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Cette étude porte sur la méthode de collecte selon laquelle un seul répondant fournit des
informations sur la santé des personnes avec lesquelles il forme ménage. Elle montre ’existence
d’une morbidité plus importante pour les personnes interviewées directement, qui se révelent
systématiquement plus malades que les personnes au nom de qui elles répondent,
indépendemment de leur sexe, de leur statut d’activité ou de leur catégorie professionnelle.

Compte tenu de la trés forte participation des femmes aux interviews dans les enquétes auprés
des ménages, la surmorbidité des femmes, observée dans plusieurs enquétes de santé, pourrait
s’expliquer partiellement par cet effet.

Les différences de morbidité enregistrées entre les catégories professionnelles pourraient résulter
de V'effet sélectif de la santé sur D’exercice de certains métiers, ainsi que des modeles de
perception et de représentation de la santé, trés variables selon le milieu social. Ces
représentations déterminent en partie la fagon dont Ia morbidité est ressentie, puis exprimée dans
un enquéte par interview.

Ces effets ont vraisesmblablement entrainé une sous-estimation de la morbidité des travailleurs
en général, notamment ceux de sexe masculin.

Cette étude ne met pas en cause 1’utilité des enquétes de santé, mais veut plutdt attirer 1’attention
sur les effets de I’'usage des modes de collecte et des concepts auxquels elles font implicitement
appel, et mettre en garde les utilisateurs contre des interprétations peu nuancées.
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LEXIQUE
BSQ: Bureau de la statistique du Québec
CCDP: Classification canadienne descriptive des professions, utilisée par 1’enquéte
Santé Québec
CSST: Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec

Enquéte Santé Canada: Enquéte de santé générale menée auprés de la population canadienne en

Ménage:

MSSS:

NCHS:

NHIS:

OMS:

QAA:

QRI:

1978/79, par Santé Bien-&tre social Canada et Statistique Canada

Ensemble des personnes vivant sous le méme toit, indépendamment des liens
de parenté

Ministére de la santé et des services sociaux du Québec

National Center for Health Studies, organisme chargé de ’exécution des
enquétes de santé générale aux Etats-Unis, comme le National Health interview
Survey

National Health Interview Survey (U.S.A.)

Organisation mondiale de la santé

Questionnaire auto-administré, laissé sur place par I’interviewer, et rempli par
chaque membre du ménage 4gé de 15 ans et plus, enquéte Santé-Québec 1987

Questionnaire rempli par I’interviewer, en entrevue avec un membre par
ménage, enquéte Santé-Québec 1987
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Répondant: Toute personne comprise dans 1’échantillon et qui a participé & 1’enquéte,
directement ou non

Répondant interviewé: Répondant qui a été interrogé personnellement pour I'enquéte Santé
Québec et qui a répondu au premier questionnaire en son nom et au nom des
autres membres du ménage

Répondant non interviewé: Tout répondant qui n’a pas communiqué personnellement a
I’interviewer les informations concernant son état de santé

Surmorbidité: Niveau de morbidité plus élevé enregistré dans un groupe par rapport 2
un autre. Ne pas confondre avec une surestimation de la morbidité
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PREAMBULE

Ce rapport constitue la premitre partie d'une analyse des données sur la santé des
travailleurs, provenant de I’enquéte Santé Québec 1987.

Il porte essentiellement sur les conséquences potentielles de deux aspects de la
méthodologie d’enquéte sur I'interprétation des données recueillies: le mode de collecte

~ des données et la nature de la morbidité ressentie et exprimée lors d’une enquéte par
interview. Un second rapport suivra.

On y trouvera, entre autres, un bilan de santé général des travailleurs, les maladies qui
les caractérisent, I'importance des incapacités et des maladies chroniques, le stress pergu
et quelques indicateurs, selon un regroupement des catégories professionnelles.
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1. INTRODUCTION

En 1987, Santé Québec menait une enquéte de santé générale aupres d’un gros échantillon
de la population québécoise, avec I'appui du Minist2re de la santé et des services sociaux
(MSSS) et du Bureau de la statistique du Québec (BSQ). La nature des informations
recueillies sur la santé, était nouvelle par rapport aux sources de données plus traditionnel-
les.

Méme si I’enquéte Santé Québec ne s’est pas spécifiquement adressée aux probltmes des
travailleurs, prds des deux tiers de I’échantillon de la population de 15 2 64 ans, faisaient
partie de 1a population active. Une masse importante d’informations nouvelles et originales
sur les habitudes de vie et la santé des travailleurs étaient disponibles. C’est cet ensemble
de données que nous avons entrepris d’exploiter, sous divers aspects, compte tenu de
I'intérét que suscite ce genre de matériel par rapport aux sources habituelles de données sur
la santé.

Les premitres analyses ont donné des résultats assez inattendus, et méme contraires 4 ce qui
est déja connu en santé et sécurité du travail. Les aspects méthodologiques de 1’enquéte, les
modes d’échantillonnage, la collecte, et le traitement des données ont fait I'objet d’un
examen. Manifestement, les différentes étapes s’étaient déroulées avec un maximum de
précautions pour assurer la qualité des données qui furent ensuite validées selon les régles.
Nous avons dii chercher ailleurs que dans les aspects purement techniques de 1'enquéte,
I'origine de ces résultats étonnants. La consultation d’autres enquétes de santé et de la
littérature afférente, nous a permis de nuancer les niveaux d’interprétation qui peuvent étre
abordés 2 partir de données sur Ia santé collectées par questionnaire et nous a sensibilisée
A différents aspects de la déclaration de la morbidité.
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Les enquétes de santé font appel A des univers 2 la fois objectifs et subjectifs en s’intéressant
a I'opinion des gens sur leur santé et & divers aspects de leur vie (habitudes de vie, bien-étre
psychologique, stress pergu, relations avec les autres, etc). Face 3 cette particularité des
données et aux méthodes et outils de collecte qui les caractérisent, nous avons examiné de
plus pres le mode de collecte des données et ses implications sur la déclaration de la
morbidité; c’est le résultat de cette analyse qui est livré ici dans un premier rapport. Un
second rapport suivra dans lequel on trouvera 1a somme des observations et analyses que

Penquéte Sant¢ Québec nous a permis de faire, en ce qui concerne les travailleurs,
essentiellement.
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2. PROBLEMATIQUE

Jusqu’a i1 y a quelques années, parler de 1’état de santé des individus ou des populations
consistait & parler de la nature et de la gravité des maladies ou de la mortalité par cause.
La santé était essentiellement pergue 3 travers I'éventail des causes médicales de morbidité
ou mortalité; on parlait donc de la mauvaise santé des gens.

A Ia fin des années 1950, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) proposait une nouvelle
définition de la santé, celle-ci n’étant plus définie seulement par I'absence de maladie ou
d'infirmité, mais aussi comme un état de bien-étre général, physique, mental et méme
social. Cette vision plus positive, plus globale que I'approche traditionnelle, ouvrait la porte
A l'analyse des divers facteurs sociaux et économiques qui influent plus ou moins
directement sur la bonne ou mauvaise santé des gens.

Définir la santé a travers la mesure du bien-étre, impliquait un élément tout 2 fait nouveau:
1a prise en compte de la subjectivité individuelle dans I'appréciation de I'état de santé, cette
subjectivité étant fonction d’une multitude de facteurs, pas toujours faciles & déméler ou 3
. apprécier, allant des attitudes et comportements individuels aux valeurs plus ou moins
conscientes des divers groupes sociaux, en matidre de santé ou de maladie. En d'autres
mots, avec cette définition, le bien-étre ou la santé ne dépend plus que de I'évaluation
médicale, mais tient aussi compte de la facon forcément subjective et personnelle, dont
chacun ressent la santé ou la maladie.

2.1  Les sources de données sur Ja santé

Aux deux grandes approches de Ia santé qui ont prévalu jusqu’d maintenant sont associées
deux catégories de sources de données: d’une part, celles provenant des fichiers gérés par
des organismes gouvernementaux i des fins administratives (fichiers des hépitaux, des actes
médicaux, des indemnisations, etc), et d’études épidémiologiques menées assez souvent 3
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-partir des recensements nationaux et des registres d’état civil, sources principales des
statistiques officielles de santé et de mortalité; d’autre part, celles tirées des enquétes menées
aupres de grands échantillons de population, enquétes qui font appel & des concepts et des
modes de collecte tres différents de ceux des fichiers administratifs.

Essayons de préciser sommairement ce qui les différencient. Une premitre distinction porte
sur la nature des variables qui composent chacun des fichiers et sur les populations
couvertes.

a) Fichiers administratifs

Dans les fichiers administratifs, 1a collecte des données, concerne des gens a priori malades
et qui se jugent assez malades pour entreprendre une action, que ce soit une consultation,
un traitement en clinique ou & 1'hdpital, une réclamation, une hospitalisation, etc. C’est la
nature, la cause ou le résultat de ces actions qui sont enregistrés dans les fichiers.
L’évaluation de la morbidité est ici faite 2 partir des probldmes de santé reconnus et
diagnostiqués par le corps médical.

Ces données qui permettent de suivre I'évolution de I'incidence ou de la prévalence des
maladies dans la population, livrent, cependant, assez peu d’informations sur les
caractéristiques individuelles des malades hormis 1'age et le sexe qui sont dans le domaine
de la santé deux variables critiques. C’est en bonne partie en raison de ces lacunes que des
études longitudinales de jumelage entre les recensements et d’autres fichiers sont parfois
entreprises {c’est le cas de quelques pays européens) dans le but de mieux connaitre la santé
dans les différentes couches de la société ou les divers milieux de travail.

b) Enquétes de santé

Dans le cas des enquétes de santé, les données proviennent des informations trinsmises par
un groupe de personnes, choisies au hasard et non pas en fonction de leur mauvais état de
santé, un groupe qui est défini comme représentatif de 'ensemble d’une population
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(généralement & I'exception de celles qui vivent dans des établissements collectifs).
Contrairement & ce qui se passe pour les fichiers administratifs ol des données de source
médicale servent de base A I'analyse de 1'état de santé des groupes, dans le cas des enquétes,
ce sont les perceptions et les interprétations que font les individus de leur propre santé qui
sont communiquées aux interviewers et constituent la mati2re premitre des analyses.

Ici, les informations concernant les personnes et leur milieu (habitudes de vie, bien-étre
psychologique, conditions de travail, métier, secteur d’activité, scolarité, revenu) occupent
une place importante. Combinées aux données sur I’état de santé physique et mental des
individus, elles permettent d’analyser pour I'ensemble d’'une population le phénomene de la
santé dans ses dimensions sociale et économique. D’oll I'intérét et 1a multiplication de ces
enquétes pour I'évaluation de la santé et ses tendances d’évolution (Santé Québec se
répétera; 1'Ontario vient de lancer, en 1990, une enquéte semblable; Santé Canada prévoit
donner une suite & son enquéte de 1978/79; Statistique Canada a introduit une section sur
la santé des travailleurs dans son Enquéte sociale générale).

2.2 Définitions de la morbidité

Une deuxidme distinction fondamentale concerne les concepts de morbidité implicites aux
modes de collecte de chaque source, distinction qui affecte le sens des informations
recueillies.

Certains auteurs dont Lévy (1975) et Sullivan (1966) ont proposé une catégorisation des
divers concepts de morbidité, catégories qui ont été reprises entre autres par Goldberg
(1979) et Surault (1983). Ces catégories sont les suivantes:

a) La morbidité objective: Elle a été définie comme "tout codage de 1'état de santé 2 but
purement cognitif qui tend 2 faire abstraction de la représentation de I’intfressé et de toute
demande de réparation ou d’aide” (Surault, p.197). I s’agit ici d’'une évaluation ou d’une
connaissance de I'état de santé réel d'un individu (ou d'une population), indépendamment
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des interprétations faites par I'individu, son entourage, son médecin. En principe, seuls des
tests ou examens médicaux présumés objectifs, pourraient la mesurer. Mais elle est
dépendante de 1a nature des tests, des choix qui sont faits. Contrairement A la mortalité qui
constitue un événement incontestable, I'estimation de la morbidité peut sans cesse Etre
réévaluée. '

b) la_morbidité diagnostiquée: elle correspond & I'observation que font de 1a maladic les
professionnels de la santé. C’est ce qu’on trouve généralement dans les fichiers administra-
tifs. Ces observations sont partielles parce qu’ "effectuées par référence A un certain
systtme de connaissances” (Surault, p.196); elles peuvent étre biaisées par I'appréciation
générale que fait le médecin de la personnalité de son patient, de sa propension 2 fabriquer
ou interpréter les symptdmes dont il se plaint, de I’évaluation qu’il fait de sa santé mentale,
etc. On sait du reste que différents médecins peuvent arriver a des diagnostics divergents
devant un méme malade (Dingle 1973).

¢) J]a_morbidité ressentie: il s’agit ici de la perception que les individus ont de leur propre
état de santé. Cette perception varie en fonction de facteurs personnels (la nature et la
gravité "réels” des malaises et symptdmes qui affectent I'individu de méme que leur impact
sur 12 vie quotidienne) et est influencée par divers éléments plus ou moins conscients comme
la conception de la santé, la représentation du corps, 'importance accordée i 1a vigueur
physique, le seuil de 1a douleur, etc. (Boltanski, 1971).

d) la_morbidité déclarée est celle 2 laquelle les enquétes de santé nous donnent accés. Elle
constitue en fait la part de 1a morbidité ressentie qui est exprimée par les individus, celle qui
a €té pergue puis jugée suffisamment importante pour faire 1'objet d’une déclaration, d’une
prise de médicaments, d’une modification du rythme ou de la nature des activités courantes,
d’une consultation, etc.

¢) Ia morbidité "comportementale” est une forme de la morbidité rgssentie qui s’exprime par
I’abus de la consommation de soins ou de médicaments, 1’absentéisme au travail,
1’alcoolisme ou autres comportements "compensatoires™ en réponse aux inconforts physique
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ou psychologique qu’engendre 1a maladie. Elle correspond de ce fait A 'expression de la
morbidité A laquelle les entreprises, les pouvoirs publics, sont généralement les plus
sensibles, en raison des cofits sociaux et économiques qu'elle implique.

Chacune des définitions présentées correspond A des mesures de la morbidité, mais comme
le fait remarquer Goldberg, "dans chaque cas, on n’a qu'une vision particlle des
phénomenes... on ne mesure pas la méme chose suivant que I'observateur est le patient,
un médecin, un systtme complexe de bilan de santé ou un organisme administratif " (1979,
p- 62).

En somme, on peut parler de la morbidité réelle et de la morbidité diagnostiquée comme de
catégories A caractére "plutdt objectif”, I'objectivité étant ici reli€e & une appréciation
externe de 1a maladie, laquelle reste sujette 2 une marge d’erreur. On qualifie généralement
les autres catégories de "subjectives” méme si elles reposent sur des faits, car elles sont
influencées par les interprétations et perceptions des individus.

2.3 La morbidité ressentie et exprimée

On admet généralement que la santé est un fait A 12 fois individuel et collectif. Ainsi, le
bagage culturel et social de chaque individu joue sur ses perceptions et comportements. La
représentation sociale que chaque individu se fait de la santé ou de 1z maladie est le produit
des valeurs transmises par ses milieux d’origine ou de vie et conditionne partiellement la
facon dont la morbidité sera ressentie et exprimée.

Bien que la fagon dont les gens percoivent et décrivent leur état de santé soit en partie
inconsciente, la déclaration de la maladie est aussi dépendante d'un ensemble de
circonstances et de facteurs individuels comme le désir de collaborer & 'enquéte, les
connaissances médicales du répondant, sa capacité d’exprimer ses malaises physiques ou
psychologiques en termes suffisamment clairs pour qu’ils soient ensuite traduits en langage
médical, de méme que sa capacité d'interpréter correctement les informations communiquées
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par un médecin et de les transmettre ultéricurement 2 une autre personne. Elle est
également tributaire de la qualité ou du degré de communication établi entre la personne qui
interroge et celle qui est interrogée.

Finalement, les aspects de la morbidité qui seront saisis ou cours d’une enquéte dépendent

en dernier ressort, de la capacité et des limites du questionnaire 2 appréhender la réalité
recherchée.

On peut alors se demander quelles sortes de conséquences tous ces facteurs peuvent avoir
sur les déclarations des gens dans une enquéte de santé, en particulier en ce qui atrait3 la
nature et 4 I'intensité¢ de la morbidité exprimée par les divers groupes d’individus.

Plusieurs études ont attiré 1’attention sur le fait que Ia morbidité des femmes est plus €levée
que celle des hommes, contrairement & ce qui est observé pour la mortalité. Le méme
paradoxe a été observé chez les travailleurs: la hiérarchie ou le classement des catégories
socio-professionnelles. se renverse selon que I'on examine les données de morbidité ou de
mortalité. On est confronté A des données apparemment contradictoires, les unes provenant
d’une source dite "objective” en raison de son caractére définitif (la mort) et les autres
obtenues par les déclarations d’individus, qui se sont prononcés sur la réalité qu'ils
ressentent et vivent, données forcément empreintes de subjectivité.

