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Introduction

La perception ou l'autoévaluation de la santé constitue un indicateur important de l'état de santé de la population. Elle reflète l'appréciation globale que l'individu fait de son propre état de santé en intégrant ses connaissances et son expérience de la santé ou de la maladie.

Des études montrent que la perception de l'état de santé est associée non seulement à la morbidité déclarée, sous forme de symptômes ou de maladies aiguës ou chroniques, mais également à la morbidité diagnostiquée. La perception de l'état de santé a aussi été reliée aux mesures d'incapacité fonctionnelle et de limitation des activités. Au surplus, elle est reconnue comme étant un bon prédicteur de la mortalité. Outre les caractéristiques démographiques et socio-économiques, les comportements individuels, de même que le milieu social, l'utilisation des services de santé et la consommation de médicaments sont aussi associés à la perception de l'état de santé.

En l'absence d'une variété d'indicateurs de santé, l'autoévaluation revêt une importance particulière. Elle constitue, en quelque sorte, un indicateur privilégié pour l'analyse de l'état de santé de la population selon ses caractéristiques démographiques et socio-économiques.

Dans le présent questionnaire, la question se formule de la façon suivante: «Comparativement à d'autres personnes de votre âge, diriez-vous que votre santé est en général excellente, très bonne, bonne, moyenne ou mauvaise ?»

Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

Près de neuf Québécois sur dix (89%) qualifient leur état de santé de bon à excellent. Environ une personne sur cinq (18%) se dit en excellente santé et un peu plus du tiers de la population se considère en très bonne santé (34%) ou en bonne santé (37%). À peine une personne sur dix (9%) déclare avoir un état de santé moyen et moins de 2% une mauvaise santé.

Chez les hommes comme chez les femmes, la proportion de personnes qui qualifient leur santé d'excellente et de très bonne tend à diminuer avec l'âge, et la situation inverse s'observe chez les personnes qui s'estiment en moyenne et en mauvaise santé. Les personnes de 15-24 ans et de 25-44 ans perçoivent leur état de santé de façon similaire; les seules différences significatives entre les personnes de ces deux groupes d'âge s'observent chez les hommes qui, à 25-44 ans, sont moins nombreux à déclarer avoir une excellente santé (21% contre 28%) et plus nombreux à se percevoir en bonne santé. C'est principalement à partir de 45 ans que l'évaluation de l'état de santé devient plus négative. Ainsi, la proportion de personnes de 45-64 ans qui jugent leur santé comme étant moyenne ou mauvaise est estimée à 14%, soit environ le double de ce que l'on observe chez les personnes des groupes d'âge plus jeunes; chez les personnes de 65 ans et plus, cette proportion s'élève à 23%.

Dans l'ensemble, les femmes évaluent leur santé un peu plus négativement que les hommes; en particulier, elles sont moins nombreuses (16% contre 20%) à qualifier leur état de santé d'excellente. Cette différence selon le sexe est en grande partie attribuable aux personnes de 15-24 ans. Il y a nettement moins de jeunes femmes que de jeunes hommes (18% contre 28%) qui s'estiment en excellente santé. Dans les autres groupes d'âge, les proportions présentent peu de variation selon le sexe quel que soit le niveau d'état de santé perçu.

La perception de l'état de santé varie en fonction de la scolarité relative. Selon l'enquête de Santé Québec (1992), les Québécois les moins scolarisés sont environ deux fois plus nombreux que les plus scolarisés à se considérer en moyenne ou en mauvaise santé (17% contre 7%). Plus de trois personnes sur cinq (63%) ayant une scolarité plus élevée évaluent leur état de santé comme étant excellent ou très bon comparativement à deux personnes de plus faible scolarité sur cinq (41%). La même tendance s'observe chez les hommes et les femmes, mais les écarts semblent plus marqués chez ces dernières.

Plus le revenu est élevé, plus les gens déclarent avoir une excellente ou un très bonne santé. En revanche, les personnes qui font parti d'un ménage pauvre (18%) ou très pauvre (23%) sont beaucoup plus susceptibles de qualifier leur état de santé de moyen ou mauvais que les personnes provenant de ménages dont le revenu se classe au niveau moyen supérieur (8%) ou supérieur (6%). Les différences sont semblables selon le sexe.

Le lien entre le statut d'activité habituelle et la perception de la santé pourrait être un effet de l'âge. Les personnes qui évaluent le plus favorablement leur état de santé sont celles qui étudient, donc majoritairement des jeunes de 15 à 24 ans, et celles qui occupent un emploi, soit les personnes de 15 à 64 ans. Bien que les personnes sans emploi fassent partie du même groupe d'âge, le quart d'entre elles considèrent leur santé comme étant moyenne ou mauvaise. Une personne à la retraite sur cinq s'estime en moyenne ou en mauvaise santé et 17% des personnes tenant maison, lesquelles sont en majorité des femmes de 25 ans et plus.

En ce qui concerne la catégorie professionnelle, elle ne semble pas toutefois jouer un rôle déterminant sur l'autoévaluation de la santé. Tout au plus, on note un écart significatif entre la perception de l'état de santé des professionnels et cadres supérieurs, et celle des ouvriers non qualifiés et manœuvres. Les premiers sont plus nombreux que les seconds à qualifier leur santé de très bonne (43% contre 35%) et moins nombreux à la qualifier de bonne (29% contre 38%). Mais ces différences ne sont plus significatives lorsque les hommes et les femmes sont considérés séparément. Ces résultats ne s'appliquent qu'à la population qui occupe un emploi.

La perception de l'état de santé varie en fonction de comportements individuels tels que l'usage de la cigarette et la pratique d'activités physiques durant les loisirs. Les fumeurs réguliers se disent plus souvent en moyenne ou en mauvaise santé que les personnes qui n'ont jamais fumé (13% contre 9%), mais l'enquête ne montre pas de différence avec les anciens fumeurs ou les fumeurs occasionnels.

C'est par mi les personnes dont la pratique de l'activité physique durant les loisirs est la plus fréquente (au moins trois fois par semaine) que se trouve la plus forte proportion d'individus (26%) qui déclarent avoir une excellente santé. Les moins actifs, c'est-à-dire ceux qui pratiquent des activités physiques une fois par mois ou moins, sont environ deux fois plus nombreux (16%) à qualifier leur santé de moyenne ou de mauvaise que les individus dont la pratique est plus fréquente (7% à 8%).

Sujet 2

Le poids corporel
(Retour à la tdm)
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Introduction

Des études mettent en évidence une forte corrélation entre l'excès de poids et l'incidence de maladies cardio-vasculaires, d'hypertension, de diabète non insulino-dépendant et de cancers du sein, de l'endomètre, du côlon et de la prostate.  Le risque de développer un de ces problèmes de santé est environ deux fois plus élevé lorsqu'il y a excès de poids, et il triple lorsqu'il s'agit d'obésité. Par ailleurs, chez certaines personnes, un poids insuffisant ou encore un début d'excès de poids peut être associé à un risque de développer certains problèmes de santé. Cependant, les risque de morbidité chez les personnes ayant un poids insuffisant diffèrent de ceux des personnes ayant un excès de poids. Un poids insuffisant peut être causé par une maladie (cancer, anorexie, etc.) ou être à l'origine de cette dernière.

Les deux éléments retenus pour l'analyse des données du poids corporel sont l'indice de masse corporelle (IMC) et le désir de changer de poids. L'analyse des données portant sur l'indice de masse corporelle vise à décrire la répartition de la population en fonction du poids-santé ainsi que de discerner les groupes susceptibles de développer des problèmes de santé en raison de leur poids. Cet indice permet de déterminer la présence d'une insuffisance ou d'un excès de poids, souvent associée aux habitudes alimentaires et à la dépense énergétique. C'est d'ailleurs en raison de son lien avec les habitudes alimentaire et l'activité physique que nous introduisons l'IMC comme un des déterminant de la santé. Quant au désir de changer de poids, il permet d'examiner l'attitude face à son poids corporel et de cibler les groupes les plus à risque parmi ceux qui ont un problème d'excès de poids ou de poids insuffisant.

L'indice de masse corporelle (IMC) s'inscrit parmi les indicateurs à considérer si l'on veut réduire les maladies cardiovasculaires, le diabète et le cancer.  C'est un indicateur permettant de cibler les groupes susceptibles d'avoir une alimentation insuffisante ou déficiente, notamment les populations défavorisées et celles qui ont des troubles du comportement alimentaire telles les personnes anorexiques ou boulimiques.

