnidres des caractéristiques
sanitaires. De plus en plus, on a recours aux interviews
assistées par ordinateur pour un vaste éventail d’enquétes de
Statistique Canada et on prévoit que cette méthode sera
utifisée pour 'ENSP. -

On tentera de réunir le plus grand nombre possible de
renseignements auprés des ménages rejoints. ll faut toutefois
se souvenir que le fardeau du répondant et que le fait de
vouloir encourager les provinces et les autres clients &
augmenter le contenu et I’échantilion de I'enquéte imposeront
des limites A l'enquéte de base.

Les renseignements de base sur les membres du
ménage seront obtenus d'un membre bien informé du
ménage. Ces renseignements comprendront  les
caractéristiques du ménage, des mesures de ['élat de santé,
des données sur [lutilisation des soins de santé et des
renseignements démographiques et économiques. Les
données de grande précision (en particulier celles relatives
aux ents et aux attitudes) recueillies auprés d'un
répondant substitut ne sont pas fiables. Ces données seront
donc recueliliies au moyen d'un questionnaire & remplir soi-
méme ou d'interviews en profondeur avec chaque répondant.

Résultats

Les données tirées de I'enquéte doivent étre accessibles
aux utilisateurs et répondre e mieux possible & leurs besoins.
Pour atteindre cet objectif, il est essentiel de consulter en
permanence les utilisateurs, ce qui garantira la création de la
gamme de produits statistiques la plus intéressante pour ewc

Heaith Reports 1992, Vol 4, No. 3
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur lg santh 1992, vol. 4, n® 3 317
Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



The 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
heaith  status for  national/provincialterritorial

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
Managemem Committee, responsible for overall
direction of the project.

An Advisory Committes, chaired by a NHIC
member, provides advice, assistance and recommends
courses of action with respect of content and survey
methodology. The Advisory Committee, which mesets
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-Onge (New
B(unswick). Bruce Wallace (Prince Edward island),
Aline Emond (Quebec), Richard Schabas (Ontario),
Betty Havens (Manitoba), Wayne Fritz (Saskatchewan),
Lyn Hewitt (Alberta), Pat Wolczuk (British Columbia),
Gleqn Grant (Yukon), and Sandra Mckenzie (Northwest
annodes). Lourdés Flor (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
Survey objectives, health status, utilization, social
supports, pscho-social issues and the panel survey
design. Additional groups are being established to
discuss physical measures and child health.

Les perspectives analytiques des données obtenues
auprds de I'échantillon constant sont 4 la fois passionnantes et
stimulantes. Les résultats obtenus grace cet échantillon ne
paraltront qu'aprés le deuxiéme cycle de collecte.

Les produits qui devraient étre offerts dés la premidre
année d'enquéte seront axés sur des estimations
transversales de la prévalence, des comélations et des
mesures de I'6tat de santé pour les régions géographiques
nationale, provinciales et territoriales.

Voici des exemples des produits qui seront offerts:

* des tableaux croisés de base illustrant les variables
importantes selon I'age et le sexe;

* des rapports analytiques ftraitant de différentes
questions d'intérét, par exemple ies mesures de I'état
de santé;

* des fichiers de microdonnées 3 grande diffusion;

* des services de données personnalisées pour les
totalisations définies par {'utilisateur.

Organisation

Le Conssil national d'information sur la santé (CNIS) agit
a tite de comité de gestion et a la responsabilité de
Iorigntation générale du projet.

Le Comité consultatif, présidé par un membre du CNIS,
donne conseils et assistance et veille & recommander des
mesures pour ¢e qui est du contenu et des méthodes
d'enquéte. Le Comité consuitatif, qui se réunit une fois par
mois, se compose d'un représentant de chacun des
ministdres de la santé provinciaux et territoriaux. Les
membres du Comité consultatif sont Catherine Ryan (Terre-
Neuve), Brenda Ryan (Nouvelle-Ecosse), Aline Saint-Onge
(Nouveau-Brunswick), Bruce Wallace (ile-du-Prince-Edouard),
Aline Emond (Québec), Richard Schabas (Ontario), Betty
Havens (Manitoba), Wayne Fritz (Saskatchewan), Lyn Hewitt
{Alberta), Pat Wolczuk (Colombie-Britannique), Glenn Grant
(Yukon), Sandra Mckenzie (Territoires du Nord-Ouest),
Lourdés Flor (Santé et Bien-étre social Canada) et Michael
Wolfson (Statistique Canada). Le Comité consultatif est
présidé par David Bogart (Ontario).

Une équipe de projet, formée de membres de Statistique
Canada, est responsable de I'élaboration de I'enquéte et de la
coordination de sa mise en oeuvre.