Les chercheurs qui se sont intéressés aux causes de la surmorbidité féminine et A celle de
certains groupes sociaux, n’ont pas réussi a déterminer avec un peu de certitude si elle &tait
réelle, ou plut6t le produit de conduites sociales différentes, ou eacore une conjugaison des
deux.

Dans le cadre des opérations de contrdle de qualit€¢ menées aux Etats-Unis, la comparaison
des données collectées dans les enquétes annuelles de santé (National Health Interview
Survey, NHIS) avec des fichiers médicaux (1 ot des vérifications étaient possibles: maladies
chroniques, hospitalisations et consultations médicales), fait état d’une sous-déclaration
systématique des problemes de santé dans toutes les couches de Ia société. Certains groupes



Interprétation des enquétes de santé : 9

Rapport de recherche ' IRSST - R-057

déclarent moins que d’autres, mais tous présentent un taux plus ou moins élevé de sous-
déclaration.

Ainsi, quand il est question de surmorbidité féminine, le probleme n’est pas celui d’une
surdéclaration des femmes mais celui d’une sous-estimation inégale de la morbidité selon
chaque sexe; le probldme en est un de comparaison. Et ceci vaut pour tous les groupes.

Le méme probldme de santé objectif pouvant étre déclaré avec une fréquence ou une
intensité variables suivant les individus ou groupes d’individus, il devient extrémement
important d’essayer de décoder, ou tout au moins d’étre conscient des différents "biais” qui
peuvent se glisser dans les réponses des personnes enquétées, sans quoi on risque d’émettre
de fausses conclusions.

2.4 Les répondants interviewés

Les enquétes de santé effectu€es auprds d’échantillons de ménages utilisent souvent un
répondant pour recueillir des données sur I'ensemble des personnes composant le ménage.
. Tres souvent les répondants qui font ’entrevue, sont les personnes 2 la maison, ou les meres
de famille, généralement jugées les mieux informées sur 1'état de santé de chacun des
membres de la famille.

Si des différences dans la déclaration de la maladie sont susceptibles d’exister entre les
groupes, ne peut-on penser qu’elles se retrouvent aussi entre les individus d’un méme
ménage? et plus précisément, entre les personnes interviewées qui répondent pour elles-
mémes et les proches pour lesquels elles répondent?

Dans cet esprit, une des particularités du mode de collecte des enquétes de santé canadiennes
et américaines, I'utilisation d’un répondant par ménage, mérite d’étre examinée de plus pres.
Les données de I'enquéte Santé Québec nous permettent de tester 1a validité de cet outil de
collecte et d’évaluer ses implications sur I'interprétation des données. Nous chercherons 2
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détecter des différences de déclaration entre groupes d’individus qui peuvent étre assocides
au sexe, au statut de répondant et A la catégorie professionnelle.

Ces questions sont d’autant plus pertinentes que les enquétes de santé gagnent beaucoup de
faveur dans nos sociétés comme moyen d’approfondir et de nuancer nos connaissances sur

P'état de santé des populations. Il importe donc d’apprécier, autant que faire se peut, leur
validité.
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3. OBJECTIFS DE L’ETUDE
Cette étude est principalement méthodologique.

L’objectif est de sensibiliser les utilisateurs des enquétes de santé aux difficultés d’interpréta-
tion des données et de remettre en question la tendance générale & considérer les enquétes
de santé par répondant comme un bon baromdtre de 1'état de santé d’une population. Nous
essaierons de montrer qu’elles ne rendent pas compte de la morbidité “réelle” des
populations enquétées et qu’elles représentent mieux celle de certains groupes de population,
comme les personnes qui répondent au nom des autres membres du ménage, les femmes en
général et certaines catégories professionnelles. Nous chercherons 2 identifier quelques
sources potentielles de distorsion des données en relation avec le mode de collecte.

Plus précisément, les objectifs spécifiques de cette étude sont les suivants:
1- Vérifier, en utilisant les données de I'enquéte Santé Québec, que la technique de

collecte par interview d’un répondant parlant en son nom et au nom de ses proches, biaise
les résultats en faveur des personnes interviewées.

2- Démontrer que ce genre d’enquéte, parce qu’il s’intéresse & la morbidité ressentie et
exprimée par la population, a tendance 2 favoriser les groupes qui s’expriment plus
facilement comme les femmes et les individus les mieux situés dans la hiérarchie des
catégories socio-professionnelles.

Hypothéses
Les hypothtses qui sont implicites aux objectifs énoncés sont les suivantes:

1- La personne interviewée en révele davantage sur sa propre santé que sur celle de ses
proches.
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2- La conception de la santé et de la maladie varie suivant le sexe et la catégorie
profeséionnelle. Ces différences se retrouvent dans les déclarations des enquétés et viennent
“perturber les portraits d’ensemble de la santé des populations que nous livrent les enquétes
de santé.

3- La santé des travailleurs de sexe masculin, serait moins bien documentée par ces
enquétes que celle des travailleuses, en partie en raison de la répartition différente des sexes
entre les catégories professionnelles.

Organisation de 1'étude

L’étude comporte 3 parties:

1- Un bilan des connaissances sur les écarts de mortalité et de morbidité entre les sexes
et entre les catégories professionnelles, ainsi que les interprétations possibles de ces
différences. Ce bilan se veut un cadre pour mettre en perspective le données de 'enquéte
Santé Québec sur la morbidité des travailleurs québécois.

2- Une analyse des écarts de morbidité observés dans I'enquéte Santé Québec entre les
répondants selon qu’ils aient ét€ ou non interviewés. Cette analyse se fera principalement
pour deux sous-ensembles de la population enquétée: les femmes et les hommes puis plus
britvement, pour les travailleurs ventilés par catégorie professionnelle.

3- Une conclusion centrée sur les précautions A prendre pour 1’analyse et 'interprétation
des données d’enquétes sur la santé, suivie de suggestions pour une meilleure utilisation des
enquétes de santé.
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4. BILAN DES CONNAISSANCES

La santé a ét€ longtemps définie de fagon négative par la présence de maladie. En se
référant presque exclusivement 2 la nature et 2 la gravité des problkmes identifiés et
diagnostiqués par la médecine pour mesurer I'état de santé d’une population, on se limitait
a la compréhension médicale des causes de morbidité et de mortalité.

Bien que ces données nous aient été fort utiles pour suivre I’évolution des maladies dans la
~ société, de fagon générale et aussi dans certaines classes d'4ge et sexe, elles se sont avérées
d’une utlité modérée sur le plan de la prévention sociale des maladies. En effet, le peu
d’informations non médicales dont on disposait réduisait 12 possibilité de faire le lien entre
la maladie et son étiologie sociale,

Dans la suite des études épidémiologiques, les enquétes de santé ont tenté combler cette
lacune, en s’intéressant non seulement 2 I’aspect médical de la santé¢ mais aussi & quelques
aspects des modes de vie, et A quelques-unes des caractéristiques sociales ou professionnelles
des individus enquétés.

Elles ont ainsi permis de comprendre que la distribution de la maladie ou de la santé dans
une population n’est pas que le fait de I'héritage génétique ou biologique de chacun, mais
résulte aussi d’une combinaison de facteurs sociaux qui viennent soit aggraver, soit prévenir
I’apparition des maladies. '

La comparaison des données des enquétes avec celles des fichiers médicaux a montré qu’il
existait des écarts significatifs dans les informations que I’'un et I’autre types de banques de
données nous livraient, en particulier pour ce qui est de la nature et de la prévalence des
problémes de santé que chacun met en évidence. En dépit des explications méthodologiques
qui peuvent étre avancées pour expliquer les différences entre les deux types de fichiers,
d’autres facteurs - non méthodologiques - entrent ici en jeu. Avant d’y arriver, regardons
quelques statistiques.
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Pour ce qui est des études, peu nombreuses, que nous avons pu consulter sur les techniques
d’enquéte, nous en parlerons au chapitre d’analyse.

4.1 Différences de mortalité et morbidité selon le sexe

Les données sur la santé, malgré la variété des méthodes ou des concepts, se rejoigncnt
toutes assez exceptionnellement sur un plan: les taux de morbidité sont plus élevés chez les
femmes, mais la mortalité est plus forte chez les hommes. Les femmes fréquentent
davantage le médecin, réduisent plus souvent que les hommes leurs activités pour des
raisons de santé€ et passent en moyenne plus de jours alitées pour cause de maladie. Les
taux d’admission dans les hdpitaux et la consommation de médicaments sont aussi plus
€levés pour les femmes, et cela indépendamment des soins entourant la grossesse.

a) espérance de vie

Il y a eu une augmentation importante de ’espérance de vie au cours de 20e sitcle et cette
augmentation a ét€¢ beaucoup plus marquée pour les femmes que pour les hommes. Au
Canada, en France, aux Etats-Unis par exemple, les femmes vivent en moyenne 7 2 8 ans
de plus que les hommes (environ 3 ans au début du sitcle). Bien que la mortalité infantile
(0 2 1 ans) des gargons joue un rdle proportionnellement important dans cette différence (un
quart d’année), I'essentiel de I'écart de vie moyenne entre les sexes est dfi & la surmortalité
masculine entre 45 et 80 ans (Vallin 1983).

D’apres S. Dillard (1984), I'espérance de vie 2 la naissance des Québécois est un peu plus
courte que celle des autres Canadiens, mais, en contrepartie, ils sont ceux qui vivent le plus
longtemps en bonne santé, c’est-a-dire sans obstacle majeur A 1’exercice des activités
coutumiéres.
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L’espérance de vie en bonne santé est comparable entre les sexes: 59 ans pour les hommes
et 60 ans pour les femmes. Au Québec, I'espérance de vie 2 Ia naissance étant de 70 ans
pour les hommes et de 78 ans pour les femmes, le nombre d’années vécues avec des
restrictions d’activité est de 11 et 18 ans respectivement (Dillard 1984).

b) Restrictions d’activité

La restriction d’activité se définit comme une limitation plus ou moins étendue des activités
a la suite d’une incapacité ou d’une maladie chronique. La comparaison des taux de
restriction par sexe indique que les hommes sont plus limités dans leurs activités principales
que les femmes. On peut penser que cet écart s’explique, en partie, par les rdles de chacun:
I'homme qui ne peut aller travailler a tendance A se considérer en restriction totale
d’activités, alors que dans la méme situation, une femme réorganisera son travail ou
modifiera ses activités courantes, et se déclarera plus volontiers en restriction partielle de
ses activités (Dillard 1984). Cependant, les hommes ont ét traditionnellement plus exposés
que les femmes & des conditions de travail dangereuses et difficiles pouvant expliquer une
usure prématurée et des niveaux d’incapacité plus élevés.

¢) Recours aux soins

L’enquéte Santé Canada indique que les femmes recourent plus que les hommes 3 la
consultation du médecin et utilisent davantage les services hospitaliers. Ces informations
sont corroborées par d’autres sources, comme celles de la Régie d’assurance maladie du
Québec ou les fichiers des hdpitaux. Les écarts de consommation médicale sont particulidre-
ment élevés entre les sexes, aux dges correspondant au cycle de vie reproductiire des femmes
-46% des journées d’hospitalisation des femmes de 25 2 44 ans y sont liées (Dillard 1984).

Plusieurs auteurs constatent que les femmes recourent davantage aux soins que les hommes
pour des problemes de santé bénins ou d’ordre psychologique (Gove et Hughes 1979;
Dillard 1984; Surault 1983). Plus de femmes que d’hommes sont traitées pour des
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symptdmes psychiatriques et des maladies psychosomatiques (Gore et Turner 1973). Mais
le nombre de journées d’hospitalisation pour troubles mentaux est comparable entre les sexes
(Statistique Canada 1983)'.

d) Consommation de médicaments

Les femmes sont également plus grandes consommatrices de médicaments que les hommes.
Certains auteurs avancent que I'attitude des médecins face aux femmes differe de celle qu’ils
ont avec l'autre sexe; une des caractéristiques de cette différence étant qu’ils prescrivent
volontiers aux premi2res plus de médicaments. La profession de médecin comptant plus de
femmes aujourd’hui, ces faits sont peut-étre plus difficiles A vérifier.

4.2 Comment expliquer lggs différences?

Quelques chercheurs se sont intéressés au paradoxe de la surmortalité¢ masculine et de la
surmorbidité féminine. Les hypotheéses d’explication qu’ils ont proposées sont variées, et
leurs résultats parfois contradictoires. Deux catégories d’hypotheses sont généralement
avancées: biologiques et socio-culturelles.

4.2.1 Facteurs biologiques ou génétiques
a) Facteurs génétiques

Wingard (1982) suggdtre que les femmes vivent plus longtemps que les hommes parce
qu’elles sont biologiquement mieux adaptées (more fif) et qu’elles bénéficient également
d’une protection génétique contre la mort et aussi contre certaines maladies. Elle s’appuie
sur le fait que 1a ol des statistiques sont disponibles, le taux de survie des garcons est
inférieur 2 celui des filles d&s la naissance et durant 12 premidre année de vie (Stolnitz

! Signalons que les troubles mentaux constituent la 3e cause d’hospitalisation pour les 15 - 44 ans (aprés les

accouchements et les accidents) et que leur prévalence est plus élevée aux figes correspondant & la vie active: 15
& 64 ans,
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1956). La mortalité intra-utérine est plus élevée pour les gargons. Pour la majorité des
causes de déces, les taux de mortalité infantile des gargons sont régulitrement supérieurs 2
ceux des filles. La mortalité des jeunes gargons est également plus forte que celle des filles,
~ entre autres parce que leur taux d’accidents est élevé (Hammond 1965).

Quant 2 1a morbidité selon le sexe, les garcons (jusqu'a 10 ans) déclarent plus de maladies
que les filles, visitent plus souvent le médecin, et passent plus de temps en restriction
d’activité (NHIS 1971). En outre les taux de fréquence des maladies infectieuses sont plus
faibles pour les femmes que pour les hommes (Goble et Konopka 1973; Waldron 1976).

b) Causes de mortalité et de morbidité

Certaines études proposent que les écarts de morbidité (et de mortalité) entre les sexes,
s’expliquent surtout par la nature des maladies qui frappent I'un et I'autre sexe (ce qui peut
impliquer des avantages génétiquement transmis). D’aprés Gove et Hughes (1979), les
femmes souffrent de troubles moins graves que les hommes, qui sont davantage victimes de
maladies invalidantes ou méme mortelles. Ainsi, les hommes meurent plus que les femmes
de maladies cardiovasculaires, respiratoires, de cancers, et d’accidents (Cox et Mackay
1982). Les femmes seraient plutdt la cible de maladies chroniques entrainant des restrictions
d’activité mais non la mort, ainsi que de maladies aigués (acute). Les maladies aigués étant
plus fréquentes que les maladies chroniques, elles feraient hausser les taux de morbidité
féminine.

Pour leur part, Cleary et ses collaborateurs (1982) dans une étude de quelques régions
rurales américaines, ont trouvé que les femmes sont les principales victimes des maladies
chroniques, cancer inclus. Pour ce qui est des maladies cardiovasculaires et respiratoires,
les écarts entre les sexes dans leur étude ne sont pas significatifs. Leurs résultats seraient
confirmés par quelques études épidémiologiques menées par le National Center for Health
Statistics des USA, ainsi que par les travaux de Trussell et Elinson (1959)*.

! La nature des maladies définies comme chroniques n'est pas précisée et peut varier d’une étude & I’autre. On ne
connait pas le mode de collecte des données, ni s°il ¥ a eu diagnostic médical. Tout ceci limite les comparaisons.
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c) Les différences de morbidité entre hommes et femmes sont-elles réelles?

Bénéficiant d’appuis théoriques et empiriques nombreux, Gove et Hughes (1979) ont émis
I’hypothese que la surmorbidité féminine est réelle et largement la conséquence d’une plus
forte prévalence de détresse psychologique chez les femmes. Plusieurs études confirment
que des facteurs psychologiques, en particulier la mauvaise santé mentale (névrotique),
jouent un role important dans I’étiologie des probleémes de santé physique qui ne sont pas
habituellement considérés comme psychosomatiques (Thurlow 1967; Dodge et Martin 1970;
Hinkle et col. 1960). Plusieurs études ont également démontré que les taux é€levés de
morbidité féminine sont souvent associés A des maladies bénignes ou peu graves; or la
détresse psychologique est elle-méme associée & la présence de petits ennuis de santé
physique (qui peuvent éventuellement étre les précurseurs de probleémes plus sérieux).