L'indice de masse corporelle est une mesure couramment utilisée en santé publique pour évaluer l'ensemble du poids corporel, y compris le tissus adipeux (même si l'on n'obtient pas une idée précise de la masse graisseuse et de la répartition du tissus adipeux).

Cet indice est basé sur le rapport entre le poids (en kilogrammes) et le carré de la taille d'une personne (en centimètres) et a été conçu principalement pour les adultes âgés de 20 à 65 ans dont la taille et la condition physique sont assez stables. De ce fait, il ne s'applique pas aux femmes enceintes ou qui allaitent.

L'indice du désir de changer de poids est établi en calculant le rapport entre le poids déclaré par la personne (question 4) et le poids qu'elle désire avoir (question 5). Si le rapport est égal à 1, la personne désire maintenir son poids corporel; s'il dépasse 1, c'est qu'elle désire le diminuer; s'il est inférieur à 1, c'est qu'elle désire l'augmenter.

Par ailleurs, lorsque le rapport atteint 1,1, la diminution nécessaire pour obtenir le poids désiré est considérée comme importante; s'il se situe entre 1,0 et 1,1, une légère diminution est alors nécessaire pour atteindre le poids désiré. De la même façon, lorsque le rapport est inférieur ou égal à 0,9, il est question d'une forte augmentation pour obtenir le poids désiré; s'il est plus petit que 1 et plus grand que 0,9, une légère augmentation est alors requise pour atteindre le poids désiré.

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

1. L'indice de masse corporelle (IMC)

Population de 15 ans et plus

En 1992‑1993, près des deux tiers (64%) des hommes et des femmes de 15 ans et plus affichent un poids acceptable. Les hommes présentent des risques accrus sur le plan de la santé en raison d'un excès de poids en plus grande proportion que les femmes (29% c. 21%). Par ailleurs, une proportion plus élevée de femmes (16%) que d'hommes (6%) risquent d'avoir des problèmes de santé liés à un déficit pondéral. La proportion de femmes qui risquent de présenter des problèmes de santé reliés à un excès de poids augmente de façon significative entre 15‑44 ans (15%) et 45 ans et plus (29%). Chez les hommes, les 45‑64 ans sont proportionnellement plus nombreux que les hommes plus jeunes ou plus vieux à présenter un excès de poids (38% c. 20%, 26% et 28%).

Population de 20 à 64 ans

Une analyse plus détaillée pour les personnes âgées entre 20 et 64 ans permet de constater qu'en 1992‑1993, une proportion plus élevée de femmes (17%) que d'hommes (5%) risquent d'avoir des problèmes de santé attribuables à un déficit pondéral. Ce sont surtout les femmes plus jeunes, de 20 à 34 ans, et principalement celles de 20‑24 ans (30%), qui ont un poids insuffisant. Les proportions diffèrent entre les groupes d'âge, sauf entre les femmes de 45‑54 ans et de 55‑64 ans. Par contre, les hommes (30%) sont plus nombreux que les femmes (20%) à courir des risques accrus sur le plan de la santé, en raison d'un excès de poids. L'excès de poids se manifeste surtout par une proportion plus élevée d'hommes que de femmes qui présentent de l'embonpoint (19% c. 10%). Environ une personne sur dix présente un problème d'obésité, sans que l'enquête ne décèle de différence entre les hommes et les femmes.

Il y a également beaucoup plus d'hommes (24%) que de femmes (12%) qui affichent un début d'excès de poids. Il n'existe cependant pas de différence significative entre les groupes d'âge, chez les hommes. Quant aux femmes, des différences significatives sont notées entre les femmes de 25‑34 ans, et celles de 45‑54 ans et de 55‑64 ans (9% c. 16%).

La proportion de personnes de 20 à 64 ans affichant un excès de poids diminue à mesure que le niveau de scolarité relative augmente. En effet, cette proportion passe de 30% chez celles qui ont le plus bas niveau de scolarité à 20% chez celles qui sont les plus instruites. Il y a également une plus grande proportion de personnes ayant un poids‑santé parmi les plus scolarisées que chez celles qui sont les moins scolarisées (51% c. 43%). Par ailleurs, il n'y a pas de relation significative entre le niveau de revenu et l'indice de masse corporelle.

2.  Le désir de changer de poids

Population de 15 ans et plus

Au sein de la population de 15 ans et plus, les femmes sont plus nombreuses que les hommes à désirer perdre du poids: 75% des femmes et 56% des hommes aimeraient avoir un poids inférieur à celui qu'ils ont déclaré. La proportion de femmes désirant maigrir est moins élevée parmi les femmes de 65 ans et plus que parmi celles qui ont entre 20 et 64 ans (64% c. 77%).

Population de 20 à 64 ans

La majorité (81%) des femmes affichant un poids‑santé et près du quart (23%) de celles ayant un poids insuffisant souhaitent peser moins. De plus, parmi les femmes de 20 à 64 ans ayant un poids insuffisant, deux personnes sur cinq (42%) ne veulent pas changer de poids. Cependant, la presque totalité des hommes (93%) et des femmes (99%) de 20 à 64 ans présentant un excès de poids espèrent diminuer leur poids actuel. Il est intéressant de noter que près du tiers des hommes (31%) ayant un poids‑santé veulent augmenter leur poids comparativement à seulement 3% des femmes

Parmi les hommes de 20 à 64 ans qui désirent maigrir, ce sont surtout ceux affichant un excès de poids qui désirent une forte diminution de leur poids (67%). Chez les femmes de 20 à 64 ans qui souhaitent peser moins, ce sont à la fois les femmes qui présentent un début d'excès de poids ou un excès de poids qui désirent en plus grande proportion une forte diminution de leur poids (77% et 94%).

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique de Montréal-Centre sur le poids corporel des jeunes

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 21 février 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
L'indice de la masse corporelle est le seul indicateur d'habitude alimentaire dont nous disposions pour les jeunes. L'information provient de l'Enquête sociale et de santé de 1992-1993 et touche les jeunes adultes âgés de 18 à 29 ans. À Montréal-Centre, les garçons ont plus souvent un poids acceptable que les filles (71% contre 56%). Près du tiers des filles présentent un déficit de poids alors que la proportion est inférieure à 10% pour les garçons.

Source: Santé Québec, Enquête sociale et de santé, 1992-1993.

Personnes ressources:

Jean Gratton et Hélène Riberdy

Direction de la santé publique

Le 21 février 1997.

Direction de la santé publique de Montréal-Centre
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Certains comportements de santé
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Introduction

Les comportements de santé propres aux femmes dont il est question ici sont les suivants: le recours aux diverses techniques de dépistage des cancers du sein et du col de l'utérus et la consommation d'anovulants et de médicaments à teneur hormonale pour le traitement de problèmes reliés à la ménopause ou pour d'autres raisons.

Le cancer est l'un des 19 problèmes prioritaires définis dans la Politique de la santé et du bien-être du Québec (MSSS, 1992). Il  constitue la seconde grande cause de mortalité au Québec. Chez les femmes, c'est le cancer du sein qui entraîne le plus grand nombre de décès. Et pour réduire la mortalité résultant du cancer du sein, il faut songer à améliorer les services actuels de dépistage précoce, en particulier le dépistage par mammographie chez les femmes de 50 à 69 ans. On encourage aussi le dépistage précoce d'autres formes de cancer, dont le cancer du col de l'utérus pour lequel le dépistage par frottis cytologique permettrait une réduction de 60% de l'incidence et de la mortalité. On suggère aussi d'évaluer l'effet des campagnes de promotion de la santé et des programmes de dépistage des différentes formes de cancer, et d'examiner notamment les barrières culturelles pouvant influencer ces comportements.

Les renseignements portant sur certains comportements reliés à la vie reproductive des femmes constituent une source unique d'information. La prise d'anovulants et d'hormones et d'hormones représente une part appréciable de la consommation de médicaments prescrits aux femmes et s'étend habituellement sur plusieurs années. Bien que ces médicaments soient bénéfiques, dans la mesure où les anovulants sont un moyen efficace d'éviter une grossesse non désirée et où les hormones utilisées durant la ménopause sont une des façons de prévenir l'apparition de maladies dégénératives telles que l'ostéoporose, leur utilisation comporte, comme tous les médicaments, des effets secondaires et des risques pour la santé, notamment lorsqu'ils sont associés à d'autres facteurs comme le tabagisme.

En matière de prévention des cancers féminins, il existe peu d'approches reconnues à l'heure actuelle, à l'exception du dépistage précoce. Les trois principales méthodes préconisées pour le dépistage du cancer du sein sont l'autoexamen des seins (AES), l'examen clinique (ECS) et la mammogrqphie. 

-Quelle méthode de dépistage les femmes privilégient-elles ?