Des groupes particuliers de spécialistes sont réunis pour
discuter de certains points touchant le contenu ainsi que de
questions d'ordre méthodologique. Des groupes de
spécialistes se sont déja réunis pour étudier les objectifs de
'enquéte, I'état de santé de la population, I'utilisation des
services de soins, les soutiens sociaux, les enjeux
psychosociaux et la conception de I'enqudte & échantillon
constant. D'autres groupes sont actuellement formés pour
discuter des mesures physiques et de la santé de I'enfant.
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ESQ, 1987 vs ESQ, 1992

Identique ou
équivalent

En partie
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Votre santé en général

Tabac

Alcool

Drogues

Divers probl2mes personnels

Le suicide

MOE i i

Vous et vos parents

...........

Vos habitudes

Audition-vision

Vos moyens de transports

..................

Votre vie en général

Votre bien-8tre

Changements importants dans la vie

Santé des femmes

Exercise physique

Travail

Renseignements socio-démographiques

L R R R R

QRI

Incapacité (2 dernieres semaines)

Recours aux services de santé et services
sociaux

Consommation de médicaments

Accidents et blessures

Limitation des activités

Impact de la santé sur les roles et les tiches

Probleémes de santé chronique

Renseignements socio-démographiques

Problémes rapportés par un tiers

Sujets abordés par ESQ 1992 seulement:
Les aidants naturels (QAA)

Par: Germain Lebel
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ESQ, 1987 vs ESC 1994
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Par: Germain Lebel
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Pensée

Evenements récents
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Douleurs et malaises
Sécurité
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ANNEXE 4

INVENTAIRE DES ENQUETES DE SANTE (SBEC, 1992)



SOLRCE . SANTE &5 Biey-EME SOhiac (A
1 UIoE O'uTusAaToN DE 40 w0 LaTer
SOUD: SA-\TAWMES ' 19972, bl \3

..........................................................................................................................................................

Inventaire révisé du GRAPES
sur les enquétes de santé, janvier 1992

. Avancement!
Producteur Titre Année :
Réaliste’ | Encours | Projetée
ENQUETES FEDERALES
Statistique Canada Enquéte sodale générale (cyde 1) 1985 x
Enquéte sociale générale (cycles 2,3,4) 1986-1990 x
Enquéte sodiale générale (cyde 6) 1991 x
Enquéte sodale générale (cyde 7) 1992 x
Enquéte sur la population active Mensuel x x x
Recensement Canadien, formule 2B 1981,86,91,96 x x x
Enquéte sur la santé et I'incapacité au 1983-1984 x
Canada
Enqudte sur la santé et les limitations 1986 x
d‘activité 1991 x
Santé et Bien-tre social Enquéte Santé Canada 1978-1979 x
Canada
Enquéte sur les habitudes de fumer de 1983 x
1a population active Biennal 1986 x
et autres X x
Enquéte Promotion Santé Canada 1985 x
Etude sur Ihypertension artérielle au 1985 x
Canada
Enquéte nationale sur lalcool au 1988 x
volant : vue d‘ensemble
Enquéte nationale sur Valcool et les 1989 x
autres drogues
Enquéte Promotion Santé Canada 1991 x
Enquéte canadienne sur le vielllissement | 1991 x
Enquéte Santé Canada 1994 x
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GUIDE D'UTILISATION DE 40 INDICATLURS SOCIOSANITAIRLS

. Avancement'
Producteur Titre Année
Realisée’ | Encours | Projetée
Laboratoire de lutte contre | Sondages sur les facteurs de risque Variable x X x
la maladie
Earl Berger/Price Sondages Santé Canada Semestriel x x x
Watherhouse 1988 et autres
Université Queen'’s, Etude sur les connaissances en santé et 1982-83 x
Ontario sécurité au Canada
Etude sur les attitudes et 1984-1985 x
comportements des Canadiens en
matiere de santé
Enquéte sur les jeunes Canadiens face 1988 x
au Sida
Institut canadien de la Enquéte Condition physique au Canada | 1981 x
recherche sur la condition
physique et le mode de vie | Enquéte Campbell surle mieux-8treau | 1986 x
Canada .
Transport Canada Enquéte nationale par foyer sur 'usage 1984 X
de I’alcool et la conduite automobile
Sondage national sur I'attitude des 1986 x
automobilistes 2 'égard de la sécurité
routiére
ENQUETES QUEBECOISES
Santé Québec Enquéte Santé Québec 1987 x N
Emiuéle québécoise sur la santé 1990 x
cardio-vasculaire
Enquéte sur la consommation d‘alcool 1991 x
et de drogues chez les jeunes québécois
igées entre 15 et 29 ans
Enquéte québécoise sur les facteurs de 1991 x
risque associés au SIDA et aux autres
MTS : La population des 15-29 ans
Enquéte québécoise sur la nutrition 1991 x
Enquéte Santé Québec chez les Cris de 1991 x
12 Baie James
Enquéte Santé Québec chez les Inuit 1992 X
Enquéte Sodale et de Santé, Québec 1992 x
Enquéte québécoise sur la santé 1992 x
mentale des enfants et des
adolescent-e-sde 62 14 ans
32DsC Enquéte Santé dentaire Québec 1983-1984 X
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GUIDE D'UTILISATION DE 40 INDICATEURS SOCIOSANITAIRLS