Gove et Hughes (1979) ont analysé les liens entre la détresse psychologique et les
caractéristiques des divers rdles et obligations des individus. Un élément majeur de leur
hypothese est que, dans nos sociétés industrialisées, le réle de conjoint (marital role) est
particulizrement exigeant pour les femmes et qu’il explique une bonne partie de la morbidité
entre les sexes. Les femmes, particulitrement les femmes mariées, consacrent beaucoup de
temps aux demandes des membres de la famille, et disposent de peu de temps pour
s’occuper de leur propre santé physique et psychologique. En annulant I'influence de 1'état
matrimonial, du mode de vie, des symptdmes psychiatriques et des responsabilités
familiales, les différences de niveaux de morbidité entre hommes et femmes, disparaissent’,

! Dans le cas précis de 1’étude de Gove et Hughes, basée sur les réponses & un questionnaire par interview auprds
d'un échantillon de 2 000 personnes de la région de Chicago, signalons que I'utilisation comme variable-clé dans
I’analyse, de la détresse psychologique déclarée au cours d’entrevues, nous pareit un peu délicate. Il est
généralement admis que les femmes parlent plus volontiers que les hommes de leurs difficultés, de quelques ordre
qu’elles soient. Sans nier que les réles familiaux des femmes leur ptsent surtout quand ils sont conjugués a d’autres
responsabilités et qu’ils peuvent étre & 1’origine de diverses formes de détresse psychologique, I'approche adoptée
par Gove et Hughes nous parait préter flanc & la critique en raison méme de I'importance accordée i cette variable
qui est influencée par des facteurs socio-culturels. Cependant, les liens qu'ils font entre détresse psychologique et
mauvaise santé physique sont appuyés par plusieurs auteurs.
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4.2.2 Facteurs socio-culturels

La comparaison des statistiques de mortalité entre pays, montre que la surmortalité des
hommes bien que tres répandue n’est pas universelle. Une surmortalité des femmes a €té
enregistrée dans certains pays non-industrialisés (Waldron 1976). Ces observations appuient
Phypothese du rdle des facteurs socio-culturels dans les variations de la mortalité entre les
sexes, parmi lesquels on compte les comportements face 2 la santé ou 2 la prévention, les
habitudes de vie, les risques associés aux différents emplois. Les conditions d’hygitne
rencontrées dans ces pays peuvent cependant contribuer 2 hausser le taux de mortalité des
femmes Li€ aux grossesses.

a) Causes de mortalité et comportements

L’analyse des statistiques des causes de décés survenus aux Etats-Unis en 1967, a démontré
que les trois quarts de la surmortalité masculine "s’expliquait” par des taux de 2 & 6 fois
plus élevés chez les hommes pour les 6 causes de décds suivantes: suicide, accident,
cirrhose du foie, cancer du poumon, emphystme et maladies cardiovasculaires (Waldron
1976; Wingard 1982). Waldron suggére que chacune de ces causes de déces est associée,
au moins partiellement, A des modes ou habitudes de vie et A des comportements qui sont
socialement acceptés, encouragés ou méme attendus chez les hommes: alcoolisme,
tabagisme, exercice de métiers dangereux, agressivité,

Entre autres, les maladies cardio-vasculaires seraient significativement associées au
tabagisme et A la personnalit¢ de type A caractérisée par l'esprit de compétition,
I'agressivité, I'impatience. Des études ont établi que les individus, hommes ou femmes,
possédant une telle personnalité étaient deux fois plus susceptibles de souffrir de maladie
coronarienne, appuyant I’hypothese selon laquelle le comportement est plus déterminant que
le sexe en soi dans 1’apparition de cette maladie (Kenigsberg et col. 1974).

Le stress, qui accompagne assez souvent ce type de personnalité, serait insuffisant pour
provoquer la maladie mais capable d’en accélérer le processus en particulier dans le cas
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maladies cardiovasculaires (Dillard 1984). L’auteur mentionne 1'impact du stress chronique
sur I'hypertension comme sur les habitudes de vie. Mais, si on peut lier le stress aux
attentes pesant sur les gens ou aux problemes occasionnés par le besoin d'y répondre, il
reste difficile de dire qui de ’homme ou la femme est plus stressé (Nathanson 1977).

Quoique ’agressivité puisse étre particllement déterminée par des facteurs génétiques, elle
dépendrait aussi de ’éducation des enfants et des milieux socio-culturels. L’hypoth2se de
Porigine sociale des personnalités de type A trouve un certain appui dans le fait qu’elles
se retrouvent moins fréquemment dans plusieurs sociétés non-industrielles (Rosenman 1974).
La présence dans des pays de cultures fort diverses, de taux de décds reli€s a I'artériosclé-
rose systématiquement plus élevés pour les hommes, suggere que les facteurs génétiques
contribuent aussi 2 la différence de mortalité entre les sexes (Waldron 1976). Par ailleurs,
on sait que les hormones féminines jouent un rdle protecteur contre cette maladie.

Quant aux maladies pulmonaires, elles sont associ€ées dans une certaine mesure au
tabagisme, plus fréquent chez les hommes; ses effets peuvent étre aggravés par I'exposition

a des produits nocifs liés A certaines activités professionnelles plus souvent exercées par des
hommes.

Une remarque intéressante de Waldron concerne le suicide: alors que trois fois plus
d’hommes que de femmes se suicident, il y a deux fois plus de femmes qui échouent dans
leur tentative. Méme en contrdlant pour les différentes méthodes utilisées (plus ou moins
radicales selon le sexe), la plus grande efficacit¢ des hommes reste. Les tentatives de
suicide des femmes correspondraient davantage un appel  1'aide qu'a une véritable volonté
de mourir; alors que les hommes trouveraient plus difficile, compte tenu de la perception
qu’ils ont de leur force ou de leur puissance, de chercher de 'aide (Maccoby 1974).

En ce qui concerne le comportement vis-a-vis du recours aux soins et ses effets sur les
différences de morbidité, plusieurs auteurs ont émis I’hypothese que les hommes ont
tendance 2 ignorer les petits désordres de santé, et ne recourent aux soins que lorsque des
problemes sérieux apparaissent: cette négligence face & leur santé pourrait étre responsable
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de leur plus forte mortalit€. Par contre, si les femmes déclarent plus de symptdmes et
consultent plus, c’est qu'elles s’intéressent 2 Ia santé et ont plus de connaissances en ce
domaine que les hommes. En prenant davantage soin de leur santé et en adoptant des
attitudes préventives face 2 la maladie, les femmes évitent de hauts taux de mortalité, tout
au moins pour les causes influencées par les comportements individuels (Waldron 1976;
Cleary et col. 1982).

b) Perception de la maladie

Les différences de comportement face au recours aux soins résulteraient de Ia perception de
la maladie et des réactions qu’elle suscite. Ainsi Cleary et ses collaborateurs ont fait
Phypothese qu’il existe différentes étapes qui font qu’un individu demande de 1’aide lorsqu’il
est malade:

- I'apparition d'un symptome

- la perception du symptéme

- I'interprétation du symptdme comme étant un probléme de santé

- 1a décision de recourir aux soins

- le fait d’effectivement recourir aux soins

- le respect des recommandations du médecin

La thése des auteurs est que la pression sociale (social strain) commande plus ou moins
consciemment, pour chaque individu, la fagon dont ces différentes étapes se réalisent; parce
qu'elles font partie d’un processus psychoéocial complexe et que Pinterrelation de ces
facteurs psychosociaux avec les sensations physiques, est tres difficile 2 déméler. En outre,
Ia facon dont les gens définissent leurs symptdmes est souvent conditionnée par leurs
expériences passées.

Kessler (1981) suggere que la question fondamentale est la fagon différente dont les hommes
et les femmes reconnaissent et interprétent les symptdmes d’ordre physique. Car, une fois
que les symptdmes ont été pergus, il ne semble pas y avoir de différence significative entre
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les sexes, poﬁr ce qui est de la volonté A consulter le médecin (Waldron 1976; Cleary et col.
1982).

Tous ces résultats supposent A des degrés divers, la reconnaissance plus ou moins implicite
qu’il existe des représentations différentes de 12 santé ou de 1a maladie suivant les sexes; on
y reviendra plus loin,

4.3 Mortalité et morbidité différentielles selon la catégorie professionnelle
4.3.1 Utilisation de la catégorie professionnelle comme approximation de la classe sociale

Des pays comme la Grande-Bretagne et la France (et plus récemment les Etats-Unis),
s’intéressent depuis longtemps aux écarts de mortalité entre les différentes couches de la
société. Une des difficultés méthodologiques rencontrées a éié de définir ce qu’est une
classe sociale. Les crittres de définition des différentes classes, dans les études de santé,

relévent des domaines économique, social ou culturel. Aucun de ces champs d’expertise ne
' peut représenter A lui seul toute la gamme des €léments qui devraient étre pris en compte
dans la définition de classe.

La Grande-Bretagne a une longue tradition dans 1'utilisation de la catégorie professionnelle
comme unique critére de répartition des individus en différentes classes sociales, 1a catégorie
professionnelle du mari servant 2 classer I'épouse et les enfants. Si le choix de la profession
comme base de découpage social s’est maintenu jusqu’a aujourd’hui, malgré ses limites sur
le plan théorique, c’est que les résultats obtenus ont constitué au long des années une sorte
de confirmation du réle central de la catégorie professionnelle comme critere de différencia-
tion entre groupes sociaux. Elle renseigne de fagon significative sur les niveaux
d’instruction ou de formation, de revenu, ainsi que sur certains aspects des modes de vie.

Les Etats-Unis ont eu tendance a travailler avec plusieurs classifications paralltles des
individus: selon linstruction, la profession, le revenu, l'instruction étant généralement
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préférée en raison de sa stabilité dans le temps: la mauvaise santé ne modifie pas le niveau
d’instruction mais peut entrainer un changement de profession ou une diminution de revenu.

La France a préféré adopter une classification en catégories dites socio-professionnelles,
basées A la fois sur la profession, le statut hiérarchique dans la profession et le secteur
d’activité économique.

4.3.2 La mortalité des catégories professionnelles

Les informations qui sont présentées ici ne sont pas directement comparables car les
concepts et classifications présidant 2 la définition et au contenu des catégories utilisées de
méme que les groupes de référence peuvent étre parfois trés différents. En dépit de ces

différences, les études consultées suggdrent de nets écarts de mortalité entre groupes de
professions.

a) En France

Les travaux de Desplanques (1984) sont encore largement cités comme un exemple marquant
des différences de mortalité entre occupations: "pour la période 1975-80, ce sont les cadres
supérieurs et les professeurs qui ont la plus faible mortalité, tandis que les manoeuvres et
les salariés agricoles restent les plus défavorisés” (p.29). En d’autres mots, les manoeuvres
ont une espérance de vie & 35 ans de 9 ans inférieure 2 celle des professeurs. La mortalité
des ouvriers s’est moins réduite entre 1954 et 1980 que celle des cols blancs et des
agriculteurs: les inégalités se sont accrues.

b) Aux Etats-Unis

Leurs statistiques rejoignent celles de la France: en haut de I’échelle on retrouve les cadres
et professions libérales, et au bas, les ouvriers et les manoeuvres; cependant les écarts
d’indices de mortalité enregistrés entre les groupes sont beaucoup moins importants. La
mortalité des manoeuvres est de 28 % supérieure 2 celle de I'ensemble des professions, alors
que celle des cols blancs y est de 8% inférieure.
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¢) En Grande Bretagne

Des travailleurs des professions libérales aux travailleurs non spécialisés, les écarts de
mortalité, pour la période 1970-72, sont & peu pres comparables 2 ce qui a été observé aux
Etats-Unis: 14% moins de déces que la moyenne nationale (travailleurs et inactifs) pour les
travailleurs non manuels, et 12% plus de déces chez les manuels. Des études comparatives
des données frangaises et britanniques confirment que les inégalités sociales de mortalité sont
plus faibles en Grande-Bretagne qu’en France (Leclerc et col. 1984).

d) Au Canada

L’indice de la mortalité masculine (15 2 64 ans) était, en 1974, de 25% inférieur 2
Pensemble des professions pour les cadres et professionnels, alors que la catégorie des
ouvriers non spécialisés, cultivateurs et journaliers, présentait un risque de 45% supérieur
a la moyenne des travailleurs canadiens (Billette et Hill, 1978).

4.3.3 La morbidité des catégories professionnelles

a) En France

Reprenant les résultats de Magdelaine, Surault (1979) mentionne que, par comparaison 3 un
indice moyen de 100, la morbidité déclarée des non-manuels est de 130, celle des manuels
de 113 et celle des agriculteurs de 80. Cette hiérarchie correspond également A celle établie
suivant la consommation médicale : A age égal, l'indice varie de 132 pour les cadres
supérieurs et membres des professions libérales, A 69 pour les salariés agricoles, un rapport
du simple au double. La consommation médicale varie donc dans le méme sens que la

morbidité déclarée et & peu pres exactement 2 I'inverse de ce gqu’on observe pour la
mortalité,

Mormiche (1986) a étudié, d’une part, la consommation médicale liée aux consultations et
aux médicaments, et d’autre part, les hospitalisations. 1l fait remarquer que si la fréquence
de la consommation médicale n’est plus comme autrefois dépendante du revenu familial ou
de I'accessibilité aux soins, elle varie encore cependant selon le groupe social. Pour les
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hospitalisations, le rapport est différent: “les agriculteurs et surtout les ouvriers sont plus
fréguemment hospitalisés que les cadres ou les employés, sans doute en raison de leurs
conditions de vie et de travail" (p.19). Cependant les durées moyennes de sé&jour sont plus
courtes pour les cadres que pour les ouvriers (Surault 1983)

b) En Grande Bretagne

Les données que nous avons pu consulter proviennent du General Household Survey
(Marmot 1987) et ne portent que sur les maladies dites & long terme, qui peuvent étre
rapprochées des maladies chroniques. Tant chez les hommes que chez les femmes, les plus
fortes prévalences se retrouvent dans les catégories professionnelles des travailleurs manuels
semi ou non qualifiés, alors que les groupes de cadres et de professionnels présentent les
indices les plus bas.

¢) Aux Etats-Unis

D’apres les enquétes américaines sur la morbidité par occupation (NCHS 1989) pour les
années 1983-85), les travailleurs des services sont ceux qui présentent les plus fortes
incidences de maladies aigués; ils sont suivis des cols blancs, des cols bleus et des
travailleurs agricoles. La méme information présentée selon I'industrie, indique que ce sont
les travailleurs de bureau (office based) qui viennent en téte de liste alors que les travailleurs
de I'agriculture, de la forét et des pécheries sont ceux qui déclarent le moins de maladies
aigués.

Le portrait est & peu prds inversé pour ce qui est des limitations d’activité dues 2 des
maladies chroniques: les cols blancs - de méme que les travailleurs de bureau - en déclarent
deux fois moins que les travailleurs agricoles ou forestiers.

d) Au Canada _

Les travaux de Dillard (1984) & partir des données de I’enquéte Santé Canada de 1978/79
nous apportent quelques informations sur la prévalence de I'incapacité chez les travailleurs
québécois 4gés de 45 & 64 ans: 1,8% chez les directeurs, administrateurs et gérants
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d’entreprises, 3,5% chez les professionnels, enseignants, médecins; 4,9% chez les employés
de bureau; 14% chez les ouvriers; 39% chez les agriculteurs, pécheurs et biicherons.

4.3 .4 Facteurs possibles de différenciation
4.3.4.1 Variations individuelles

a) Sélection

Vallin (1980) évoque les processus de sélection naturelle comme premitre explication des
différences observées dans la santé des groupes sociaux. Les individus de santé précaire
sont moins susceptibles que d’autres de se qualifier professionnellement, ce qui les destine
davantage 2 des métiers peu spécialisées ol les expositions nocives pour la santé et les
accidents sont plus fréquents. Cette explication est cependant atténuée par le fait que
certains métiers 2 risque €levé requitrent au contraire force physique et bonne santé.

b) Usure physique

Si les hommes meurent davantage que les femmes, on a souvent suggéré que c’était parce
que leurs difficiles conditions de travail constituaient une cause d’usure prématurée. Les
exigences du travail et la nature parfois nocive des expositions associées aux environnements
physiques de travail, pourraient jouer un rdle dans la diminution de 1a résistance individuelle
4 la maladie. Ceci rejoint toute la question du vieillissement différentiel chez les
travailleurs.

Mais les données existantes dans ce domaine sont fragmentaires, sinon absentes. Bien que
Ia recherche épidémiologique sur les liens entre 1’activité professionnelle et 'usure reste
encore 2 faire, les résultats partiels dans le sens d’une relation causale sont assez nombreux.
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4.3.4.2 Facteurs sociaux

On sait que le niveau d’instruction est li€ positivement & la santé et que le revenu est un
prédicteur de la mortalité. Ces deux variables sont étroitement corrélées 2 1'activité
professionnelle et toutes trois conditionnent les modes de vie et les comportements face 2
la santé.