-À quelle fréquence les femmes pratiquent-elles l'autoexamen des seins (AES) ?

-De quand date la dernière mammographie ?

Quant au cancer du col de l'utérus, le dépistage est effectué à l'aide d'un prélèvement vaginal couramment appelé «test de Pap»; 

-Quelle est l'importance de cette pratique préventive ?

-Combien de temps s'est-il écoulé depuis le dernier examen ? 

En ce qui concerne la prise de médicaments à teneur hormonale, les femmes doivent indiquer si elle prennent «des pilules contraceptives (pour régulariser le cycle menstruel, pour éviter une grossesse ou pour une autre raison) et si elles prennent «des hormones (pour le traitement de troubles liés à la ménopause (retours d'âge) ou pour une autre raison)».

-Existe-t-il un lien entre ces variables et certaines variables socio-économiques telles que l'âge, -la scolarité, le niveau de revenu du ménage ?

Les associations entre les différentes formes de dépistage des cancers féminins ont également été analysées. Dans le cas de la prise d'anovulants et d'hormones à la ménopause, la consommation concomitante de tabac est décrite en raison des risques plus importants pour la santé qui y sont associés.

Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

L'autoexamen  des seins (AES) est une pratique de détection recommandée à toutes les femmes, à partir de l'âge de 40 ans (Société canadienne du cancer, 1993). Bien que son effet sur les taux de mortalité n'ait pas été démontré, il semble admis que la majorité des cas de cancer du sein sont découverts par les femmes elles-mêmes.

Environ une Québécoise de 15 ans et plus sur quatre pratique l'AES selon la fréquence recommandée, c'est-à-dire à chaque mois, et un pourcentage semblable (22%) le fait moins régulièrement, soit tous les deux à trois mois. La pratique régulière de l'AES est moins répandue parmi les femmes de 15 à 44 ans (18% et 21%) que parmi les femmes plus âgées (30% et 28%).

L'examen  clinique des seins
Près de la moitié des Québécoises de 15 ans et plus (47%) déclarent avoir subi cet examen moins de 12 mois avant l'enquête.

Mammographie
Les études sur le dépistage du cancer du sein suggèrent que la mammographie combinée avec l'ACS pourrait éventuellement réduire de 40% la mortalité chez les femmes de 50 à 69 ans, tandis que l'utilité du dépistage systématique chez les femmes de 40 à 49 ans n'est toujours pas concluante. La fréquence recommandée à l'heure actuelle par la Société canadienne du cancer du sein, et celle retenue dans le Plan d'action québécois pour le dépistage du cancer du sein, est d'une mammographie accompagnée d'un ECS tous les deux ans, pour les femmes de 50 à 69 ans (MSSS, 1993)

Dans l'ensemble, 14% des Québécoises de 15 ans et plus déclarent avoir subi une mammographie au cours des 12 derniers mois ayant précédé l'enquête, et 12% entre un et deux ans avant l'enquête. Le recours à cette méthode de dépistage prend surtout de l'importance à partir de l'âge de 40 ans, âge à compter duquel le cancer du sein devient la première cause spécifique de mortalité chez les Québécoises. La proportion la plus élevée de femmes à n'avoir jamais eu de mammographie s'observe chez les femmes de 15-39 ans (85%), et la plus faible, chez les femmes de 50-59 ans (26%).

Dépistage du cancer du col de l'utérus
En 1982, le Groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique recommandait de pratiquer un prélèvement annuel chez toutes les femmes dès le début de la vie sexuelle active et jusqu'à l'âge de 35 ans, puis tous les cinq ans par la suite. Le consensus médical tend à évoluer vers un prélèvement tous les 3 ans pour toutes les femmes de 18 ans et plus ayant eu des relations sexuelles, jusqu'à l'âge de 69 ans. Cependant, pour diverses raisons,  la pratique la plus courante consiste à faire un prélèvement annuel à compter du début de la vie sexuelle active.

Parmi l'ensemble des Québécoises de 15 ans et plus, un peu moins de la moitié (47%) ont eu un test Pap moins de 12 mois avant l'enquête, et les deux tiers (66%) l'ont subi dans les deux années ayant précédé celle-ci. Le dépistage a été fait moins de deux ans avant l'enquête chez près des deux tiers des femmes dans le groupe des 15-24 ans (63%) et celui des 45-64 ans (63%), et chez plus des trois quarts des femmes de 25-44 ans (81%); chez les femmes plus âgées, la proportion baisse à 32%. Le tiers des Québécoises de 15-24 ans n'ont jamais bénéficié de cette forme de dépistage de même que 21% des femmes de 65 ans et plus.

La pratique du test de Pap moins d'in an avant l'enquête est moins fréquente parmi les femmes les moins scolarisées que chez les lus scolarisées (41% contre 51%). La pratique varie également peu en fonction du revenu du ménage.

Consommation de médicaments à teneur hormonale
Anovulants

Parmi les femmes en âge de se reproduire, soit celles de 15 à 44 ans, plus d'une femme sur cinq (22%) était utilisatrice d'anovulants en 1992-1993. Leur nombre déjà important chez les adolescentes de 15-17 ans (32%), atteint son niveau le plus élevé entre 18 et 24 ans (51%), et il chute au-delà de 35 ans, âge à compter duquel les anovulants furent contre-indiqués jusqu'à tout récemment, en raison des risques de maladies cardiovasculaires.

Après avoir atteint un sommet au début des années 1970, le % de Québécoises qui ont recours à la contraception hormonale a sensiblement diminué vers la fin de la décennie '80, comme ce fut le cas dans les autres provinces. Cette tendance se poursuit puisque le pourcentage d'utilisatrices en 1992-1993 est en baisse par rapport à 1987 (28% contre 22%). Ce changement s'observe surtout chez les femmes de 20 à 34 ans.

Le tabac accroît fortement les risques pour la santé chez les utilisatrices d'anovulants. On estime que les décès attribués aux contraceptifs oraux sont causés, six fois sur dix, par la consommation concomitante de tabac. Or, 33% des utilisatrices d'anovulants de 15 à 44 ans sont des fumeuses régulières. Bien qu'élevé, ce pourcentage est en baisse comparativement à l'enquête de Santé Québec de 1987, lorsqu'il s'établissait à 43%. Chez les adolescentes de 15-17 ans, par ailleurs, on remarque un lien significatif entre ces deux comportements: 36% des utilisatrices d'anovulants sont des fumeuses régulières, tandis que seulement 16% des non-utilisatrices fument.

Enfin, le recours aux anovulants est étroitement associé au dépistage du cancer du col, en particulier chez les femmes de 15-24 ans: 76% des utilisatrices d'anovulants ont subi un test de Pap moins de 12 mois avant l'enquête et 11% n'en ont jamais eu, tandis que ces proportions sont respectivement de 33% et de 50% parmi les non-utilisatrices. Les femmes qui consultent annuellement leur médecin pour obtenir une prescription d'anovulants bénéficient donc en grande partie d'un dépistage.

Hormones à la ménopause

En 1992-1993, 11% des Québécoises de 15 ans et plus déclarent utiliser des hormones pour le traitement de troubles liés à la ménopause ou pour une autre raison, comparativement à 8% au moment de l'enquête de Santé Québec en 1987. Cette augmentation est attribuable essentiellement aux femmes de 45-64 ans qui regroupent les trois quarts des utilisatrices: en effet, 29% d'entre elles consomment ce type de médicaments, alors qu'on en comptait 22% en 1987.

Il est à noter que le tabagisme figure parmi les contre-indications relatives aux thérapies hormonales et que l'on dénombre 25% de fumeuses régulières parmi les utilisatrices d'hormones
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Introduction

Les effets du tabac sur la santé des fumeurs ont été largement étudiés, de même que les dangers du tabagisme passif. Le cancer du poumon est la conséquence la plus directe de l'usage du tabac, mais d'autres cancers le sont également: le cancer de la bouche, de l'œsophage, du larynx et de la vessie, le cancer du pancréas, du rein et du col de l'utérus. Le tabagisme est également relié aux maladies cardiovasculaires et aux maladies du système respiratoire. Un fumeur court un risque dix fois plus grand de développer un cancer du poumon qu'un non-fumeur, deux fois plus grand de subir un infarctus du myocarde et six fois plus grand d'acquérir une maladie pulmonaire obstructive chronique.

Des effets sur le fœtus ont également été démontrés. La fréquence des bébés de petit poids est deux fois plus élevé chez les mères fumeuse.

Au Québec, 32% de tous les décès survenus en 1989 chez les hommes de 35 ans et plus étaient attribuables au tabac. Chez les femmes, cette proportion était de 15%.