. Avancement’
. Producteur Titre Année
. Réaliste’ | En cours Projetée
DSC Saint-Luc Enquéte Santé dentaire Québec 1989-1990 X
Ministere de I'Agriculture, | Les habitudes alimentaires des ménages | 1983-1984 x
des Pacheries et de québécols
Y Alimentation du Québec
Habitudes alimentaires des jeunes 1983-1985 x
québécols
Ministére du Loisir, de la Attitudes et besoins des Québécois face 1986 X
Chasse et de la Péche du aux loisirs
Québec
Pratique de l'activité physique par les 1986-1987 x
Québécois
Sodété de I'assurance Evolution du taux d'utilisation des Semestriel X
automobile du Québec dispositifs de retenue dans les véhicules | 1581 A 1987
routiers du Québec Annuel 1988 X X x
et autres
Enquéte sur la conduite automobile 1987 x
avec facultés affaiblies par "alcool
Sondage sur les connaissances et les 1989 x
attitudes de la population en sécurité
routiére
Université de Montréal Sondages Omnibus, Centre de sondage 1980 & 1987 x

1) Réalisée : enquéte terminée et rapport diffusé
En cours : enquéte dont les résultats ne sont pas encore disponibles
Projetée : enquéte en phase de planification

2) La plupart des enquétes terminées font I'objet d’une fiche technique qu'il est possible de se procurer
aupres du Comité provincial des CH-DSC sur la fonction connaissance/surveillance de I’état de santé
de la population. Ces fiches ne sont disponibles qu’en version frangaise.

Source: Groupe Accds et Participation aux enquétes de santé
Répondante : Carmen Bellerose
DSC du Haut-Richelieu,
TEL : (514) 348-7326
FAX: (514) 348-7320

Produit pour: Les Départements de santé communautaire du Québec
Janvier 1992
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ANNEXE

LISTE DES INDICATEURS OU THEMES NON RETENUS



AUTRES INDICATEURS OU THEMES NON RETENUS

Caractéristiques démographiques et économiques :

- Taux de fécondité selon I'age

- Naissances vivantes selon I’dge de la mére

- Rapport de masculinité

- Taux de natalité

- Population ayant déménagé

- Répartition de la population selon I’état 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 ménages d’une seule personne

- Nombre de personnes par piéce

- Proportion de naissances de méres ayant moins de 9 ans de scolarité

- Taux de chomage

- Taux d’activité

- Taux d’inoccupation

- Proportion de personnes seules vivant sous le seuil de faible revenu parmi la population
de 65 ans et plus vivant seule

- Proportion de personnes de moins de 18 ans vivant sous le seuil de faible revenu

- Revenu médian des ménages

- Main-d’oeuvre locale (quartier)

- Infrastructure d’emplois et d’entreprises

Habitudes de vie/comportements préventifs

- Consommation de drogues

- Proportion de la population présentant une dépendance a I'alcool

- Proportion de personnes présentant un excés de poids

- Proportion de personnes ayant subi un Pap-test au cours des deux derniéres années

- Proportion des femmes ayant subi une mammographie au cours des deux derniéres
années



Vie communautaire

- Démocratie locale

- Dynamique communautaire
- Concertation

- Socialisation

- Mode de transport

Environnement

- Circulation et transport
- Commerces et services
- Equipements collectifs
- Occupation du sol

- Qualité de lair

- Gestion des déchets

- Gestion des neiges

- Qualité de I'eau

- Artificialisation des sols

Etat de santé

- Espérance de vie

- Probabilité de survie

- Taux de mortalité infantile

- Taux de mortalité périnatale

- Indice comparatif de mortalité

- Taux de morbidité hospitaliere selon la cause

- Taux de mortalité selon la cause

- Durée de séjour hospitalier

- Espérance de vie en bonne santé

- Taux ajustés d’années potentielles de vie perdues selon la cause
- Proportion de naissance de petits poids

- Taux d’'incidence de cancer

- Taux ajusté d’incidence de cancer

- Indice CAO (carie, absence, obturation) (santé dentaire)

- Taux d’incidence de lésions professionnelles

- taux d’incidence des principales maladies a déclaration obligatoire

Conséquences/implications

- Taux d’avortements thérapeutiques
-  Taux d’infractions relatives a la violence conjugale
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