Une information insuffisante peut retarder 1'identification des symptdmes morbides ou
reporter le recours aux soins; une formation professionnelle réduite peut conduire a
I’exercice d’emplois dangereux ou peu qualifiés et plus ou moins bien rémunérés. Les
€écarts de rémunération ont a leur tour des conséquences sur les habitudes de vie (logement,
alimentation inadéquats), dont certaines (alcoolisme, tabagisme) sont des exutoires 2 des
conditions de vie ou de travail difficiles.

4.3.4.3 L'appartenance culturelle

Les éléments qui peuvent déterminer la perception de la maladie varient selon les individus
et les groupes. Parmi eux figurent les représentations du corps, de la maladie et de la santé
qui caractérisent les différents milieux culturels.

“Concept inventé par Durkheim, la représentation se situe de plain-pied dans le rapport entre
Ia pensée collective et la pensée individuelle. C’est le sujet qui construit le réel par la
représentation, mais cette construction est profondément liée aux conditions objectives dans
lesquelles vit cet individu. Ainsi suivant la place occupée dans la hiérarchie des classes
sociales, des ethnies, des sexes, I'individu va accumuler un stock particulier de connaissan-
ces sur 'objet de 1a représentation” (Dorvil 1985, p.307).

Ces représentations font de la maladie un fait social et déterminent la facon dont les
symptomes morbides sont pergus. Surault (1979) relie ces perceptions 2 Iutilisation qui est
faite du corps: chez les travailleurs manuels, les fortes sensations physiques qui résultent de
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I'effort de travail génent la sélection et I'identification des sensations morbides; identification
qui n’est, de toutes manidres, pas souhaitée car la maladie pourrait conduire 4 une réduction
ou un arrét de D'activité¢ professionnelle. Par contre, les travailleurs non manuels, en
particulier les plus privilégiés, redoutent moins I'inactivité professionnelle (autres activités
possibles, protection financidre) et accordent plus de soins et de temps 2 I'entretien du corps
(exercice, esthétique, etc) ce qui facilite une identification précoce de troubles ou
déréglements physiologiques possibles.

Orientée par la perception et I'interprétation des signaux morbides qui varient suivant le
milieu social, la maladie va se manifester différemment:

"Pour les membres des classes populaires qui ne prétent pas volontiers attention 2 leur
corps, qui I'utilisent d’abord comme un outil et qui lui demandent avant toute chose de
fonctionner, la maladie se manifestera brutalement parce qu’on n’en a pas pergu les signes
avant-coureurs ou qu’on s’est refus€ a les percevoir et sera saisie, le plus souvent, sur le
modele de I'accident imprévisible et soudain. A I'inverse, les membres des classes
supérieures qui prétent attention & leur corps et ont une perception aiguisée des messages
qu’ils en regoivent, n’établissent pas une différence aussi tranchée entre I’état de santé et
I'état de maladie, si bien qu’ils ont tendance 2 voir dans la maladie une sorte de dégradation
longue et insidieuse de la santé (...) les membres des classes supérieures adoptent A 1’égard
de la maladie une attitude de prévision, soit qu'ils cherchent dans le présent les signes avant-
coureurs de maladies qui ne se sont pas encore manifestées brutalement, soit qu’ils se
soumettent 3 un certain nombre de regles qui visent A les préserver de D'atteinte de Ia
maladie " (Boltanski 1971, p. 221).

De la méme fagon que le corps, la maladie est sujette aux représentations sociales, et la
comparaison de groupes de cultures différentes permet de lillustrer. Les travaux de
Zborowski (1952) ont mis en évidence des différences marquées de réaction a la douleur
selon le groupe ethnique d’origine, ce qui suggdre que les réponses sont culturellement
apprises. Des différences existent aussi dans la fagon dont les groupes ethniques adoptent
le rdle de malade ou se tournent vers la consuitation médicale (Renaud 1985).
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Pour sa part, Saunders (1970) affirme que ce qui est reconnu comme maladie est en partie
affaire de convention culturelle et que certains états biologiques donnés peuvent étre ou non
reconnus comme morbides selon le groupe culturel dans lequel ils se manifestent.

En parlant du lien existant entre le vécu et I'imaginaire de la maladie, Dorvil ajoute qu’il
peut y avoir des disproportions importantes entre la fagon dont un individu pergoit et vit sa
maladie, et le diagnostic posé par un médecin. "Alors que la maladie apparait au médecin
comme une entité identifiable avec des signes généraux et objectifs, pour le patient il s’agit
d’une expérience ou interviennent sa socialisation, ses valeurs et ses habitudes de vie"
(1985, p. 306).

Les représentations de la maladie qui distinguent les groupes d’individus ne caractérisent pas
pas que les classes sociales ou les groupes ethniques, mais se retrouvent aussi entre les
hommes et les femmes de méme appartenance. “Le role de gestionnaire de la santé [assumé
par les femmes] a marqué, des I'enfance, le conditionnement social en ce qui concerne le
droit A se plaindre et a chercher aide et réconfort, le rapport privilégié avec le corps pour
des raisons physiologiques et sociales (puberté, menstruations, grossesses, ménopause,
normes esthétiques), des stéréotypes sexistes (intériorisés le plus souvent par les médecins)
concernant la "faiblesse émotionnelle” féminine, la plus grande susceptibilité sociale du role
de malade, une plus grande conformité aux normes sociales dominantes en matiere de santé
et notamment la prévention, etc. (Aiach, Leclercq et Philippe, cités par Surault 1983, p.
219).

Ainsi, toutes ces représentations qu’élabore un individu au cours de sa vie, A travers une
multitude d’influences plus ou moins conscientes qui réfldtent les valeurs et les normes
caractéristiques des groupes d’appartenance, vont se conjuguer pour orienter les attitudes
et les comportements individuels face i la maladie et & sa déclaration.
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4.4 Conclusion

Jusqu'a maintenant les écarts observés entre les sexes et les catégories professionnelles,
mettent en €vidence I'importance des comportements des individus face A leur santé.

On a vu que les femmes consultent plus que les hommes parce qu’elles percoivent plus
rapidement la présence de symptOmes morbides, et peut-&tre aussi parce qu’elles croient
davantage 2 la prévention. Cette attitude leur est commune quelle que soit leur appartenance
culturelle, bien qu’on observe des variations d’un groupe 2 I'autre. Elle serait influencée
par les roles traditionnels qui accordaient A la femme, dispensatrice des soins, la
responsabilité de la bonne santé dans la famille.

Les individus appartenant aux classes sociales supéricures se sentent plus rapidément
malades et consultent davantage le médecin, que ceux des classes moins favorisées. On note
aussi que les comportements des hommes et des femmes face 2 la prévention ou la
perception des symptomes, tendent A se rapprocher 3 mesure qu’on monte dans I'échelle

sociale, i.e. 14 ol I'information médicale a le plus de chances d’étre mieux diffusée et
mieux regue.

Ces disparités résultent, d’aprés plusieurs auteurs, de différences individuelles de perception
et représentation de la santé dominées en bonne partie par des courants culturels qui
s’expriment 2 travers les comportements et les attitudes face au corps et A la maladie. Ces
comportements reflétent ce qui est appris et admis dans les divers milieux et constituent "une
sorte de code des bonnes manitres d’étre avec son corps, profondément intériorisé et
commun 2 tous les membres d’un groupe social déterminé” (Boltanski 1971, p. 217).

Ainsi, la déclaration de la morbidité, en plus des conditions objectives et des expériences
de chacun, est plus on moins consciemment déterminée par des facteurs socio-culturels
spécifiques aux différents groupes sociaux.



Interprétation des enquétes de santé 31

Rapport de recherche IRSST - R-057

2e PARTIE:

UN EXEMPLE: L’ENQUETE SANTE QUEBEC 1987

5. SOURCES ET METHODES

Santé Québec a été fondée pour mener une enquéte de santé auprés de l’ensemble de la
population québécoise en 1987'. L’organisme était responsable de la mise sur pied de
I’enquéte, de son exécution, ainsi que de la coordination d’une premiere analyse sommaire des
données. Cette analyse a donné lieu 2 une publication, Et la santé, ¢a va? (1988) qui brosse le
portrait de 1’état de santé des Québécois, de quelques facteurs et de leurs effets.

5.1 : éte Sant

C’est une enquéte générale de santé qui a été beaucoup axée sur la notion de santé globale. Ce
type d’enquéte est largement pratiqué aux Etats-unis qui font une enquéte de ce genre tous les
ans depuis plusieurs années. Le Ministére Santé et Bien étre Social Canada s’en est d’ailleurs
inspiré pour concevoir son enquéte de 1978/79.

! Les principaux mandats de Santé Québec sont la coordination de toutes les enquétes de santé se faisant au Québec
et financées en tout ou en partie par les fonds gouvernementaux et l’organisation, tous les 5 ans, d’enquétes
générales de santé auprés de I’ensemble de la population dans la suite de ’enquéte de 1987. L’enquéte 1987 a été
financée par le Ministere de la santé et des services sociaux du Québec. Les Départements de santé communautaire
(DSC) ont fourni la majeure partie des cerveaux pour I'analyse et continuent présentement I'exploitation des données
A I’échelle de leurs territoires respectifs.
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5.2 ni I’enquét

L’enquéte s’est faite aupres d’un échantillon de 11 000 ménages privés, représentant 1'ensemble
des ménages québécois A I’exception de ceux du Nouveau Québec et des réserves indiennes, soit
quelque 32 000 personnes. L'échantillon tiré par le Bureau de la statistique du Québec, & partir
d’une liste d’adresses, était représentatif de la répartition par 4ge et par sexe de 1a population
- québécoise.

L’enquéte a été menée en 8 périodes successives de collecte, toutes échelonnées sur I'année
~civile 1987; ainsi on tenait compte de la saisonalité des problemes de santé.

Deux questionnaires ont servi 2 recueillir les données: le premier, le QRI qui s’adressait 2
I’ensemble des personnes d’un ménage, était I’objet d’une entrevue avec une personne par
ménage qui répondait au nom de tous. Le choix de ce répondant se portait théoriquement sur la
personne la plus compétente pour renseigner sur 1’état de santé de chacun; en pratique ce fut
souvent la mere de famille ou la personne qui était 3 la maison au moment de la visite de
I'interviewer. Ce questionnaire couvrait I’ensemble des problemes de santé, le recours aux soins
médicaux, la consommation de médicaments, les incapacités temporaires ou prolongées. Le
deuxidme questionnaire, le QAA était laissé sur place par l'interviewer, afin que toutes les
personnes dgées de 15 ans et plus y répondent personnellement. 11 portait, entre autres, sur les
habitudes de vie, la santé psychologique, quelques conditions de travail, et quelques perceptions.
Les taux de réponse ont été de 83% pour le QAA et de 85% pour le QRIL

5.3 nn nal 3

Il y avait 3 séries de questions dans I’enquéte: les facteurs déterminant 1’état de santé, 1'état de
santé, et les conséquences de problémes de santé. Dans le cadre de ce rapport qui porte sur un
aspect de la méthodologie d’enquéte, les données retenues sont les suivantes:
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Parmi les facteurs déterminant 1’état de santé: 1’4ge, le sexe, le statut de travail ¢’est-2-dire le
fait de travailler ou non, et la catégorie professionnelle. Pour 1'état de santé: un indicateur
synthétique, le Ridits ou indice de santé globale (ISG),' les problémes chroniques. Pour les
conséquences: les restrictions temporaires et prolongées d’activité,

5.3.1 Les variables

a) I'4ge
Les données ont été regroupées en 3 grands groupes d’age: 15-29 ans, 30-44 ans et 45-64 ans,

b) le sexe
On sait que le sexe a une forte influence sur la nature et la fréquence des problemes de santé.

11 teinte les perceptions et attitudes face a la santé, 1l est aussi lié A 1a composition profession-
nelle.

¢) le statut de travail

Les travailleurs sont les individus de 15 a 64 ans qui au moment de 1’enquéte ont déclaré avoir
un emploi rémunéré et ont identifié leur profession.

Tous les autres individus de 15 & 64 ans qui ont déclaré ne pas détenir d’emploi au moment de
I’enquéte, -ce qui inclut les chémeurs- sont appelés ici inactifs par opposition aux travailleurs,

d) la catégorie professionnelle
La profession a ét¢ classifiée a I’aide de la CCDP (Classification canadienne descriptive des

professions); on a retenu ici essentiellement 4 grandes catégories professionnelles, et
occasionnellement 12, ‘

! Voir la définition de I’indice et des questions en annexe.
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4 ri

Cols blancs:

Travailleurs
des services

Travailleurs
du primaire

Cols bleus

5.3.2 Les indicateurs

Nous avons retenu quatre indicateurs tirés de 1’enquéte:

12 catégories

Cadres et professionnels,

universitaires et

personnel médical

Enseignants (primaire et
secondaire) et personnel
infirmier

Travailleurs de bureau

Travailleurs de la vente

Trav. de la restauration
Autres services: protection
logement, serv. personnels,
entretien et divers {concierges)

Travailleurs de ’agriculture
Travailleurs des mines, de la
forét, de la péche

Quvriers des industries de
transformation, usinage,
fabrication, réparation

Travailleurs de la construction

Travailleurs du transport

Manutentionnaires et ouvriers
qualifi€és non classés ailleurs

Rapport de recherche

Répartition des profession en 4 et 12 catégories

Codes CCDP

11, 21, 23, 271, 311,
315/6, 33, 37

273, 279, 313
41
51

612
611, 613, 614, 616, 619

71
73,75, 77

81/82, 83, 85

87
91
93, 95, 99

les deux premiers, ’indice de santé

globale et le nombre moyen de maladies chroniques, sont susceptibles d’étre plus sensibles aux
variations individuelles de déclaration parce qu’ils concernent 12 morbidité ressentie et exprimée.
Les deux autres, les interruptions récentes d’activité et les incapacités prolongées, reposent sur
des faits observables et sont peut-étre moins sujets aux interprétations personnelles; le répondant
peut oublier de les déclarer cependant.
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a) 'indice de santé globale (ISG): ‘

Il a été calculé par Santé Québec. L’indice moyen qui est présenté ici donne une mesure
synthétique de 1'état de santé d’un groupe, et permet les comparaisons. Les scores sont établis
relativement 2 la moyenne de 1'état de santé déclaré par 1’ensemble de la population étudiée,
moyenne qui est arbitrairement fixée 2 0,500. Plus P’indice est faible, plus forte est la
probabilité que 1'état de santé soit meilleur que celui de I'ensemble de la population; et
réciproquement.

b) le nombre moyen de maladies chroniques:
Ti résulte de la somme des maladies chroniques (réponses positives aux 28 sous-questions de la
question 45 ; annexe B), divisée par le nombre de personnes enquétées, pour un groupe donné.

¢) le nombre annuel moyen de jours de restriction temporaire d’activité:

11 s’agit de I’extrapolation sur une année entiére du nombre total de jours de cessation ou de
restriction des activités principales dans les deux semaines précédant 1'enquéte, divisé par le
nombre d’individus concernés (voir annexe B, questions 10-11-12).

d) la prévalence de V'incapacité prolongée:

Elle correspond 2 la fraction des individus qui, dans un groupe donné, étaient limités plus ou
moins séricusement dans la nature ou la quantité des activités qu’ils pouvaient exercer
quotidiennement, et ce depuis au moins 6 mois (annexe B, question 34). Il ne s’agit pas
nécessairement d’une incapacité permanente, mais tout au moins d’une restriction ou incapacité
séricuse, ne serait-ce que par sa durée.

Pour la démonstration, les indicateurs seront ventilés suivant: 1’4ge, le sexe et le statut de

répondant. Puis, dans un deuxieme temps, ils seront aussi croisés avec la catégorie profession-
nelle. '
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6. L’INFLUENCE DU REPONDANT

6.1 La technique de collecte

Ce sont uniquement les données recueillies avec le premier questionnaire (QRI) qui sont
examinées ici. '

45% des personnes enquétées de 15 2 64 ans (10 150/22 380), ont servi de répondant pour
d’autres membres de leur ménage. Parmi elles, on comptait 70% de femmes (tableau 6.1).

Tableau €6.1: Répartition (%) des répondants interviewés, selon le sexe
et le statut d’activité, Enquéte Santé Québec 1987

Travailleurs Inactifs Fotal

Hommes Effectifs 2189 810 2999
% du total 21,5 % 7.9 % 295 %

Femmes Effectifs 3615 3534 7149
% du total 35,6 % MUER 704 %

Sexes réunis Effectifs 5 804 4 344 10 148
% du total 57,1 % 428 % 100 %

Parmi les personnes qui n’ont pas été directement interrogées (12 230) on trouve deux fois plus
d’hommes que de femmes (tableau A-2, en annexe): c¢’est-2-dire que plus des deux tiers des
femmes de I'échantillon ont pu parler de leurs problémes de santé sans passer par un
intermédiaire. Chez les hommes cette proportion est d’a peine 30%.
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Cette technique d’interview avec un répondant par ménage, est utilisée entre autres, aux
Ftats-unis (National Health Interview Survey - NHIS), en Grande Bretagne (General Household
Survey), et au Canada (Enquéte Santé Canada 1978/79).