Le tabagisme est un facteur de risque de plusieurs problèmes de santé très graves. Par la lutte au tabagisme, on veut diminuer la proportion de naissances de bébés de poids insuffisant, réduire la mortalité par maladie du système respiratoire, stabiliser la mortalité par cancer du poumon et diminuer la mortalité par maladie du système respiratoire. À cette fin, la première stratégie «pour favoriser le renforcement du potentiel des personnes» a comme objectif de réduire la consommation de tabac et d'augmenter la proportion de non-fumeurs à 80% d'ici l'an 2002.

L'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 peut contribuer à mesurer l'atteinte de ce dernier objectif. Elle permet d'établir les types de fumeurs dans la population de 15 ans et plus et d'estimer la proportion des non‑fumeurs; elle donne également la description des fumeurs à cibler pour l'intervention.

La prévalence de l'usage de la cigarette est mesurée en répartissant les individus de 15 ans et plus selon le type de fumeur. Le nombre de cigarettes fumées chaque jour permet d'évaluer le degré d'exposition des fumeurs. Enfin, l'âge auquel les fumeurs réguliers ont commencé à fumer tous les jours est utilisé pour mieux cibler les interventions auprès des jeunes et donner un aperçu de leur efficacité.

L'usage de la cigarette est défini selon quatre catégories: 1) les fumeurs réguliers, 2) les fumeurs occasionnels 3) les anciens fumeurs et 4) ceux qui n'ont jamais fumé.

1)
Les fumeurs réguliers sont des personnes qui fument tous les jours, indépendamment de la quantité de cigarettes consommées;

2)
Les fumeurs occasionnels sont ceux qui fument la cigarette moins souvent que chaque jour;

3)
Les anciens fumeurs sont ceux qui déclarent avoir déjà fumé par le passé, mais qui ont cessé;

4)
Ceux qui n'ont jamais fumé.


La quantité de cigarettes quotidiennes, mesurée seulement chez les fumeurs réguliers, est indiquée selon les plages couramment utilisées de 1 à 10 cigarettes, de 11 à 25 cigarettes et 26 cigarettes et plus par jour.

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

La section qui suit présente les résultats en fonction de l'usage du tabac au sein de la population québécoise de 15 ans et plus selon l'âge, le sexe et certaines variables démographiques et socio‑économiques. Les fumeurs réguliers sont plus spécifiquement examinés à partir de groupes d'âge plus étroits chez les jeunes. La quantité de cigarettes fumées quotidiennement ainsi que l'âge où les fumeurs réguliers ont commencé à fumer tous les jours sont également décrits. Les non‑fumeurs font l'objet de la dernière partie.

1. Les types de fumeurs

En 1992‑1993, 30% des Québécois de 15 ans et plus déclarent fumer la cigarette tous les jours, 4% sont des fumeurs occasionnels, 32% n'ont jamais fumé et 34% affirment avoir cessé de fumer au moment de l'enquête. Les hommes sont plus nombreux que les femmes à fumer régulièrement (32% c. 29%) et ils sont plus souvent d'anciens fumeurs (37% c. 32%), tandis que les femmes sont plus nombreuses à n'avoir jamais fumé (36% c. 28%). La plus grande proportion de fumeurs réguliers se retrouve parmi les personnes de 25‑44 ans (36%), alors que celles de 65 ans et plus sont proportionnellement moins nombreuses à déclarer cette habitude (18%).

2. Les fumeurs réguliers

La proportion de fumeurs réguliers est significativement plus élevée chez les hommes (32%) que chez les femmes (29%). Cette différence est due aux personnes de 45 ans et plus. L'usage quotidien de la cigarette varie aussi selon l'âge. Tant chez les hommes que chez les femmes, la proportion la plus élevée de fumeurs réguliers se retrouve chez les personnes de 25‑44 ans, et elle diminue par la suite avec l'âge.

Chez les jeunes de moins de 25 ans, on observe une augmentation constante de l'usage de la cigarette avec l'âge. Ainsi, chez les 15‑17 ans, un jeune sur cinq (21%) est fumeur régulier; chez les 18‑19 ans, la proportion s'élève à un peu plus du quart (27%), et elle atteint près de un sur trois chez les 20‑24 ans (32%). Les proportions estimées diffèrent peu selon le sexe chez les personnes de 20‑24 ans. Elles sont par contre légèrement plus élevées chez les hommes de 18‑19 ans que chez les femmes du même âge, tandis que la tendance s'inverse chez les 15‑17 ans, où l'on retrouve une proportion légèrement plus élevée de jeunes femmes que de jeunes hommes qui fument régulièrement. Ces différences ne sont toutefois pas significatives.

On a également étudié l'association entre des variables démographiques et socio‑économiques et l'usage régulier de la cigarette. Ainsi, l'usage diminue à mesure que la scolarité relative augmente, les proportions passant graduellement de 43% parmi les personnes les moins scolarisées à 16% parmi les plus instruites.

De plus, l'usage régulier de la cigarette diminue à mesure que le niveau de revenu augmente, passant de 45% chez les très pauvres à 21% chez les mieux nantis. En tenant compte simultanément de l'âge et du sexe, les hommes de 25‑44 ans pauvres ou très pauvres forment les groupes où les proportions de fumeurs réguliers sont les plus élevées; celles‑ci atteignent respectivement 49% et 65%, alors qu'elle se situe à 37% parmi l'ensemble des hommes de cet âge.

Enfin, un examen des données selon le groupe ethnoculturel montre que le groupe minoritaire compte une proportion beaucoup plus élevée de personnes n'ayant jamais fumé, soit 44%, comparativement à 30% pour le groupe majoritaire. La proportion de fumeurs réguliers y est de même beaucoup plus faible, soit 21%, comparativement à 32% chez le groupe majoritaire. Ces tendances valent autant pour les hommes que pour les femmes, quel que soit le groupe d'âge.

Nombre de cigarettes fumées

Le nombre de cigarettes fumées par les fumeurs réguliers est aussi une variable importante, puisque le risque pour la santé augmente avec la quantité de tabac consommé. L'examen des données de la présente enquête montre que les deux tiers des fumeurs réguliers (65%) consomment de 11 à 25 cigarettes par jour. Les gros fumeurs (26 cigarettes et plus par jour) sont plus nombreux chez les hommes (14%) que chez les femmes (8%), et cette différence est significative parmi tous les groupes d'âge sauf parmi les jeunes de 15‑24 ans.

Par comparaison avec les données de l'enquête Santé Québec 1987, il semble que la quantité de cigarettes consommées ait diminué, puisque l'on observe une plus faible proportion de gros fumeurs en 1992‑1993 (11%) qu'en 1987 (16%) et une plus forte proportion de personnes qui fument de une à dix cigarettes (23% c. 18%). La majorité (95%) des fumeurs réguliers font usage de cigarettes avec filtre.

Âge d'initiation à la cigarette

L'habitude de fumer tous les jours s'acquiert généralement jeune. Ainsi, chez les fumeurs réguliers, 85% des hommes et 77% des femmes rapportent avoir commencé à fumer quotidiennement avant l'âge de 20 ans. Chez les fumeurs réguliers de 15 à 24 ans, 13% ont acquis l'habitude de fumer tous les jours à 12 ans ou moins, et 50% l'ont acquise entre 13 et 15 ans.

3. Les non‑fumeurs

Deux Québécois sur trois âgés de 15 ans et plus se déclarent non‑fumeurs, soit 32% de personnes qui n'ont jamais fumé et 34% d'anciens fumeurs.

Chez les hommes, 73% des anciens fumeurs déclarent avoir déjà été fumeurs réguliers avant l'abandon de la cigarette. Chez les femmes, cette proportion est de 57%. Cependant, les jeunes de 15‑24 ans se démarquent nettement des autres, puisque la proportion d’ex‑fumeurs réguliers est de 22% chez les hommes et de 23% chez les femmes.

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique de Montréal-Centre sur le tabagisme chez les jeunes

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 21 février 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
L'initiation au tabagisme se fait de plus en plus jeune. Des enquêtes effectuées en milieu scolaire révèlent qu'entre 14% et 25% des enfants fument leur première cigarette avant l'âge de 12 ans (1). Selon l'Enquête de 1994 sur le tabagisme chez les jeunes, le pourcentage de fumeurs actuels (fumeurs réguliers et occasionnels) au Québec est de 11% chez les jeunes âgés de 10-14 ans (2).

En 1993, une étude a été effectuée à Montréal auprès de 2 285 étudiants du deuxième cycle du primaire, âgés de 9 à 13 ans, dans des quartiers multiethniques à faibles revenus. Cette étude révèle que 29% des garçons et 20% des filles ont déjà fumé. Parmi ces étudiants, 9% des garçons et 8% des filles sont des fumeurs actuels. On note une variation considérable selon le sexe et l'origine ethnique de la famille, la proportion d'enfants ayant déjà fumé variant de 2% parmi les filles d'origine vietnamienne à 36% parmi les garçons d'origine portugaise (1).

Pour l'ensemble du Québec, l'usage du tabac est en hausse chez les jeunes du secondaire. Entre 1991 et 1994, la proportion de fumeurs (réguliers et occasionnels) est passée de 20% à 30% pour les deux sexes (3). Alors que chez les garçons, la proportion a augmenté de 16% à 24%, chez les filles elle a fait un saut plus important allant de 23% à 39%.

Parmi les fumeurs actuels, près de la moitié sont des fumeurs réguliers. Ainsi, en 1991 il y avait 10% de fumeurs réguliers contre 15% en 1994.

Par ailleurs, la proportion de fumeurs augmente avec le niveau de secondaire. Ainsi, pour les garçons du secondaire I, les proportions de fumeurs s'établissaient à 10% en 1991 (4) et à 13% en 1994 (3). Au secondaire V, les proportions passaient de 23% en 1991 à 27% en 1994.

Chez les jeunes filles, la situation est encore plus déplorable. En secondaire I, les pourcentages de fumeuses passaient de 13% en 1991 à 24% en 1994. À la fin du secondaire, ils s'établissaient à 27% en 1991 et à 39% en 1994.

Regardons maintenant la situation dans les écoles secondaires de Montréal-Centre en 1991 (4). Les jeunes filles fument plus que les garçons. Chez les premières, 37% étaient des fumeuses régulières ou occasionnelles. Pour les garçons, la proportion était un peu supérieure à 20%.

L'usage du tabac au secondaire est associé à d'autres habitudes de vie. Dans la région de Montréal-Centre, les fumeurs réguliers sont ceux qui, le plus souvent, ont déjà fait usage de drogues (37,% contre 6% chez les non-fumeurs) et qui ont déjà consommé de l'alcool (84% contre 47% chez les non-fumeurs). Les fumeurs sont aussi ceux qui sont les moins susceptibles de se garder en forme. Ils participent moins souvent à des activités sportives que les non-fumeurs, soit 41% contre 58%.

Tabagisme chez les jeunes adultes

Selon l'Enquête sociale et de santé 1992-1993, 35% des hommes et près de 38% des femmes de 18 à 29 ans fumaient dans la région de Montréal-Centre. Toutefois, la différence n'est statistiquement pas significative. On peut donc conclure que pour les moins de 30 ans, les femmes sont d'aussi grandes consommatrices de cigarettes que les hommes. La consommation moyenne est d'une quinzaine de cigarettes par jour (5).

On retrouve plus de fumeurs chez les individus les moins favorisés : 57% des fumeurs ont un faible revenu comparativement à 43% des non-fumeurs. Ceux qui affirment occuper un emploi ne fument que dans une proportion de 35%, tandis que les individus qui fréquentent l'école, consomment des cigarettes dans une proportion de 29%.

Et le tabagisme passif...

Dans la région de Montréal-Centre, 43% des jeunes du secondaire qui ne fument pas sont exposés à la fumée à la maison car on y compte au moins un fumeur régulier. Cette proportion est de 61% pour les jeunes qui fument. C'est une indication que les jeunes qui habitent une maison où il y a des fumeurs, sont plus susceptibles d'adopter cette habitude.
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Introduction

La consommation d'alcool, tant du point de vue de la quantité consommée que de la manière de consommer, figure parmi les déterminants de la santé. Elle est associée à un risque accru d'accidents et de traumatismes, particulièrement d'accidents routiers. Consommé de façon excessive, sur une base occasionnelle ou chronique, l'alcool augmente la probabilité de développer non seulement des problèmes généraux de santé, mais aussi des problèmes plus particuliers pouvant affecter l'un ou l'autre des systèmes circulatoire, respiratoire, digestif ou nerveux central.

Il est également reconnu que l'usage abusif d'alcool est associé à certains problèmes tels que la négligence ou la violence familiale.

Nous pouvons cerner la consommation d'alcool sous trois aspects: 1) le type de buveur; 2) la quantité hebdomadaire d'alcool consommé et 3) la fréquence de consommation élevée.

1)
Le type de buveur (les non-buveurs ou les abstinents, c'est-à-dire les personnes qui n'ont jamais consommé d'alcool; les anciens buveurs, soit ceux qui n'en ont pas consommé pendant l'année ayant précédé les réponses à ce questionnaires; les buveurs actuels, soit les buveurs qui ont consommé de l'alcool de façon occasionnelle ou régulière au cours de l'année ayant précédé les réponses à ce questionnaires).

2)
La quantité hebdomadaire d'alcool consommé (pour les buveurs actuels seulement, selon le nombre de consommation déclaré pour les sept jours précédant ce questionnaire).

3)
La fréquence de consommation élevée (qui est mesurée, chez les buveurs actuels, à partir de deux indicateurs, soit le nombre de fois, durant l'année ayant précédé les réponses à ce questionnaire, où la consommation d'alcool en un occasion a été égale ou supérieure à cinq consommations, et le nombre de fois, au cours de la même période, où une personne estime s'être enivrée).

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

1. Les types de buveurs

Quatre Québécois sur cinq (79%) déclarent avoir consommé de l'alcool au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête. La proportion de buveurs actuels varie en fonction du sexe et de l'âge. Elle est plus élevée chez les hommes que chez les femmes (84% c. 75%). Les plus hauts pourcentages de buveurs s'observent parmi les personnes de 15-24 ans et de 25-44 ans (83% et 88%), tant chez les hommes que chez les femmes. De plus, les proportions ne présentent pas d'écarts significatifs entre les hommes et les femmes de ces groupes d'âge. Par contre, les buveurs actuels sont proportionnellement plus nombreux chez les hommes que chez les femmes, dans les groupes de 45-64 ans et de 65 ans et plus.

Environ deux fois plus de femmes (20%) que d'hommes (10%) n'ont jamais consommé d'alcool. Dans tous les groupes d'âge, sauf chez les 15-24 ans, les femmes sont plus nombreuses que les hommes à n'avoir jamais bu. Il n'est pas surprenant de constater que les personnes de 25-44 ans présentent la plus faible proportion de non-buveurs, autant chez les hommes que chez les femmes.

La proportion d'anciens buveurs est un peu plus élevée chez les hommes (7%) que chez les femmes (5%). Elle augmente avec l'âge chez les hommes, passant de 2% à 15% entre 15-24 ans et 65 ans et plus, mais l'écart entre les 45-64 ans et les 65 ans et plus n'est pas significatif. Parmi les femmes, les données recueillies ne permettent pas d'observer de différence selon l'âge.

La proportion de buveurs actuels augmente avec le niveau de revenu, passant de 64% pour les très pauvres à 87% pour les personnes bénéficiant d'un revenu supérieur. Les anciens buveurs ainsi que les non-buveurs sont proportionnellement plus nombreux chez les personnes pauvres et très pauvres que chez celles qui font partie d'un ménage à revenu plus élevé.

2. La consommation hebdomadaire

Les buveurs actuels déclarent avoir pris, en moyenne, environ quatre consommations (4,4) au cours de la semaine ayant précédé l'enquête. Cette quantité est toutefois plus importante chez les hommes que chez les femmes (6,1% c. 2,7%).

Parmi les buveurs actuels, près de quatre personnes sur dix (39%) affirment ne pas avoir consommé d'alcool durant les sept jours ayant précédé l'enquête, et une proportion similaire (38%) estime avoir bu entre une et six consommations. Les proportions de buveurs qui ont consommé une plus grande quantité d'alcool sont beaucoup plus  faibles: 14% ont pris entre sept et treize consommations, et 8%, plus de quatorze.

Dans l'ensemble, des différences entre les hommes et les femmes s'observent dans chacune des catégories de consommation hebdomadaire. Plus de femmes que d'hommes se situent parmi les personnes ayant déclaré ne pas avoir bu d'alcool (46% c. 33%) ou avoir pris entre une et six consommations (41% c. 36%). A l'inverse, la proportion de personnes ayant pris entre sept et treize consommations (18% c. 10%), et quatorze consommations et plus (13% c. 3%) est beaucoup plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

Comparativement aux personnes de 25-44 ans et de 45-64 ans, celles de 15-24 ans et de 65 ans et plus sont proportionnellement plus nombreuses à ne pas avoir pris d'alcool au cours de la semaine ayant précédé l'enquête, et moins nombreuses à avoir consommé entre un et six verres. Chez les hommes cependant, la proportion de ceux qui déclarent avoir pris entre une et six consommations ne diffère qu'entre les 15-24 ans et les 25-44 ans. Les données ne permettent pas de déceler de différence selon l'âge tant chez les hommes que chez les femmes qui déclarent avoir pris entre sept et treize consommations, et quatorze consommations et plus.