Le rapport de cette dernidre enquéte précise que: "les questions concernant les problemes de
santé et les comportements qui en découlent semblent suffisamment claires et objectives pour
qu’on admette la validité des réponses fournies par une tierce personne appartenant a la méme
famille, Cette assertion est confirmée par les études de véracité de ’information, faites aux
Etats-unis 4 1’occasion des enquétes annuelles sur la santé qui ont inspiré dans une large mesure
la formulation du questionnaire employé pour 'entrevue & domicile” (p.114)'. En disant que
c’est confirmé, les auteurs sont i notre avis, plutdt indulgents.

Les enquétes de qualité de 1’information menées par le NCHS (portant sur des faits vérifiables
comme les maladies chroniques, les hospitalisations et les consultations médicales, et sur la sous-
déclaration en relation avec les liens de parenté unissant les interviewés et les autres répondants),
font état de différences de déclaration entre les personnes directement interviewées et les autres
enquétés; elles concluent que des recherches sont nécessaires pour mieux comprendre les
phénomenes qui influencent la qualité de la déclaration de la maladie (NCHS 1977, 1973, 1971).

En dehors des études du NCHS, il semble n’y avoir que fort peu d’évaluations de cette technique
de collecte et de ses conséquences sur la nature ou la qualité des données. Dans un article datant
de 1956 et portant sur les maladies chroniques seulement, D.E. Krueger affirme que le gain en
information que représente I’interview de tous les membres d’un ménage par rapport a celui d’un
seul répondant, est trop faible pour justifier I’accroissement des colts engendrés par ’opération.
Plus récemment, Gove et Hughes (1979) rapportent que certains chercheurs ont observé des
différences de niveaux de morbidité entre les répondants présents aux entrevues et ceux qui ne
répondent pas personnellement, sans pourtant y accorder beaucoup d’importance.

' La Santé des canadiens,Santé et Bien étre Social Canada, Ottawa, 1981. Aux Etats-Unis, 18 méthode differe un
peu puisqu’on insiste pour que le plus grand nombre de personnes de ia famille soit présent lors de 1’entrevue.
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Cette question nous intéresse dans la mesure ol les données de 1’enquéte Santé Québec nous ont
paru donner une image faussée de la santé des travailleurs par rapport 2 celle que nous tirions
de I'analtyse des fichiers de la CSST sur les accidents et maladies professionnelles.

Compte tenu de la répartition trés différente de 1'emploi entre les sexes - et des conditions de
travail qui y sont associées-, on peut s’étonner de trouver un écart important entre 1’état de santé
des travailleuses et celui des travailleurs. S

Par exemple, ’ensemble des travailleuses apparaissent en moins bonne santé gque les travailleurs
de sexe masculin alors que pres de la moitié de ceux-ci -par opposition & une travailleuse sur 10-
exercent des métiers manuels dans les secteurs primaires, manufacturiers, de la construction ou
du transport, oll les risques li€s 2 la santé et a la sécurité comptent parmi les plus élevés.

De plus, 1’enquéte nous apprend que les travailleurs des secteurs primaires et secondaires sont
en meilleure santé déclarée que ceux du tertiaire. C’est une observation étonnante qui, si elle
refidte 1a réalité, doit résulter du "healthy worker effect”, cet effet de sélection par lequel des
travaux physiquement exigeants sont choisis et exécutés par des travailleurs en excellente santé,

les autres n’y ayant pas acces ou étant progressivement éliminés au fur et & mesure que 1’usure
les gagne.

La majorité des personnes interviewées personnellement étant des femmes, on peut se demander
si ce fait n’a pas influencé I’ensemble du portrait de la santé des Québécois que nous livre Santé
Québec? En supposant que la morbidité féminine dans ’enquéte soit fidelement rendue, est-il
possible que les problémes de santé des hommes soient sous-estimés, compte tenu de leur faible
représentation parmi les interviewés? L’écart de morbidité observé entre les sexes résulte-t-il
d’un artefact de la collecte ou d’une sous-estimation de la morbidité masculine?

Devant ces questions, il nous a semblé nécessaire d’examiner les données d’un peu plus pres.
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Tableaw 6.2: Morbidité comparée des travaillevrs et travailleuses de
15 & 64 ans, sclon quelques indicateurs,
Enquéte Santé Québec 1987
Indicateurs Hommes Femmes Total FH
H) x

Indice santé globale 0,457 0,534 0,489 1,17
Nombre moyen de proble-

mes chroniques 0,52 0,83 0,65 1,60
Jours de restriction

temporaire d'activité 9.4 12,0 10,5 1,28
Taux d’incapacité

prolongée 3,0% 3,6% 3,3% 1,20

N.B. Données standardisées pour I'dge
Tableau 6.3: Morbidité comparée des Inactifs de 15 & 64 ans
selon le sexe et quelques Indicateurs,
Enquéte Santé Québec 1987
Indicateurs Hommes Femmes Total F/H
13))] (F)

Indice santé globale 0,533 0,555 0,547 1,04
Nombre moyen de probl2mes
chroniques 0,79 0,94 0,89 1,19
Jours de restriction

temporaire d'activité 30,0 20,0 22,8 0,67
Taux d’incapacité

prolongée 15,2% 8,6% 10,9% 0,57

N.B. Données standardisées pour i'4ge
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6.2 Les écarts de morbidité entre les sexes, selon le statut d’activité,

Les écarts de morbidité entre les sexes varient suivant la source de données et I'indicateur
retenu; mais de fagon assez réguliere on observe une surmorbidité des femmes par rapport au
hommes. Ainsi, dans I'Enquéte Santé Canada, le nombre de femmes ayant déclaré au moins
un probleme de santé, était de 23% supérieur 2 celui des hommes; dans I’Enquéte Santé
Québec, le méme rapport est de 27%. '

L’indice de santé globale utilisé par Santé Québec montre une surmorbidité féminine de 15%
pour ’ensemble de la population de 15 a 64 ans, ou de 17% chez les travailleurs (tableau 6.2).

Parmi les travailleurs, la surmorbidité féminine, constante pour les quatre indicateurs (t. 6.2),
est particulitrement importante pour les maladies chroniques (60% de plus que les hommes).
Par contre, chez les inactifs, les rapports varient selon 1'indicateur; la restriction temporaire
d’activité et I’incapacité prolongée en particulier, sont trés élevés chez les hommes, ce qui
confirme le lien plus étroit chez les hommes que chez les femmes, entre mauvaise santé et
inactivité professionnelle (t. 6.3). |

6.3 Les personnes interviewées sont-elles plus malades que les autres?

Le tableau 6.4 qui présente sous forme de ratio, la morbidit€ des personnes interviewées
directement par rapport i celle des autres enquétés permet de voir que les personnes interviewées
sont, ou se sont déclarées, plus malades que les autres, ceci se vérifiant auprés des travailleurs
comme des inactifs, & une exception prés.

Le tableau 6.5 présente les rapports de surmorbidité suivant 1’Age en se limitant 3 un seul
indicateur, 1’indice de santé globale. '
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Tableau 6.4: Rapports de surmorbidité des répondants*
selon Je sexe et le statut d’activité
Enquéte Santé Québec 1987
Travailleurs Inactifs
Homznes Femmes Hommes Femmes

Indice santé globale 1,17 1,19 1,12 1,15

Problemes chroniques 1,43 1,69 1,51 1,54

Restriction temporaire 1,50 1,52 1,48 1,52

Incapacité prolongée 1,84 2,42 1,31 1,00

*]1 s’agit du rapport entre, au numérateur, les taux observés pour les répondants interviewés

et, au dénominateur, les taux observés pour les répondants non interviewes.

Source: Tableau A-4, en annexe

Tableau 6.5: Indice de santé globale suivant le statut de répondant,

Je sexe et le groupe d'ige, population totale,

Enquéte Santé Québec 1987
Sexe Groupe d’figes Statut de répondant Ratio I/NI
Interviewé Non interviewé Rapport de sur-
M (NI morbidité des int.
Hommes (H) 15-29 507 410 1,24
30-44 S27 442 1,19
45-64 584 552 1,12
Total standardisé 535 453 1,18
Femmes (F) 15-29 569 A6 1,28
3044 555 A82 1,15
45-64 623 581 1,07
Total standardisé 577 A56 1,16
Ratio F/H 15-29 1,12 1,09
(Rapport de 30-44 1,05 1,00
surmorbidité 45-64 1,07 1,11
féminine) Total 1,08 1,10
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On y observe 3 choses essentiellement:

1- La comparaison de la morbidité des deux catégories de répondants (ratio I/NI: Interviewé/Non
Interviewé, colonne de droite), confirme la surmorbidité générale et systématique des personnes
interviewées pour chaque sexe et groupe d’ige: surmorbidité qui est de I’ordre de 17%, sexes
réunis. Elle apparait indépendante du sexe du répondant. S’agit-il d’'une surmorbidité réelle,
d’une conséquence du mode de collecte, ou d’une combinaison des deux?

2- La partie inférieure du tableau 6.5 présente pour les deux catégories de répondants, la
surmorbidité des femmes par rapport 2 celie des hommes (ratio F/H): il existe 2 tous les &ges
une surmorbidité féminine qui n’est pas liée au fait d’avoir été interviewé directement ou non.

3- La surmorbidité des femmes par rapport aux hommes, et la surmorbidité¢ des personnes
interviewées par rapport aux personnes non interviewées (Ce que nous appelons I’effet du
répondant), sont manifestement deux phénomenes bien distincts. Les écarts de morbidité entre
les sexes sont prés de deux fois inférieurs (8-10%) 2 ceux enregistrés entre les deux catégories
de répondants (16-18%)'.

6.4 Discussion
En supposant que les interviewés présentent un état de santé comparable 4 celui du reste de la

population de méme 4ge et sexe, on est amené A croire que les niveaux élevés de morbidité
féminine mesurés dans I’Enquéte Santé Québec résultent de deux phénomenes: une morbidité

! Des différences analogues ont €té observées avec les autres indicateurs: les tableaux A-5, A-6 et A-7 présentent,
en annexe, les mémes calculs pour les 3 autres indicateurs. Malgré Ja variation des valeurs obtenues pour les
différents indicateurs, la surmorbidité des interviewés est en général confirmée quel que soit le sexe. Quant & la
surmorbidité des femmes, elle est constante dans le groupe des répondants non interviewés seulement. Parmi les
interviewés, les hommes se sont déclarés plus souvent que les femmes en état d’incapacité prolongée ou de
restriction d’activité. Ceci suggire qu’un certzin nombre d’entre eux ont joué le réle de répondant principal du
ménage parce u'ils étaient malades et & la maison. Méme si le nombre de personnes concernées est limité, ces
résultats souldvent la question de la définition de 1'incapacité ou de la restriction d’activité selon le sexe, comme
en a discuté S. Dillard & partir des données de 1'enquéte Santé Canada (1984).
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réelle plus élevée pour les femmes et surtout, une morbidité déclarée plus élevée pour les
répondants interviewés, dont la grande majorité était des femmes.

Par conséquent, la sous-représentation d’un groupe parmi les personnes interviewées, entrainerait
une sous-estimation de la morbidité du groupe en question. Ce serait le cas des hommes en
général.

Dans ’hypothése ol les personnes interviewées sont en moins bonne santé que le reste de la
population, on doit se préoccuper des effets potentiels d’une telle situation sur la nature et la
qualité des déclarations: la perception de ses propres malaises par rapport 2 ceux des autres ne
suit pas les mémes voies selon que 1'on est en bonne ou en mauvaise santé et influence
vraisemblablement les déclarations faites en son nom et au nom des autres.

e 'inactivité des répondants ont-ils un effet sur la déclaration de la maladie?

En dehors de la forte représentation des femmes dont on a déja parlé, on observe une variation
sensible des taux de participation aux entrevues selon 1'4ge et le statut d’activité (Tableau A-11
€n annexe).

Tant chez les hommes que chez les femmes, les taux de participation aux entrevues les plus
élevés se trouvent chez les inactifs 4gés de 30 ans et plus. Les plus jeunes, ont ét, 2 une
exception pres, le groupe d’age le moins interviewé. Les rapports de surmorbidité diminuant
avec 1'4ge, selon le statut de répondant ou le sexe, on peut se demander si I’4ge a un rdle 3 jouer
dans la déclaration de la maladie, et si la représentation non proportionnelle des personnes
interrogées par rapport a I’ensemble de 1’échantillon a pu biaiser les données?

Les personnes 4gées et malades ne se jugent pas nécessairement en mauvaise santé quand elles
se comparent A d’autres, C’est la conclusion de S.Wright (1985) qui cite I’étude de Browr et col.
(1981) auprés d’un groupe de patients porteurs d’implants cardiaques: ces patients avaient
tendance 2 se percevoir en meilleure santé que la moyenne des gens de leur 4ge, ce qui suggére
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d’apres lui, que des changements importants de 1’état de santé ont tendance 2 étre accompagnés
de modifications dans la fagon de percevoir les caractéristiques des groupes de référence.

La subjectivité des individus qui parlent de leur santé est aussi rappelée par Fienberg, Loftus et
Tanur (1985): "judgments of overall health are no doubt influenced by objective conditions but
the influence may be limited (e.g., respondents who have successfully adjusted to long-term
conditions may discount them in evaluating their health) and perceptions of objective conditions
may be as much influenced by the overall judgment as the reverse. Research on underreporting
of conditions demonstrates the impact of the overall evaluation on the reporting of conditions:
underreporting is greater for respondents who see themselves as healthy"(p.561).

D’autres suggerent qu’avec 1'ge un grand nombre d’individus en viennent a4 considérer les
ennuis de santé comme "normaux" ou faisant partie d’un processus naturel de vieillissement.

"Mais alors, comment expliquer la forte surmorbidité des jeunes répondants interviewés? Se
trouve-t-on devant un phénomeéne de surestimation de leur morbidité? ou bien s’agit-il plutdt de
sous-estimation de la morbidité des jeunes non interviewés par les personnes qui ont répondu en
leur nom? Avec les informations dont on dispose, nous ne pouvons répondre A ces questions.

Si la perception de la santé peut varier selon I’age et I'état de santé objectif, pourqlioi, compte
tenu de la valorisation sociale associée au travail, inactivité professionnelle ne pourrait-elle
aussi influencer la perception de la santé, que ce soit ou non un mauvais état de santé qui
empéche de travailler? On a vu que les hommes inactifs de plus de 30 ans ont éi¢ interviewés
relativement plus souvent que les travailleurs de méme 4ge et qu’ils sont généralement en moins
bonne santé que les femmes inactives.

Indépendamment de 1'4ge, il se pourrait que la perception qu’a de la maladie une personne
malade, differe de celle qu’a une personne qui est ou qui se croit en bonne santé et capable de
se livrer & ses activités courantes. Cela dépend entre autres de la fagon dont la maladie est
envisagée ou acceptée, de sa durée, de la fagon dont I’inactivité est également pergue: repos ou
entrave & I’activité, de la fagon dont elle est associée dans 1’esprit du malade 2 un état désirable
ou non. (Herzlich 1969)
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Dans certains cas elle pourra signifier la fin de 1’activité professionnelle, réalité qui sera pergue
différemment selon les conditions de vie, les valeurs et les intéréts de chaque travailleur, facteurs
tous influencés par 1’appartenance socio-professionnelle.

En somme, A travers la diversité des contextes individuels, il y a des niveaux plus ou moins
'graves d’invalidité, des durées plus ou moins longues d'arrét de travail, des perspectives
financigres plus ou moins rassurantes, qui peuvent tous intervenir pour fagonner une vision plus
ou moins dramatique de la maladie et de ses conséquences.

Dans ces circonstances, on peut aisément déduire que les informations recueillies auprés de
personnes inactives pour des raisons de santé, seront teintées de toutes les nuances possibles
d’interprétation, de vision personnelle. De plus, la maladie étant généralement vue comme
indésirable par nos sociétés, le malade se sentant parfois en devoir de justifier son état auprés
des autres, il est possible que certains individus, lors d’interviews, se soient exprimés avec plus
d’abondance sur leur propre cas tout en amenuisant les malaises ou problémes de santé des

autres membres de leur ménage qui peuvent continuer 2 travailler ou & exercer leurs occupations
habituelles.

6.5 Conclusion

L’analyse nous a appris essentiellement ceci: il y a un effet du répondant qui est indépendant du
sexe et il existe une surmorbidité féminine par rapport aux hommes.

a) I’effet du répondant

Les personnes interrogées personnellement dans I'enquéte Santé Québec présentent une morbidité
supérieure 2 celle des autres enquétés. On ne peut pas vérifier si les répondants interviewés sont
effectivement plus malades que ceux qui n’ont pas ét€ interviewés. Mais il se pourrait que ce
soit 12 un effet du mode de collecte.