La consommation hebdomadaire d'alcool varie en fonction du niveau de revenu. Plus de la moitié (56%) des personnes faisant partie des ménages les plus pauvres n'ont pas consommé d'alcool, alors que seulement le quart (27%) de celles qui vivent dans les ménages les plus riches présentent le même comportement. La proportion de buveurs dont la consommation se situe entre un et six, ou entre sept et treize verres par semaine augmente avec le niveau de revenu. Par contre, l'enquête ne détecte pas de différence pour les buveurs de quatorze consommations et plus.

Une analyse plus détaillée de la consommation d'alcool chez les jeunes de 15 à 24 ans révèle qu'ils ne forment pas un groupe homogène. En effet, les 15-17 ans se distinguent par une plus faible proportion de buveurs actuels (75%) comparativement aux jeunes de 18-19 ans (85%) et à ceux de 20-24 ans (87%). Par ailleurs, des différences selon le sexe ne s'observent que chez les 20-24 ans, les jeunes hommes étant plus nombreux que les jeunes femmes à avoir consommé de l'alcool au cours de l'année ayant précédé l'enquête (91% c. 84%).

Les jeunes de 15-17 ans se distinguent également des plus âgés par la consommation d'une quantité moindre d'alcool au cours des sept jours ayant précédé l'enquête. Près des deux tiers (64%) déclarent ne pas avoir bu d'alcool comparativement à 43% pour les 18-19 ans et à 39% pour les 20-24 ans. Par ailleurs, ils sont environ deux fois moins nombreux à déclarer avoir pris sept consommations ou plus au cours de la semaine (12% c. 26%). Bref, les jeunes de 18-19 ans et de 20-24 ans ont un comportement similaire, lequel se distingue de celui des 15-17 ans.

La consommation hebdomadaire des jeunes semble évoluer dans le même sens que celle des personnes de 25 ans et plus.

3. La fréquence des consommations élevées

Au cours de l'année ayant précédé l'enquête, plus de la moitié des buveurs actuels (55%) ont bu, au moins une fois, cinq consommations ou plus en une même occasion; plus du quart (27%) déclarent avoir présenté ce comportement à cinq reprises et plus. Les hommes sont proportionnellement plus nombreux que les femmes à déclarer une telle consommation d'alcool au moins cinq fois durant l'année (38% c. 15%). Ce type de comportements se manifeste chez 39% des jeunes de 15-24 ans, mais s'atténue avec l'âge, et ne représente que 9% des buveurs de 65 ans et plus.

L'enivrement est un comportement moins fréquent que le fait de boire cinq consommations ou plus en une même occasion; il n'en demeure pas moins que le tiers (34%) des buveurs ont affirmé s'être enivrés au moins une fois au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête. Pour une personne sur dix (10%), l'événement a eu lieu cinq fois et plus au cours de l'année. Ici encore, les hommes sont plus nombreux que les femmes à présenter ce comportement (14% c. 5%), et les jeunes de 15-24 ans (24%), plus nombreux que les buveurs plus âgés (de 8% à 1%).

Selon les données de l'enquête, la proportion de buveurs ayant pris cinq consommations ou plus en une même occasion, cinq fois et plus au cours de l'année ayant précédé l'enquête, ne diffère pas selon le niveau de revenu. Il y a toutefois une relation entre le revenu et l'enivrement. Les buveurs dont le revenu du ménage est classé moyen supérieur ou supérieur seraient moins nombreux à s'être enivrés cinq fois ou plus (8% et 10% respectivement) que les personnes très pauvres (15%).

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique
de Montréal-Centre sur la consommation d’alcool et de drogues chez les jeunes

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 22 avril 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
Au Québec, peu d'études ont porté sur la consommation de l'alcool et des drogues illicites pendant l'adolescence. L'enquête récente Ados, familles et milieu de vie nous donne une idée de l'ampleur de ces comportements en 1994 . Les répondants étaient des élèves inscrits dans une école secondaire du Québec et 97% avaient entre 11 et 17 ans. Les résultats révèlent que 3% des jeunes ont déclaré consommer de l'alcool régulièrement et 3% ont déclaré consommer régulièrement des drogues. Du reste, 38% ont déclaré ne pas consommer d'alcool et 83% de ne pas consommer de drogue (1).

À Montréal-Centre, la proportion de buveurs âgés de 15 à 24 ans s'établit à 77% en 1992-1993 selon l'Enquête sociale et de santé. Il s'agit d'une légère diminution depuis 1987 alors que 81% des personnes de ce groupe d'âge déclaraient ce comportement. Reflétant une tendance générale au Québec, les jeunes âgés de 15 à 24 ans ont diminué leur consommation depuis 1987. Il demeure que certains comportements à risque sont encore très présents. La consommation excessive d'alcool reste fréquente car on observe que 22% des jeunes Montréalais se sont enivrés à au moins cinq reprises dans l'année qui a précédé la collecte de données (2).

Toujours selon la même enquête, à Montréal-Centre, nous mesurons une même proportion de consommateurs de drogues chez les 15 à 24 ans que celle du Québec (27%). Dans ce groupe d'âge, la proportion des consommateurs masculins surpasse celle des consommatrices (2).

Notons que des études menées auprès de la population en général ne peuvent faire état de la situation telle qu'elle se présente dans certains groupes plus à risque. La presque totalité (99%) des jeunes de la rue (12 à 25 ans), à Montréal-Centre, ont déjà consommé de l'alcool, plus de la moitié d'entre eux (56%) en ont consommé de grandes quantités au moins une fois pendant le mois précédant la période de collecte des données (suffisamment pour être saoul pendant une journée ou plus) (4).

Parmi les jeunes de la rue, 97% ont déjà consommé des drogues et, durant le mois précédent l'enquête, les deux tiers en ont pris suffisamment pour être intoxiqués pendant une journée ou plus (4).

Enfin, il semble que la consommation de drogues " dures " injectables est notée de plus en plus souvent et auprès de jeunes de moins en moins âgés (5).
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Introduction

Au même titre que l'alcool, la consommation de drogues illégales est relié à une série de problèmes sociaux et de santé. Ces derniers diffèrent selon le type et la quantité de substance psychoactives absorbées. Par exemple, l'usage faible ou modéré de marijuana peut parfois entraîner de légers problèmes physiques tels que la diminution de la salivation, l'œdème oculaire, la diminution de la coordination motrice, etc.

L'usage régulier et prolongé ou l'abus de cette substance peut également favoriser le développement de problèmes des voies respiratoires et accroître le risque de décès dû à l'absorption de goudron ou de diverses substances nécessaires à leur consommation.

Consommés même à faible dose, l'héroïne et les autres opiacés, les barbituriques, les sédatifs, la cocaïne et les autres stimulants peuvent occasionner une dépendance physique ou psychologique; de plus, les issues de grossesse malheureuses sont plus fréquentes chez les consommatrices  de cocaïne. Pour contrer les répercussions de la consommation de drogues sur le plan humain et social, un des objectifs de la Politique de la santé et du bien-être du Québec est d'augmenter, d'ici l'an 2002, «le nombre de personnes qui ne consommeront jamais de drogues illégales» (MSSS, 1992)

La consommation de drogues est définie comme étant le fait d'avoir fait usage, au cours de sa vie, d'une substance illicite ou d'une drogue médicamenteuse obtenue sans ordonnance, que cette consommation ait été régulière, occasionnelle ou passagère.

L'analyse distingue trois types de consommateurs: 1) les abstinents, 2) les anciens consommateurs et 3) les consommateurs actuels.

1)
Les abstinents, c'est-à-dire les personnes qui déclarent n'avoir jamais consommé de drogues;

2)
Les anciens consommateurs, soit les personnes qui en ont déjà consommé mais ne l'ont pas fait au cours des douze mois ayant précédé ce questionnaire;

3)
Les consommateurs actuels, soit les personnes qui indiquent en avoir consommé durant cette période, peu importe la quantité ou la fréquence. Les consommateurs actuels se divisent en deux groupes, à savoir a) ceux qui déclarent n'avoir consommé que de la marijuana (cannabis ou ses dérivés) et b) ceux qui ont utilisé aussi, ou uniquement, d'autres substances.