Interprétation des enquétes de santé 47

Rapport de recherche IRSST - R-057

On a vu que la surreprésentation d’un groupe parmi les répondants interviewés, les femmes en
I’occurrence, a pour effet de grossir Ia part des probl2mes des femmes dans le bilan général de
santé de I’ensemble de la population. Ceci vaudrait pour tous les groupes surreprésentés,

Par conséquent, 1a morbidité des groupes sous-représentés dans le portrait de santé d’ensemble,
risque d’étre sous-estimée. Ces groupes dont on sait qu’ils ont été sous-représentés, toute
proportion gardée, sont les hommes en général, les jeunes par rapport aux plus dgés, les
travailleurs par rapport aux inactifs.

b) La surmorbidité des femmes

Abstraction faite de la surmorbidité reliée a la fonction de répondant interviewé, il reste a peu
prés 10% de surmorbidité chez les femmes par rapport aux hommes. Est-ce le produit
d’attitudes et comportements différents face a la santé ou est-ce que cela correspond vraiment
2 un moins bon état de santé?

Plusieurs chercheurs se sont intéressés 4 cette question et n’ont pu §’entendre sur la nature des
composantes de la surmorbidité féminine. La plupart cependant reconnaissent que, en général,
les sensibilités des femmes face & la santé et A la maladie sont différentes de celles des hommes;
elles identifient plus rapidement les symptdmes de maladie et recourent plus volontiers a la
prévention ou 2 la consultation médicale.

Il reste que des différences de perception et de représentation de la santé existent entre tous les
individus, indépendamment de leur état de santé et qu’elles conditionnent le contenu des
informations collectées, dans des sens donnés et, a la limite, prévisibles si, comme on I'a vu,
les personnes interviewées forment un groupe bien particulier de la population étudiée. 1l
importe d’en tenir compte dans I'interprétation des données, - A défaut de pouvoir le faire dans
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la conception des enquétes - sans quoi, des conclusions erronées ou trop affirmatives peuvent
étre tirées'.

On ne peut absolument pas mesurer 1’ampleur des sous-estimations de la morbidité; il reste que
les enquétes de santé par répondant unique auprés d’un ménage, en n’exigeant pas qu’il y ait une
répartition proportionnelle (2 'ensemble des enquétés) des répondants interviewés, recueillent
des données qui ne représentent pas également tous les sous-groupes de population échantillon-
née, ce qui est contraire 2 Jeur objectif.

Ces quelques observations incitent fortement & nuancer sinon A remettre en question la fagon
d’interpréter les données des enquétes de santé procédant comme Santé Québec pour la collecte
de ’'information.

! 1 est intéressant de signaler un cas, qui est peut-étre particulier, celui de I'hypertension déclarée lors d'une
entrevue, et ensuite mesurée lors d’un examen. Aux Etats-unis (NHIS) comme au Canada {Santé Canada), la
comparzison des données a montré que les femmes ont décleré, prés de deux fois plus souvent que les hommes,
souffrir d’hypertension. Les prises de tension artérielle qui ont suivi ont pour leur part montré que deux fois plus
d’hommes que de femmes souffraient d’hypertension; mais surtout que I’hypertension des hommes n'avait &té
déclarée que dans le quart des cas, alors que celle des femmes ’aveit été dans Ia moitié des cas. Est-ce le résultat
de perceptions différentes de la maladie, ou est-ce 1 une illustration de I'effet du répondant interviewé, ou les deux?
Beaucoup plus de femmes que d’hommes se sont dites atteintes d’hypertension sans 1'étre; I’interprétation que les
individus font du terme “hypertension” est un autre facteur de variation.
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7. L’APPARTENANCE SOCIO-PROFESSIONNELLE ET LA DECLARATION DE
LA MALADIE

Nous examinerons rapidement ici les variations d’intensité de la morbidité suivant les
catégories professionnelles.

Les travailleurs se répartissent inégalement selon les professions. Plus des deux tiers d’entre
eux, 69%, oeuvrent dans les activités tertiaires (cols blancs et travailleurs des services). La
répartition selon le sexe est trés inégale aussi comme on le voit au tableau suivant:

Hommes Femmes Total
Cols blancs 44,2% 75,1% 57,0%
Trav. des services 10,3% 14,0% 11,8%
Trav. du primaire 4,1% 0,7% 2, 7%
Cols bleus 41,4% 10,2% 28,4%

100,0% 100,0% 100,0%

89% des femmes actives travaillent dans les activités tertiaires, contre 54% des hommes.
Ceux-ci occupent pratiquement tous les emplois des secteurs primaires et secondaires,
exception faite d’une relativement petite fraction de femmes cols bleus (10% des
travailleuses) (voir tableau A-8 pour les 12 catégories professionnelles).
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Tableau 7.1 : Morbidité des travailieurs par catégorie professionnelle {4)
selon quelques indicateurs, Enquéte Santé Québec 1987
B Indicateurs
Catégorie professionelle - Indice de Problemes Restriction Incapacité
santé globale chroniques d’activité prolongée
(nbre moyen) (jours) (%)
Cols blancs 0,507 0,709 10,0 3,6
Travailleurs des services 0,508 0,775 10,1 4,0
Travailleurs du primaire 0,417 0,414 1.9 2,0
Cols bleus 0,455 0,511 11,7 2.5
Total: 0,489 0,651 10,5 33

Source: Tableau A-9

Tableau 7.2 : Morbidité des travailleurs par catégorie professionnelie (12)
selon quelques indicateurs, Enquéte Santé Québec 1987

Indicateurs
Catégorie professionnelle Indice de Problimes Restriction Incapacité
santé globale chroniques temporaire prolongée
(nbre moyen) (ours) (%)
Cadres et professionnels 0,494 0,635 85 2,4
Enseignants, pers. infirmier 0,520 0,718 11,3 39
Travailleurs de bureau 0,525 0,824 10,3 4.6
Travailleurs de la vente 0,485 0,652 10,3 4,0
Travailleurs de la restauration 0,502 0,753 10,9 4.4
Autres trav, des services 0,510 0,790 9,7 3,6
Travailleurs de I’agriculture 0,409 0,395 9.8 2,3
Autres trav, du primaire 0,430 0,448 34 14
Ouvriers 0,456 0,514 10,5 2,3
Trav. de 1a construction 0,434 0,444 9,0 2,9
Trav. du transport 0,474 0,574 22,8 3,0
Manutentionnaires et autres 0,462 0,559 8,0 ' 3,1
ouvriers qual, NCA
Total: 0,489 0,651 10,5 33

N.B. Données standardisées pour 1'age.
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7.1 i morbidité chez | vailleur.

7.1.1 Selon la catégorie professionnglle

Plusieurs pays ont enregistré des €carts importants de morbidité entre les catégories socio-
professionnelles, €carts qui varient en sens inverse de 12 mortalité. Dans ’enquéte Santé
Québec, les tendances sont les mémes qu’ailleurs: les cols blancs et travailleurs des services
ressortent comme ayant les plus forts niveaux de morbidité pour tous les indicateurs, sauf
le nombre de jours de restriction d’activité. A I'opposé, les travailleurs du primaire et les
cols bleus, apparaissent en meilleure santé (tableau 7.1). L’indicateur de restriction
d’activité qui fait exception pour les cols bleus, est cependant le plus faible chez les
travailleurs du primaire.

Les oppositions entre groupes plus et moins favorisés sur le plan professionnel, sont moins
tranchées quand on regarde 12 catégories de professions plutdt que 4. Le groupe qui
enregistre les plus forts niveaux de morbidité (3 indicateurs sur 4) est celui des travailleurs
de bureau; ils sont suivis selon I'indicateur, soit des enseignants et du personnel infirmier,
soit des travailleurs de la restauration, soit des autres travailleurs des services (tableau 7.2).
Ces métiers de cols blancs occupent une main-d’oeuvre majoritairement féminine.

Parmi les groupes a plus faible morbidité déclarée, on trouve, tout i fait au bas de I’échelle,
les travailleurs de I'agriculture et des autres secteurs primaires (forét, mine, pécherie), puis
viennent les ouvriers, les travailleurs de la construction, les manutentionnaires, des métiers
majoritairement occupés par des hommes (tableau 7.2). On peut supposer que I’exercice
de ces métiers requiert une bonne santé et que c’est peut-étre 1a l’explicaﬁon de Ia faible
morbidité enregistrée; par ailleurs, on sait que ces travailleurs présentent les taux d’accidents
du travail et de maladies professionnelles, ainsi que les quotients de mortalité les plus
€levés, et qu'ils sont plus vulnérables que d’autres travailleurs face 2 I'usure physique de
I’organisme,
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Tableau 7.3; Rapports de surmorbidité féminine*, par catégorie professionnelle (4),

Enquéte Santé Québec 1987
Indicatevrs
Catégorie professionnelle Indice de Problemes Restriction Incapacité
santé globale chroniques temporaire prolongée
Cols blancs 1,13 1,46 1,87 1,32
Travailleurs des services 1,14 1,64 0,83 0,58
Cols bleus 1,17 1,66 0,73 0,67
Total**; 1,17 1,62 1,28 1,23

* 11 s'agit du rapport entre, au numérateur, I'indicatenr féminin et, av dénominateur, 1'indicateur masculin,

*» Le total inclut tous Ies travailleurs, y compris ceux du primaire. Les rapports de surmorbidité féminine
pour les travailleurs du primaire n'ont pas ét¢ caleulés, le nombre de travailleuses étant trop faible.

Source: Tableau A-9

Tableau 7.4 : Taux de participation aux entrevues®
selon le sexe et la catégorie professionnelle (4),
Enquéte Santé Québec 1987

: Catégorie professionnelle [ Hommes Femmes Total

Cols blancs ' 31% 64% 45% H

| Travailleurs des services 33% 63% 43% u
Travailleurs du primaire 17% 64% | 23% n
Cols bleus 21% 58% 28% jl
Total des travailleurs 27% 63% 4$22%

* Les taux résultent de lu division du nombre de personnes interviewées dans chaque catégorie de sexe et de
profession, par le nombre total de répondants dans I'échantillon, pour les mémes catégories.
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7.1.2 Selon le sexe

La surmorbidité féminine présentée au chapitre 6, se retrouve globalement dans les quatre
catégories professionnelles (tableau 7.3). Constante dans toutes les catégories, pour les
deux premiers indicateurs, elle fait exception chez les travailleurs des services et les cols
bleus pour les indicateurs de restriction temporaire des activités ou d’incapacité prolongée.

Ce sont les hommes travaillant dans les services qui de tous les groupes, présentent la plus
forte prévalence d’incapacité prolongée et les moins bons indicateurs de santé globale et de
chronicité (tableau A-9). Précisons que prds du tiers des travailleurs des services est formé
de concierges, souvent des travailleurs "recyclés" pour qui I'exercice de Dactivité
professionnelle habituelle n’est plus possible, en raison justement d’incapacités diverses'.
Un autre tiers des travailleurs des services est dans la restauration, un quart dans les
services de protection (policiers, gardiens, etc.). Pour leur part, les travailleuses des
services, qui sont plus jeunes, oeuvrent surtout dans la restauration et les services personnels
(coiffeuses, gardiennes d’enfants, blanchisseuses, etc.).

Chez les cols bleus, le nombre élevé de jours de restriction temporaire d’activité confirme
les forts taux d’accidents du travail qui caractérisent ces travailleurs. Cependant, les
prévalences d’incapacité prolongée chez les cols bleus de sexe masculin sont, toutes
proportions gardées, plutdt faibles (2,7%, moins que les cols blancs et que la moyenne des
travailleurs) ainsi que chez les travailleuses (1,8%, deux fois moins que la moyenne des
travailleuses; tableau A-9).

! La différence de répartition par dge entre travailleurs et travailleuses des services n'intervient pas ici car les
données sont standardisées.
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7.1.3 Sclon Je statut de répondant

Le tableau 7.4 indique que les travailleurs du primaire et les cols bleus de sexe masculin ont
moins souvent participé aux entrevues: une partie des différences de morbidité enregistrées
entre les travailleurs du tertiaire et les autres, pourrait proveair de I'inégalité de la
représentation des diverses catégories parmi les travailleurs interviewés. On peut noter aussi
que Ia surmorbidité des personnes interviewées par rapport aux autres enquétés, est plus
forte dans toutes les catégories professionnelles (t. 7.5).

Tableau 7.5: Rapports de surmorbidité des répondants Interviewés®,
par catégorie professionnelle (4}, sclon queiques Indicateurs, Enquéte Santé Québec 1987

Indicateurs
Catégorie professionnelle Indicede - | Problmes Restriction Incapacité
sanié globale chroniques temporaire prolongée
(nbre moyen) (jours) (%)
Cols blancs 1,24 1,77 2,89 2,13
Travailleurs des services 1,20 1,65 0,86 1,18
Travailleurs du primaire 1,19 1,47 0,53 - 0,75
Cols bleus : 1,13 1,41 1,03 2,05
Total: 1,22 1,73 1,56 2,00

* Ji 5’agit du rapport entre, au numérateur, I'indicateur des répondants interviewés et, au dénominateur, celui des
répondants non interviewés. Données brutes. '

Source: Tableau A-10
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7.2 Discussion

L’indice de santé globale et le nombre moyen de probldmes chroniques, deux indices reliés
2 la perception de la maladie, présentent une dichotomie assez constante entre d’une part,
les travailleurs du tertiaire, et d’autre part, les travailleurs du primaire et du secondaire.
Cependant, les indicateurs qui traduisent des situations de fait (présumées plus "objectives”),
comme 1'arrét temporaire du travail (ou restriction d’activités) et 1a présence d’incapacités,
donnent une image moins nette,

Curieusement, 'incapacité prolongée semble plus prévalente dans les métiers du tertiaire,
sauf parmi les cadres et professionnels, ce qui peut résulter du fait que ces secteurs
constituent pour les personnes présentant certains handicaps, la principale issue pour
s’'intégrer au marché du travail, les exigences physiques y étant moins élevées que dans les
autres secteurs d’activité.

On peut se demander pourquoi les femmes cols bleus sont de toutes les femmes (et pour une
méme composition par age) celles qui enregistrent la plus faible prévalence d’incapacité,
alors que les tiches et les conditions de travail qui leur sont particuliéres en industrie, ont
ét¢ identifiées par plusieurs chercheurs comme des sources réelles de problRmes de santé,
sinon d’usure prématurée. Notons aussi que les 4 indicateurs présentés pour les femmes de
cette catégorie, sont au-dessous de la moyenne observée pour ’ensemble des travailleuses
(tableau A-9). Il est difficile de se convaincre que ces femmes sont en meilleure santé que
les autres travailleuses et on pourrait voir ici le jeu de deux phénomenes: premidrement,
I'effet de sélection par lequel seuls les travailleurs en excellente santé survivent a de
difficiles conditions de travail ("healthy worker effect”), et deuxidmement, ’effet des
différences de représentation de la maladie ou de la santé selon I’appartenance culturelle
(voir les theses de Boltanski 1971, et de Surault 1979, 1983). '

Ces explications pourraient valoir aussi pour les métiers des secteurs primaires (auxquels
sont associés beaucoup de demandes d’indemnisation pour lésion professionnelle), qui
présentent dans Santé Québec des indicateurs largement au-dessous de ceux des cols bleus,
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alors qu’on pourrait s’attendre 2 ce qu’ils se situent 2 peu pres au méme niveau, compte tenu
des risques connus de leurs métiers.

Quant 2 la surmorbidité systématique des cols blancs interviewés (t. 7.5), quel que soit
I'indicateur, elle est & premitre vue différente de 1a surmorbidité des cols blancs par rapport
aux cols bleus (t. 7.1). Mais il n’est pas impossible que la propension des personnes
interviewées A décrire plus longuement leur état de santé soit plus marquée chez certaines
catégories de travailleurs, en 1’occurrence les cols blancs, si I’on se réfere aux différences
de perception du corps et de la maladie entre les catégories professionnelles. Cette
propension pourrait résulter aussi d'une plus grande connaissance des problémes de santé
en général ainsi que d’une certaine facilité A en parler (intérét, vocabulaire appropri€).

Nous n’avons pu déterminer les caractéristiques (Age, sexe, statut d’activité et catégorie
professionnelle) des interviewés en relation avec celles des personnes pour lesquelles ils ont
servi d’intermédiaire. Le jeu de ces relations a probablement influencé la déclaration de la
morbidité ainsi que les écarts de morbidité enregistrés entre les interviewés et leurs proches.
On ne sait pas qui a fourni, dans chaque catégorie professionnelle, les données sur les
travailleurs: d’autres travailleurs ou des inactifs?