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

Cette section présente la distribution de la population de 15 ans et plus selon les types de consommateurs de drogues et décrit sommairement pour chacun les caractéristiques d'âge, de sexe, de scolarité relative et de niveau de revenu. Quelques résultats sur le type de drogues consommées sont ensuite présentés.

1. Les types de consommateurs

Parmi la population québécoise de 15 ans et plus, sept personnes sur dix (69%) affirment n'avoir jamais consommé de drogues de leur vie; une personne sur cinq (19%) aurait déjà pris de la drogue mais n'en aurait pas consommé depuis au moins un an, alors que 13% de la population déclare en avoir fait usage au cours de l'année ayant précédé l’enquête.

Les abstinents

Toutes proportions gardées, plus de femmes (72%) que d'hommes (66%) n'ont jamais consommé de drogues. Les abstinents sont proportionnellement beaucoup plus nombreux chez les personnes de 45 et plus (86% et 94%) que chez les plus jeunes (57%). Les proportions d'abstinents sont similaires pour les hommes et les femmes dans chaque groupe d'âge, à l'exception de celui des 25-44 ans, où plus de femmes que d'hommes déclarent n'avoir jamais consommé de drogues (62% c. 53%). Une ventilation par groupes d'âge plus étroits pour les 15‑24 ans permet d'estimer à 68% la proportion de jeunes qui se déclarent abstinents parmi les 15‑17 ans, alors que cette proportion n'est plus que de 50% chez les 20‑24 ans.

La proportion d'abstinents varie selon la scolarité relative et le niveau de revenu. Ainsi, les personnes les moins scolarisées sont proportionnellement plus nombreuses (74%) que les personnes du niveau de scolarité le plus élevé (65%) à n'avoir jamais consommé. On observe également que les proportions d'abstinents sont plus élevées pour les niveaux de revenu pauvre et moyen inférieur (74% et 72%) que pour les niveaux supérieurs (67% et 65%).

Les anciens consommateurs

La proportion d'anciens consommateurs varie peu selon le sexe, mais des différences importantes apparaissent selon l'âge. La proportion d'anciens consommateurs croît avec l'âge, parmi les 15 à 44 ans. Estimée à 6% pour les jeunes de 15‑17 ans, cette proportion atteint 30% chez les personnes de 25‑44 ans. Peu de personnes de 45‑64 ans, et surtout de 65 ans et plus, sont d'anciens consommateurs (9% et 2%); il pourrait difficile en être autrement, puisque la grande majorité des personnes de ces groupes d'âge n'a jamais consommé.

La proportion d'anciens consommateurs augmente avec la scolarité relative, passant de 14% au niveau le plus faible à 22% au niveau le plus élevé. Une relation similaire existe entre le fait d'avoir déjà consommé et le niveau de revenu, alors que la proportion d'anciens consommateurs est aussi estimée à 14% pour les personnes dont le niveau de revenu est très faible et à 22% parmi celles qui se situent aux niveaux supérieurs.

Les consommateurs actuels

Une consommation actuelle de drogues est déclarée par 27% des jeunes de 15‑24 ans, 13% des gens de 25‑44 ans et environ 5% des personnes de 45 ans et plus, ce qui constitue un gradient marqué. Dans l'ensemble, les hommes déclarent un peu plus souvent que les femmes (14% c. 11%) avoir fait usage de drogues au cours de l'année ayant précédé l'enquête. Cette différence est principalement attribuable aux écarts observés parmi les 15‑24 ans (30% c. 24%) et les 25‑44 ans (16% c. 10%), puisque l'enquête ne détecte pas de différence entre les sexes pour les groupes plus âgés. Une analyse plus détaillée des 15‑24 ans ne révèle pas d'écarts notables selon l'âge ou le sexe, sauf chez les 20‑24 ans, où les hommes consomment en plus grand nombre que les femmes (31% c. 23%).

La consommation actuelle n'est pas associée à la scolarité relative. L'analyse indique par contre des écarts selon le niveau de revenu: la proportion la plus élevée de consommateurs actuels s'observe chez les personnes très pauvres (18%), alors que les proportions pour les autres niveaux de revenu gravitent autour de 12% et 13%.

2. Les types de drogues consommées

La proportion de Québécois de 15 ans et plus qui déclarent avoir consommé uniquement de la marijuana au cours de l'année ayant précédé l'enquête est similaire à celle des personnes ayant consommé de la marijuana et/ou d'autres substances (6% et 7%). Aucune différence significative n'est relevée à cet égard selon le sexe ou le groupe d'âge chez les moins de 45 ans, bien que la consommation exclusive de marijuana ait tendance à être un peu plus répandue chez les 15‑24 ans. La consommation de marijuana et/ou d'autres drogues est cependant prédominante chez les consommateurs de 45 ans et plus. Par ailleurs, on ne relève aucune relation entre le type de drogues consommées et le niveau de revenu ou la scolarité relative.

La marijuana reste le type de drogues le plus populaire puisque le quart de la population (25%) affirme en avoir consommé au moins une fois durant sa vie; près d'un Québécois sur dix (8%) en aurait consommé au cours des douze mois ayant précédé l'enquête. Durant cette dernière période, aucun autre type de drogues n'a été consommé par plus de 2% de la population.

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique
de Montréal-Centre sur la consommation d’alcool et de drogues chez les jeunes

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 22 avril 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
Au Québec, peu d'études ont porté sur la consommation de l'alcool et des drogues illicites pendant l'adolescence. L'enquête récente Ados, familles et milieu de vie nous donne une idée de l'ampleur de ces comportements en 1994 . Les répondants étaient des élèves inscrits dans une école secondaire du Québec et 97% avaient entre 11 et 17 ans. Les résultats révèlent que 3% des jeunes ont déclaré consommer de l'alcool régulièrement et 3% ont déclaré consommer régulièrement des drogues. Du reste, 38% ont déclaré ne pas consommer d'alcool et 83% de ne pas consommer de drogue (1).

À Montréal-Centre, la proportion de buveurs âgés de 15 à 24 ans s'établit à 77% en 1992-1993 selon l'Enquête sociale et de santé. Il s'agit d'une légère diminution depuis 1987 alors que 81% des personnes de ce groupe d'âge déclaraient ce comportement. Reflétant une tendance générale au Québec, les jeunes âgés de 15 à 24 ans ont diminué leur consommation depuis 1987. Il demeure que certains comportements à risque sont encore très présents. La consommation excessive d'alcool reste fréquente car on observe que 22% des jeunes Montréalais se sont enivrés à au moins cinq reprises dans l'année qui a précédé la collecte de données (2).

Toujours selon la même enquête, à Montréal-Centre, nous mesurons une même proportion de consommateurs de drogues chez les 15 à 24 ans que celle du Québec (27%). Dans ce groupe d'âge, la proportion des consommateurs masculins surpasse celle des consommatrices (2).

Notons que des études menées auprès de la population en général ne peuvent faire état de la situation telle qu'elle se présente dans certains groupes plus à risque. La presque totalité (99%) des jeunes de la rue (12 à 25 ans), à Montréal-Centre, ont déjà consommé de l'alcool, plus de la moitié d'entre eux (56%) en ont consommé de grandes quantités au moins une fois pendant le mois précédant la période de collecte des données (suffisamment pour être saoul pendant une journée ou plus) (4).

Parmi les jeunes de la rue, 97% ont déjà consommé des drogues et, durant le mois précédent l'enquête, les deux tiers en ont pris suffisamment pour être intoxiqués pendant une journée ou plus (4).

Enfin, il semble que la consommation de drogues " dures " injectables est notée de plus en plus souvent et auprès de jeunes de moins en moins âgés (5).
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Introduction

Il existe peu de données sur l'état de la santé mentale des Québécois non institutionnalisés. L'enquête Santé Québec 1987 avait permis de poser quelques jalons en ce domaine. La santé mentale y était entre autres estimée à l'aide d'un indice de détresse psychologique.

Cinq ans après cette première enquête de santé à l'échelle provinciale, l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 reprend ces mesures pour décrire leur évolution au sein de la population québécoise. De nouveaux éléments d'information se sont ajoutés afin de mieux saisir l'intensité de la détresse psychologique ressentie.

Ces indicateurs, quoique imparfaits, permettent de documenter deux aspects associés à la santé mentale des Québécois précisés dans la Politique de la santé et du bien‑être du Québec.

Le présent chapitre comprend traite de la détresse psychologique.