On a vu que dans les enquétes de santé, la morbidité déclarée par les travailleurs varie en
sens inverse de ce qui est attendu compte tenu de ce que I'on sait des risques associés aux
différents métiers et de la mortalité par profession. Mais, au-dela des différences de
représentation du corps et de la maladie qui peuvent expliquer une partie des écarts de
morbidité, les réalités objectives, propres aux divers milieux de travail, influencent elles
aussi la déclaration de la maladie. Pour y voir plus clair, il ne faut plus regarder que les
indicateurs globaux de morbidité, mais bien examiner la nature des maladies déclarées par
les différentes catégories professionnelles. C’est & travers la nature et la gravité des
problzmes, la fréquence des symptdmes ou malaises déclarés que 1’on pourra mieux se faire
une idée des différences réelles de morbidité entre groupes professionnels. Ce sera 1'objet
de notre prochaine étude.
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8. SOMMAIRE ET CONCLUSIONS

8.1 mmai

Deux questions sont & l'origine de cette étude: d’une part, la forte surmorbidité des
travailleuses par rapport aux hommes observée dans les enquétes de santé, en 'occurrence
dans Santé Québec 1987, alors que leurs conditions de travail ne sont généralement pas aussi
pénibles physiquement, et d’autre part, comment expliquer la faible morbidité des
travailleurs des secteurs secondaires et primaires, ceux-12 mémes qui constituent une bonne
partie de la clienttle de la CSST?

Les deux questions s’imposaient dans la mesure ol les résultats de I’enquéte Santé Québec
contredisaient les résultats d’autres études. Aussi, avons-nous cherché a vérifier la validité
d’un des outils qui ont conduit A ces résultats, 1a collecte de données sur la santé des
ménages par le biais d’un seul répondant, car il n’était pas possible de tester ces résultats
par une autre enquéte. Nous I'avons fait en comparant les données obtenues des répondants
interviewés directement ou non, et puis selon les catégories professionnelles afin de vérifier
si ces deux facteurs avaient pu affecter les résultats.

Rapidement, notre attention a porté sur deux effets ou "biais” principaux qui affectent les
données, effets qui découlent directement du mode et des outils de collecte :

a) 'effet du répondant

La morbidité déclarée des personnes qui ont répondu aux interviewers, est significativement
plus élevée que celle des autres personnes des mémes ménages: prés de 20% supérieure
(mesure basée sur I'indicateur de santé globale). Cette situation est générale, quel que soit
I'dge ou le sexe du répondant interviewé, son statut d’activité ou sa catégorie profession-
nelle.
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11 est possible que les personnes interviewées soient plus malades que les autres - ¢ce que
nous ne pouvons vérifier, - mais il est aussi probable que les écarts de morbidité observés,
résultent du fait que les personnes interviewées décrivent mieux leur propre état de santé que
celui de leurs proches.

b) I'effet de la catégorie professionnelle

De facon générale, on a constaté que les catégories professionnelles de statut élevé,
enregistrent une plus forte morbidité ou une meilleure déclaration de la maladie. La
morbidité déclarée des cols blancs est de prés de 20% supérieure 2 celle des travailleurs du
primaire selon I'indice de santé globale.

Cet effet de la catégorie professionnelle a au moins deux sources: la sélection des
travailleurs et la perception de la santé.

L’effet de sélection, ou "healthy worker effect”, peut expliquer la faible morbidité des
travailleurs, en ce sens que seuls les travailleurs en bonne santé se maintiennent au travail.
Les métiers des secteurs secondaires et primaires étant physiquement exigeants pour
I’organisme, les travailleurs gui ne rencontrent pas ou plus les exigences requises doivent
soit trouver un emploi dans un autre secteur (souvent tertiaire), soit quitter la vie active.
La définition de travailleur que nous avons tirée de Santé Québec (personne détenant un
emploi au moment de ’enquéte) traduit d’ailleurs cet effet de sélection, tous ceux qui ne
travaillent plus pour des raisons de santé étant exclus. Cette exclusion conceme un plus
grand nombre d’hommes que de femmes, et plus de cols bleus que de cols blancs.

Nous ne pouvons distinguer cet effet de sélection de celut de la perception de la santé qui
influence 1'expression de la morbidité, laquelle varie significativement d’un milieu social 2
Tautre. Ici, le milieu social a été approché indirecternent & travers les catégories
professionnelles.
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Parce que les perceptions et les représentations de la santé ou de la maladie sont le produit
d’influences sociales et de facteurs individuels, il en résulte que le statut d’activité, I’dge,
Ie sexe, ou la profession de la personne interviewée, influencent fortement la déclaration de
la maladie qui la concerne personnellement, comme celle qut concerne les autres.

De ce qui préctde, on peut dire qu’une surreprésentation d’un des sexes et d'une catégorie
professionnelle parmi les répondants interviewés, risque fort de fausser le bilan de santé de
I'ensemble de la population enquétée.

A notre avis, ’enquéte Santé Québec, A cause de la forte participation des femmes aux
interviews, véhiculait ce genre de biais. En ce sens, I’'abandon du mode de collecte par
répondant unique auprés d'un ménage, aurait pour effet de réduire de moitié environ les
écarts de morbidité déclarée entre les sexes et de présenter un tableau ol la surmorbidité
féminine est une constante dans tous les groupes d’individus, travailleurs ou inaétifs,
répondants interviewés ou non interviewés, jeunes ou vieux, et dans les différentes
catégories professionnelles de travailleurs, la seule exception étant I'incapacité prolongée
déclarée pour les hommes.

11 en a découlé une sous-estimation de la morbidité des travailleurs en général, notamment
ceux de sexe masculin. Cette sous-estimation provient entre autres du fait que les hommes
ont eu moins 1’occasion de transmettre personﬁellement aux interviewers I'information les
concernant. Parmi eux, les ouvriers et les cols bleus ont été encore plus objet de sous-
estimation 2 cause des modeles de perception de la maladie observés dans leurs milieux.

Nous n’avons examiné que les données de Santé Québec, mais nos observations peuvent étre
extrapolées & d’autres enquétes de santé qui utilisent les mémes méthodes de collecte, ce qui
est souvent Je cas.

Ces observations ne mettent pas en cause l'utilité des enquétes de santé, mais attirent
l'attention seulement sur les effets de I'usage des procédures d’enquéte ou de concepts
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auxquels elles font implicitement appel, et mettent en garde contre des interprétations peu
nuancées.

De fagon indirecte, nos résultats rappellent aussi 1'importance de la relation entre la
personne qui interroge et celle qui est interrogée, relation qui a un effet déterminant sur la
nature et la quantité des informations recueillies. La mise en présence d’individus
appartenant  des univers socio-culturels distincts, peut influencer la capacité de I’intervie-
wer 2 obtenir I'information désirée de méme qu’a interpréter fidtlement les informations qui
lui sont transmises.

Dans I’enquéte Santé Québec, nous ne connaissons pas les caractéristiques personnelles des
interviewers, leur sexe, leur appartenance sociale, leurs attitudes et leur intérét face 2
Finterview et 2 la santé, le type d’entrevue qu’ils pratiquent. Si ces €léments ont joué sur
les personnes interrogées, comment ne pas penser qu’ils aient eu des incidences sur les
interviewers, comme sur les relations entre interviewés et interviewers.

Aux Etats-Unis, tous les interviewers de la National Health Interview Survey sont des
femmes, ce qui crée d’emblée une relation différente selon que la personne interrogée soit
un homme ou une femme. Mais le sexe des personnes en présence n’est pas tout. Des
enquétes de qualité ont fait valoir que les interviewers préferent en général interroger des
personnes qui leur ressemblent: méme sexe, méme dge et méme milieu social (NCHS 1977,
1968).

Il existe une multitude de combinaisons possibles entre les caractéristiques socio-démogra-
phiques des interviewers et celles des interviewés. On peut imaginer aussi une multitude
d’effets. '
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Toutes les enquétes de santé sont soumises aux différences de représentation sociale de la
santé, et il est sans doute illusoire de penser pouvoir cerner tous les facteurs qui agissent sur
la déclaration de la maladie. 11 faut composer avec des effets qu'on ne peut pas toujours
contrdler, rarement mesurer ou qu’on connait mal; mais il importe d’'étre conscient de leur
existence de manidre 2 interpréter les données d’enquétes avec toutes les réserves
nécessaires.

Dans le cadre précis de 'étude qui vient d’étre faite, les deux effets qu’on a évoqués
limitent sensiblement les possibilités d’association des données. L’analyse des enquétes de
santé comme Santé Québec, est possible A condition d’étre vigilant et critique dans le choix
et le découpage des données qui sont retenues pour les comparaisons.

De préférence, les données de ces enquétes devraient étre analysées en combinaison avec

d’autres sources de données, pour nuancer ou compléter la lecture qu’elles donnent de la
réalité.

On peut envisager 2 types d’améliorations: celles qui concernent le mode de collecte des
données, et celles qui concernent une adaptation des questionnaires pour mieux cerner les
différents univers de perception de la santé. Voici, livrées en vrac quelques suggestions,
inspirées en partic de la pratique d’autres pays, ou de lectures.

hnigue 1]

a) Aux Etats-Unis, on insiste pour que le nombre maximum d’adultes soient présents lors
de I'entrevue. On n’accepte pas qu'un adulte réponde au nom d’'un membre absent du
ménage, s’il n'y a pas de lien de parenté étroit entre eux.
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b) La relation personnelle entre 'interviewer et I'interviewé ayant été identifi€e comme la
variable la plus significativement correlée 2 une bonne qualité de réponses, la formation des
interviewers devient essentielle, non seulement sur le plan technique mais aussi sur leurs
motivations et sur les implications de leur comportement face aux interviewés.

¢) En Grande Bretagne, les interviewers sont de méme sexe que la personne interviewée.

d) 1 serait préférable que chaque personne soit interrogée individuellement. Il faut peut-étre
choisir entre d’une part, une meilleure information recueillie auprés d’échantillons limités,
et d’autre part, une information inégale et de qualité difficile & évaluer, auprés de gros
échantillons. Tout dépend des objectifs poursuivis.

e) Si on conserve le mode de collecte par répondant unique, il serait souhaitable de s’assurer
de la représentation proportionnelle des répondants par rapport 2 l'ensemble de la
population. Ce qui peut étre assez complexe A réaliser.

f) On pourrait introduire un plus grand nombre de mesures objectives de la santé dans Ia
collecte des données.

g) Les entrevues gagneraient i &tre précédées d’une période informelle ol chaque personne
pourrait décrire ses probleémes de santé dans ses propres mots, dans le but de favoriser une
meilleure transmission et organisation de !'information 2 recueillir, et d’améliorer la
déclaration de certains types de probldmes comme ceux qui sont génants, ou plus faciles 2
oublier (Fienberg 1985),

h) Les techniques de collecte pourraient varier selon que les renseignements recherchés
s’adressent 2 ’enquété€ lui-mé&me ou 2 une personne de son entourage (Fienberg 1985).
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Les questionnaires

Les outils d’enquéte et d’analyse dont nous disposons, avec leurs limites méthodologiques
et conceptuelles, et le sujet infiniment complexe sur lequel nous travaillons, Pindividu,
incitent 2 faire preuve de beaucoup de prudence dans I'interprétation et I'usage des données
recueillies Jors d’enquétes, en particulier lorsqu’elles portent sur la santé.

On a vu que plusieurs phénoménes peuvent influencer la déclaration de la maladie et que
tous les individus percoivent et interprétent les signaux ou la présence de la maladie
différemment en fonction de leurs expériences passées, de leurs habitudes de vie, de leurs
valeurs, celles-ci étant 2 la fois source et résultat de leurs relations avec un groupe socio-
culturel donné.

Toutes ces nuances ne sont pas simples A saisir, et encore moins lors d’enquétes par
interview de relativement courte durée. Mais on peut au moins tenter d’améliorer et de
raffiner les outils, comme les méthodes de cueillette et de mesure de I'information, de sorte
qu’ils s’ajustent un peu mieux & la complexité de I'univers de la santé.

Dans le méme esprit, il faudrait peut-étre se pencher sur I’outil qu’est le questionnaire de
santé, particulitrement quand Ia santé est placée dans un contexte global ol les variables
abordées sont nombreuses et font appel a des notions souvent mal définies. La formulation
des questions et les concepts qui sont implicitement mis de ’avant sont susceptibles d’étre
livrés A autant d’interprétations qu’il y a d’individus enquétés et d’interviewers.

Idéalement, ce qui permettrait de soutenir une telle démarche, serait un programme continu
de recherche sur les aspects socio-culturels de la santé et de la maladie dans nos soci€tés.
Méme s’il s’agit 1A d’une démarche ambitieuse et complexe, il semble qu’elle s’impose de
plus en plus dans un milieu ol toutes les personnes intéressées ou concernées par la santé
ou les manifestations de la maladie se heurtent aux limites des statistiques.
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ANNEXE A

LE SCHEMA DE L'ENQUETE SANTE QUEBEC
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Thémes retenus pour ’enquéte Santé Québec (1987) (*)

Déterminants Etat de santé Conséquences
habitudes de vie physique pergu/observé  consommation
antécédents psychologique positif/négatif  conséquences sur
la fonctionnalité
environnement social '

Sujets spécifiques

Habitudes de vie

Santé physique

Consommation

* consommation d’alcool
* usage du tabac
* activités physiques

* usage de véhicules-
moteurs

= sommeil
*» prévention féminine
+ usage des drogues

* limitation d’activité

* problémes de courte durée

problémes chroniques
audition/vision

accidents/blessures
* incapacités
* perception générale

* professionnels rencontrés
* lieu de consultation

* usage de médicaments

Antécédents

* antécédents personnels
* antécédents familiaux

Santé psychologique

* suicide
* troubles psychologiques
* santé mentale positive

Conséquences sur

la fonctionnalité

* journée d’incapacité
« mobilité

* besoin d’aide

* impact sur les réles

Environnement

Santé sociale

* travail

* revenu

* fgc

s sexe

* scolarité

* soutien social

* événements stressants

* problémes sociaux

* Cente liste s’inspirc du modéle de I'Enquéte Santé Canada
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ANNEXE B

L'INDICE DE SANTE GLOBALE
ET
LES QUESTIONS RETENUES



Interprétation des enquétes de santé 79

Rapport de recherche IRSST - R-057

Deséﬁi)tioh des catégories composant ’indice d’état de santé globale
et identification des questions ou variables correspondantes

Catégorie de Pindice d’état de santé globale

Questions ou variables

1. Incapacité sévére

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

2. Incapacité restreinte

"Personne ayant modifi€ le nombre
d’heures ou le genre de travail, ayant
cessé certaines activités ou incapable de
travailler ou d'étudier depuis moins de
six mois

3. Plusieurs conditions chroniques

Personne sans incapacité mais présentant
au cours des 12 mois précédant I'en-
quéte, au moins deux problémes ou con-
ditions chroniques

4. Une condition chronique

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

Habituellement incapable de sortir de la
maison sans aide

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

Incapacité de poursuivre des études depuis 6
mois ou plus

Restriction des activités a la maison mais
pas dans les travaux ménagers

Restriction dans la capacité de travailler 2
P'extérieur ou de poursuivre des études sans
en étre incapable

Restriction dans d’autres activités
Incapacité de faire les travaux ménagers
quotidiens depuis moins de 6 mois
Incapacité de travailler hors du foyer depuis
moins de 6 mois :

Incapacité de poursuivre des études depuis
moins de 6 mois

Y a-t-il quelqu’un dans le foyer qui présente
un probléme de: anémie, maladie de la peau
ou autres allergies cutanées, autres aller-
gies, thume des foins, séricux maux de dos
ou de la colonne, arthritc ou rhumatisme,
autres problémes séricux des os et des arti-
culations, cancer, paralysie cérébrale, dia-
béte, emphyséme ou bronchite chronique ou
toux persistante ou asthme, déficience men-
tale ou intellectuelle, dépression, épilepsie,
hypertension, maladic de coeur, troubles
urinaires ou maladie du rein, ulcéres d’esto-
mac, autres troubles digestifs, goitre ou
troubles de la thyroide, migraines ou maux
de téte fréquents, incapacité ou handicap
suite A ]a perte d’un membre, paralysie suite
a3 un accident, paralysie suite 3 une attague
ou une hémorragic cérébrale, périodes de
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Description des éatégories composant ’indice d’état de santé globale
et identification des questions ou variables correspondantes

Catégorie de I'indice d’état de santé globale  Questions ou variables

grande nervosité ou d'irritabilité, périodes
de confusion ou de perte de mémoire fré-
quentes et importantes, incapacité ou handi-
cap suite & 1’obésité, période de 6 mois ou
plus 2 avoir des visions ou penser que
quelqu’un I'espionne »

5. Symptomatique

Personne n'ayant aucune incapacité, pro- Problémes de santé rapportés qui n’ont pas
bleme ou condition chronique mais ayant  entrainé d’incapacité ou de condition chro-
présenté au cours des 12 mois précédant  nique
P'enquéte, au moins un état symptoma-
tique

6. Aucune maladie

Personne n’ayant rapporté aucun proble-  Aucune incapacité, condition chronique ou
me de santé au cours des 12 mois précé-  probléme de santé
dant I'enquéte :
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SECTION | = SNCAPACITE AU COURS DES DEUX DERNIERES SEMAINES

Les questions qu suivent portent sur F§tal de sanid Ges membres de voUs Toyer My COWS
des 2 demnidres samaings.

POSEZ LES GUESTIONS SUIVANTES POUR CHAQUE PERSONNE

108) Ay cowrs des 2 Sermires semamnes, s=1=il {olla} garcé ia KL toute la journds ou D
prosque {y comoris jes nusds passdes 3 Thopl] powr des reisons de santd? 23

18 o
2= non Paaser & 118

b) Pendin! combren de jours? NOMBRE L_L.-] 24-25

NE PAS LIRE LES BOUTS DE PHRASE ENTRE PARENTHESES S'LS NE S'APPLIQUENT PAS

112} {Sans compter eels) jour(s} daliemenL.) ¥ s=t=il su des (Tautres] jours su cours de ces
2 semanes 00 & Bl nCI0J0's daller trovsiller, do lemr maison ou Caller 3 D
récole pour des raisons de sanié? 26

1= pui
2= non Passer § 12a)

bl Pendant combean de jours? NOMBRE L_u27-23

120} (Sans compiar tels) jouris) déjd mentionakls) Y a=1=il eu des (Tautres) jours au cours de

ces 2 sernaines 00 8 40 giemnygr ses sctvitds habituelies pour des resons de D
san1é? 25
1= gyt

2= non Passer & 13a2)

bl Pendant combian de jours? NOMEBRE |_.L.J 30-31

133} Ca tait un 1OW 00 jours pendent les daux dernidies SOMaNES QU e B
©0 bimiter sas sctivités pour Oes rinsons de santd.

PRECISEZ LE NOMBAE DE JOURS ED
8! 0 ECRIVEZ DO, ps 102 32-33

b) Gusl #ail le principsl probléme de santd qui Ta oblighle) 3 srrdter ou ) modérer ses

attivitds? R
PRECISEZ LE PROBLEME
ET wscawgz DANS LA ZONE L.L.L..U 34-37
c) Ca probiémae #tat=il 40 & un accident? D 36
1s gui
2= non fgs 108}

@ Quel geres de bissavre . a=1-il lsli) o?

PRECISEZ tA BLESSURE
EY WECRIVEZ DANS LA TONE L_I_l_LJ 39-42
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SECTION VH ~ PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUES

Los quastions aui suivent portant sur les problimas de saemtd de longue Guréde

18

O3

ENCERCLEZ LE * 1=, *NON" OU "B*. 51 1 OU 8, ECRIVEZ DANS LA CASE
DE LA PERSONNE APPROPRIEE. POUR CHAGUE PROBLEME D CHAGUE PERSONNE,
SCRIVEZ LE PROBLEME ET LE NUMERD DE LA QUESTION DANS LA ZONE

MONTREZ LA FICHE *G™ ET DEMANDEZ:

Py
”

= Malacie de  psau oy sutres sllergies cutnbes.
c~ Autres sllergiss

d= Riwarne des toing

o~ Bbrigpun mayx de dos ou de b colonmw ...

1= Artrile ou riv ]

g~ Auires prodlémes sérieux des o
o) des orUEValionN ... e

h— Cancar ...

i= Parptysie cérdbrala

= Dubdte ..

k= Emphyséme ou bronchite ehronigus
DU 10UX PEBISUINTS OU BSUVIE .. cosimsisimien.:

I= Déticrence mentale ou intelleciuelle ...,
m- Dépr
n- Epilep

. o= Hypsriension thaute prassion] ... ..o

o= Maladie de coawr

Q= Troubles wingires ou che du rein

= Uichros dest

8= Autrgs troubles dipestifs __.
t= Goitre ou woubies de b Wyroide
u= Migraines ou maux de this fréquents ...

v= Incapicilé ouv handicap swite 3
la perte dun memive

w= Pargiysie suite b un atcident

= Parsiysse swiie ) une Madue oy VB
ol e chrdbraly

v~ Piriodes de grande nervosié ou
Swrrabilng

2= Piriodes de conluson ou de perie de
mdmoirs Iréquentes ot Imporimnies

s~ incapacinié ou hancheap sunte B Fobds Wl e

bb~ Périote de & mois ou pha & avoir des
nnions, eniendre des voox Ou Penser
aues tuelcu'vn Tesponng

1= oui
1 pyi
1= owi
1# oui
1= oui

T® oui

i® oui
1= ou
1= oui

1= gyt

1= oui
1= oui
1% oui
1= oui
1= oui
1= pui
1= oui

1= oul

= gt

1= oui

1= g

1™ o

1= om

1= oui

45 ¥ a=1=il quelgu'un dans le foyer qui présents un probléme de:

Qur}
tou
QL
oun
o
wQun

Quin
Quirt
{Quin
Qum

Qum
)
QW)
waum
our)
QU7
QU
K
o
taun
QU

o}
Qi
QU
Kaun
Qn
Qun

Qun

§34383833333 3383 333891

§ 1 33

B= ne sait pas
% ne s8il pas
B= ne sait pas
B= ne il pas
B= ne sait pas

8= na st pas

8= ne sail pas
8= ne sait pas
8= ne sait pas.

8= ng sait pas

8= ne st paz
8= ne it pas
8= ng sait pas
8= ne sait pas
8= ng 58l pas
8= na sait pn
&= ne anit pat
8= ne sait pas
9= ne asit pat
8= ne sait pms
B= np aait pas

0= ne sait pos

0= ng sait pas
B= ne ant pas
B* ne s¥it pis

Ba ne omt pas

8= n smt pas

8= ny 40l pis

OD‘IG

s
eD!G
e v
eLlee
[

9[:]20

hD:t
e
ID23

w e
IDZS
mD!S

n D 27
L] 28
] 29
q 30

4 D3'|
1D32
t D!S
nDSl

-Das

wD36

v
:DSQ

- &0

[ DC'I

[TTT) 61

Do
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FOSEZ LES QUESTIONS UNVANTES POUR CHAQUE PERSONNE DE 15 ANS ET PLUS

= o
2= non Passer b 818}

1= geouis lp neissance

2= depuis — ndels)
e depurs . MO

4= duguis moiny &'un mois

342 Comperastiverman i dautres personnes du mime 508 an bonne
redtremtis) dorw o gorres ov b guentitdé Factivitds Qfillesl pet feire, b come dure
malacie civonique physique ou mantale ou Fun probidme de sentd?

[T .7 p—— L

B ($i oui) Depris SOMbion 68 WMPS . o9t ~illalio} rectreintis! dins a8 activiths?

NOWBRE LY ANNEES
NOMBRE DE MOIS

D22

D 22

Dj 24-25
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ANNEXE C

TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Tableau A-1
- Répartition de I'échantiilon, selon e sexe, Plge (15-64 ans) et e statat d'sctivité
: Enquite Santé Québec 1987

: Groupe d’iges
Sexe Statut d’activité

15.29 -84 45-64 Total

Hommes Travailieurs 2385 3463 2190 8038
Inactifs 1592 507 918 a7

Total iom 3 969 3108 11054

Femmes Travailleurs 2 065 240 1242 5707
Inactifs 1943 1589 2082 5615

Total 4 009 3989 3324 11 321

Sexes réunis | Travailleurs 4 450 $ 863 1422 13 744
Inactifs 3535 2096 3001 $631

Total 7 985 7958 6432 2375

Tableau A-2

Répartition des répondants qui n’ont pas été interviewés personnellement
selon je sexe, Je groupe @'Age et le statut d’activité
Eoquéte Santé Québec 1957

Groupe d’iges
Sexe Statut d’activité

15-29 30-44 45-64 15-64 ans

Hommes Travailleurs 14,2 203 13,3 47,8
Inactifs 11,3 2,6 42 18.}

% du Total 25,4 ne B Y A €5,9

Femmes Travailleurs s 5.6 30 17,1
Inactifs - 10,0 2.4 4.7 17,0

% du Total 18,5 8,0 7.6 ) 4,1

Sexes réunis Travailleurs 22,7 - 26,0 16,3 . 64,9
Inactifs 21,3 49 88 s,

% du Total 4.0 30,9 25,2 100,0
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Tableas A-3: Surmorbidité des Inactifs par rapport A celle des travailicurs®,

par sexe ¢t groupe d'Age, d’apris Vindice de santé globale (ISG),

Rapport de recherche

Enquéte Santé Québec 1987

Groupe d’l_g'e Hommes Femmes Total
13-19 1,14 0,93 1,03
20-24 1,06 1,09 1,10
25-29 1,12 0,92 1,07
30-34 1,12 1,04 1,10
35-39 1,14 1,08 1,13
40-44 1,19 1,00 1,11
43-49 1,30 1,19 1,25
50-54 1,41 1,05 1,23
55-59 1,40 1,08 1,25
60-64 1,32 1,01 1,22
Total: 1,14 1,05 1,12

* Il s'agit du rapport entre, au numéralenr, I'ISG des inactifs et, au dénominaleur, 'ISG des
travailleurs. Plus le rapport est élevé, plus les écants de morbidité entre travailleurs et
inactifs est important (en défaveur des seconds).

Tableau A-4: Morbidité comparée des répondants selon le sexe et le statut d’sctivité
Enquéte Santé Québec 1987

Statut de TRAVAILLEURS . INACTIFS

répondant* Hommes Femmes Hommes  Femmes

Indice de santé globale I 0,511 0,565 0,578 0,583

NI 0,438 0,473 0,516 0,507

Nombre moyen de probiimes 1 0,67 0,98 1,03 1,08
chroniques NI 0,47 0,58 0,68 0,70
Jours de restriction d’activité I 12,3 13,8 39,1 22,6
(moyenne annuelle) NI 8.2 8,1 26,5 14,9
Taux d'incapacité prolongée 1 46 _ 4,6 18,2 2,0
(%) NI 2,5 1,9 13,9 9,0

* | = répondant interrogé personnellement et qui a répondu pour ses proches;
NI = répondant qui n'a pas & interrogé personneliement.

N.B. Données standardisées pour I'dge
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Tableau A-5: Nombre moyen de probikmes chreaiques, suivant
Je statut de répondant, be sexe of le groupe d'ige,
population totale, Zaquéie Santé Quibec 1987

Sexe Groupe $’Ages Seatut de répondsnt Ratlo I/NI
Interviewd Non interviewé Rapport de sur-
M ND morbidité des Int.
Hommes (H) 15-29 0,653 0,M5 LB
3044 0,739 0,481 1,54
45-64 1,026 0,760 1,35
Total standardisé 0,785 0,507 1,55
Femmes (F) 15-% 0,952 0,433 1,97
30-4 0922 0,612 1,51
45-64 1,382 0,960 1,44
Total sandardisé 1,048 0,657 1,60
Rato F/H 1529 1,46 al 1,40
(Rapport de 3044 1,25 1,27
surmorbidité 45-64 1,35 1,26
féminine) Total 1,34 1,36

Tableau A-6: Nombre anpuel moyen de Jours de restriction terporaire dactivités
selon le statut de répondant, Je sexe ¢t Je groupe d'dge,
population totale, Enquéte Santé Québee 1987

Sexe Groupe d'iiges Statut de répondant Ratio IUNI
' Interviewé Non Interviewé Rapport de sur-
m NI morbidité des int.
Hommes (H) 15-29 13,0 78 1,67
30-44 17,5 9.6 1,8
45-64 35,8 189 1%
Totwl standardisé 20,7 114 1.2
Fernmes (F) 15-29 15,9 8.7 1,83
044 16,6 no 151
45-64 249 19.8 1,26
Total standardisé . 1858 12,5 148
Ratio F/H 15-29 1,22 1,11
{(Rapport de " 3044 0,95 1,15
surmorbldité 45-64 0,70 1,05
féminipe) Total 0,89 1,10
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Tableau A-7: Prévalence de I'incapacité prolongée selon le statut
de répondant, le sexe ot Je groupe d'dge, populstion
totale, Eaquéte Santé Québe 1587
Sexe Groupe d'iiges Statul de répondant Ratio I'NI
Interviewé Non interviewé Rappart de sur-
m [iy14] morbidité des int.
Hommes (H) 1529 4.6 22 2%
30-44 71 35 2,
45-64 17;1 $.6 1,78
Total standardisé 83 4.6 1.9
Femmes (F) 15-29 53 2,5 2,12
30-44 49 39 1,26
45-64 12,5 10,6 1,18
Total standardisé 69 s, 1,35
Ratic F/H 15-29 1,15 1,14
(Rapport de 344 0,69 111
surmorbidité 45-64 0,73 1,10
Féminine) Tota! 0,79 1,11
Tabjeau A-8: Travallleurs de 15 & 64 ans, par sexe of catégorie professionnelie (13)
échantillon de 'Enquéte Santé Québec 1587
Catégorie Hommes Femmes TOTAL
professionnelles effectif % | effecr % | efrecur %
Cadres, professionnels 1718 21,4 838 14,7 2557 18,6
Enseignants 261 © 3.2 401 7,0 662 4.8
Personnel infirmier 103 1,3 474 83 577 4.2
‘| Trav. de bureay 563 1.0 1973 M6 23536 i85
Trav. de la vents 909 11,3 598 10,5 150 11,0
Trav. de la restauration m 34 390 %} 663 48
Autres Trav. des services 551 6,9 406 (A 957 7,0
Trav. de I'agriculture 2] 2,7 43 0,7 263 1,9
Autres trav. du primaire 11 14 2 0,0 113 08
OQuvriers 1676 20,9 425 74 210 15,3
Trav. de I construction 748 93 9 0,2 756 55
Trav. du transport 469 53 24 0,4 493 3,6
Manutentionnaires et ’
autres ouvriers qual. NCA 415 5,2 123 22 538 39
NCA 20 0,2 1 0,0 21 0,2
Total travailleurs g 03g 100,0 5706 100,0 13 744 00,0
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Tabjeau A-9: Morbidité des travailleurs par sexe et catégorie professionnelle (4)
selon quelques indicateurs, Enquéte Santé Québec 1987

IRSST - R-057

Indicateurs
Cstégorie Indice de Problémes Restriction Incapacité
professionnelle Sexe santé globale chroniques | temporaire prolongée
{nbre moyen) (Jours) (%)
Cols blancs H 0,472 0,568 6,8 3,1
F 0,535 0,830 12,7 4,1
T 0,507 0,709 10,0 3.6
Trav. des services H 0,475 0,592 11,0 50
F 0,542 0,969 9.1 2,9
T 0,508 0,778 10,1 4,0
Trav. du primaire® H 0,404 0,394 50 1,9
T 0,417 0414 7.9 2,0
Cols bleus H 0,444 0,468 12,3 2,7
F 0,518 0,776 92,0 1,8
T 0,455 0,511 11,7 2,5
Total: H 0,457 0,519 9.4 3,0
F 0,534 0,840 12,0 3,7
T 0,489 0,651 10,5 33

N.B. Données standardisées pour I"ige
*  Les indicateurs concernant les travailleuses du primaire ne sont pas fiables en raison de
trop faibles effectifs.

Tableau A-10: Morbidité des répondaots suivant la eatégorie professionnelle {4)
et quelques indicateurs, Enquéte Santé Québec 1987

Indicateurs
Catégorie Statut de Indice de Probidmes Restriction Incapacité
professionnelle répondant | santé globale | . chroniques | temporalre prolongée
{nbre moyen)} (Jours) (%)
Cols blancs Int, 0,560 0,910 15,6 49
Non-int. 0,453 0,515 5.4 2.3
Total 0,505 0,708 9.8 36
Trav. des services Int. 0,550 0,941 8,6 4.0
Non-int. 0,459 0,571 10,0 34
Total 0,503 0,748 9.4 37
Trav. du primaire Int. 0,485 0,596 5.5 1,8
Non-int. 0,408 0,405 10,4 2,4
Total 0,426 0,445 9.3 2.2
Cols bleus Int. 0,496 0,652 10,8 4,1
Non-int. 0,440 0,463 16,5 2,0
Total 0,456 0,517 10,6 26
Total: Int. 0,545 0,861 13,3 4.6
Non-int. 0,447 0,499 85 23
Total 0,482 0,651 10,5 33

N.B. Données brutes
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Tableau A-11: Taux de participation aux entrevues,*
selon e statut d’activité, Je sexe ef Je groupe d*lige
Enqguéte Santé Québec 1987
Statut d’activité
Sexe Groupe d’Ages
_ ‘ Travailleurs Inactifls Total
Hommes 15-29 27.3% 13,4% 21.8%
30-44 28,3% 37,7% 29.5%
45-64 25,5% 44.1% 31,0%
Total 27.2% 26,8% 27,1%
Femmes 15-29 49,6% 1% 41.5%
3044 71,3% 81,9% 5,5%
45-64 70,9% 2,7% T2,0%
Total 63,3% 62,9% 63,1%
Sexes réunis Total 42,2% 50,3% 454%

® Les taux résultent de la division du nombre de personnes interrogées dans chaque catéporie,
sexe et statut d'activité, par le nombre total de répondants dans *échantilion pour les
mémes catégories.