1. La détresse psychologique

Un indice de détresse psychologique avait été utilisé lors de l'enquête de 1987 pour estimer l'état de santé mentale de la population québécoise. Ce type d'indice ne mesure pas de diagnostics précis mais «... tente plutôt d'estimer la proportion de la population ayant des symptômes assez nombreux ou intenses pour se classer dans un groupe très probablement à risque d'être à un niveau de détresse psychologique qui nécessite une intervention.». 

«La détresse psychologique est à l'ensemble de la santé mentale ce que la fièvre est à l'ensemble des maladies infectieuses: un symptôme mesurable, signe évident d'un problème de santé mais qui ne peut à lui seul éclairer sur l'étiologie et la sévérité du problème auquel il se rattache». Contrairement à la fièvre cependant, le seuil de détresse psychologique n'est pas connu et il n'est pas possible de déterminer les individus ayant un niveau «pathologique de détresse». Bien qu'il ne permette pas de déterminer la prévalence des problèmes de santé mentale au sein de la population, l'indice de détresse psychologique donne néanmoins une approximation intéressante de l'état de santé mentale des Québécois.

A cet égard, il peut être avantageusement utilisé comme outil de surveillance de l'état de santé mentale de la population non institutionnalisée de 15 ans et plus, au regard de l'objectif de la Politique de la santé et du bien‑être (MSSS, 1992) visant une réduction des problèmes de santé mentale d'ici l'an 2002.

L'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 utilise une échelle de 14 questions pour construire une échelle de détresse psychologique (questions 59 à 72). Elles font référence à la semaine ayant précédé l'enquête et portent sur la fréquence de divers symptômes ressentis associés aux états dépressifs, aux états anxieux, aux troubles cognitifs et à l'irritabilité. L'indice est élaboré en attribuant un score à chaque réponse, lesquels sont ensuite cumulés et ramenés sur une échelle variant de O à 100. La distribution des répondants selon la valeur de l'indice est subdivisée en deux catégories correspondant à un niveau faible ou élevé de détresse. Le point de césure utilisé correspond à la valeur du quintile supérieur de l'échelle, obtenu sur la base de ces 14 questions avec les données de 1987. Le quintile supérieur avait été fixé comme seuil du niveau élevé de l'indice en 1987, en référant particulièrement aux travaux de l'Epidemiological Catchment Area (ECA) (Robins et Regier, 1991), qui estimaient à 20%, sur une période d'une année, la prévalence de l'ensemble des troubles mentaux dans la population américaine de 18 ans et plus.

L'Enquête sociale et de santé innove par l'ajout de deux séries de questions inédites visant à rendre compte de l'intensité de détresse ressentie. Comme l'indice est établi à partir de symptômes se rapportant à la semaine ayant précédé l'enquête, une première série de questions (questions 73 à 75) élargit la période de référence et cherche à déterminer si ces « manifestations » ont nui à la vie familiale ou sentimentale, au travail ou aux études, ou à la vie sociale de l'individu au cours des six mois ayant précédé l'enquête.

La seconde série de questions permet de préciser si ces « manifestations » ont déjà nécessité le recours à de l'aide professionnelle ou autre. Ces questions portent sur le fait d'avoir déjà consulté un professionnel de la santé ou d'avoir eu recours à une aide extérieure (question 76), sur le moment de cette consultation (question 77) et sur le type de professionnels consultés, en distinguant les médecins généralistes, les médecins spécialistes et les autres professionnels (question 78). Les deux séries de questions s'adressent aux personnes ayant répondu de façon affirmative à au moins une des quatorze questions composant l'indice de détresse psychologique.

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

Cette section vise à décrire la proportion de la population se situant au niveau élevé de l'indice de détresse psychologique. Elle vise aussi à décrire dans quelle mesure l'indice varie selon certaines caractéristiques démographiques, socio‑économiques, sociales et de santé.

1. L'indice de détresse psychologique

Variations selon le sexe et l'âge

Selon l'Enquête sociale et de santé, 26% de la population québécoise de 15 ans et plus se classe dans la catégorie élevée de l'échelle de détresse psychologique en 1992‑1993. Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes à faire partie de cette catégorie (30% c. 22%), et cet écart entre les sexes se vérifie pour tous les groupes d'âge. La proportion d'individus se situant dans la catégorie élevée de l'indice diminue avec l'âge, tant chez les hommes que chez les femmes. Ainsi, chez les 15‑24 ans, un peu plus d'un jeune Québécois sur trois (35%) fait partie de cette catégorie élevée, alors que la proportion tombe à un sur six (15%) pour les personnes de 65 ans et plus. En fait, des différences significatives s'observent entre chacun des groupes d'âge retenus.

Variations selon d'autres caractéristiques démographiques

L'enquête indique également une association entre l'indice de détresse psychologique et l'état matrimonial de fait des individus, même lorsque l'effet confondant de l'âge ou du sexe est contrôlé. Dans l'ensemble, les personnes mariées se démarquent de chacun des autres états matrimoniaux en étant moins nombreuses à afficher un niveau élevé à l'échelle de détresse psychologique (21%), autant chez les hommes (18%) que chez les femmes (25%).  Aucun écart significatif n'est détecté entre les autres états matrimoniaux.

Une analyse par groupe d'âge donne toutefois un portrait plus nuancé de la situation. Elle permet d'abord de préciser que la relation entre l'état matrimonial de fait et la détresse psychologique demeure significative pour tous les groupes d'âge étudiés, à l'exception de celui des 15‑24 ans. Dans chaque groupe d'âge, les personnes mariées continuent à afficher la plus faible proportion de personnes affectées par la détresse psychologique. Par ailleurs, les proportions les plus élevées ont tendance à se retrouver chez les personnes veuves, séparées ou divorcées, bien que les différences avec les statuts de célibataires et d'union de fait ne se révèlent pas significatives au seuil retenu.

Une analyse plus poussée par groupe d'âge pour chacun des sexes montre que l'association entre la détresse psychologique et l'état matrimonial persiste chez les hommes de 25‑44 ans et de 45‑64 ans, et chez les femmes de 25‑44 ans. Les hommes mariés de 25 à 64 ans sont moins nombreux à avoir un niveau élevé de détresse psychologique que ceux des autres états matrimoniaux, seulement 19% ou 20% d'entre eux se classant dans la catégorie élevée de l'échelle. Chez les femmes de 25-44 ans, ce sont les personnes veuves, séparées ou divorcées qui se distinguent de celles des autres statuts, étant les plus nombreuses (47%) à présenter un niveau élevé à l'indice.

Variations selon les caractéristiques socio-économiques

En tant que déterminants socio‑économiques, le niveau de revenu, la scolarité relative et le statut d'activité sont associés à l'indice de détresse psychologique. Ainsi, lorsque le niveau de revenu s’accroît, la proportion d'individus ayant un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique baisse graduellement, passant de 36% chez les personnes très pauvres à 22% chez celles dont le niveau de revenu est supérieur; en fait, les personnes très pauvres se distinguent de façon significative de chacun des autres niveaux de revenu. L'écart entre les personnes très pauvres et celles ayant un revenu supérieur s'observe autant chez les hommes que chez les femmes.

De la même manière, la proportion de personnes dans la catégorie élevée de l'indice de détresse psychologique diminue quand augmente le niveau de scolarité relative, tant chez les hommes que chez les femmes. Un écart significatif n'est toutefois détecté qu'entre les niveaux extrêmes de scolarité relative (30% c. 23%).

L'indice de détresse psychologique varie également selon le statut d'activité déclaré pour les deux semaines ayant précédé l'enquête. Ce sont les étudiants et les personnes sans emploi qui enregistrent les plus fortes proportions d'individus au niveau élevé de détresse (35% et 33%). Par ailleurs, avec une proportion estimée à 16% seulement, les personnes à la retraite se démarquent nettement des autres statuts d'activité. Les personnes au travail et celles tenant maison affichent des proportions à peu près identiques (26% et 28%). Ce profil général s'observe autant chez les hommes que chez les femmes.

Étant étroitement associé au statut d'activité, l'âge peut expliquer en partie cette variation de la détresse psychologique selon le statut d'activité. Cependant, il subsiste encore certains écarts significatifs lorsque l'on pousse l'analyse pour tenir compte de l'âge. Ainsi, pour le groupe d'âge des 45‑64 ans, les personnes sans emploi et les personnes qui tiennent maison présentent les plus hautes proportions de personnes ayant un niveau élevé à l'indice de détresse, exception faite de l'estimation pour les étudiants de cet âge qui est imprécise.

Variations selon les déterminants liés au milieu social

La satisfaction quant à la vie sociale était l'indicateur de soutien social retenu par l'enquête de 1987, et celle‑ci avait indiqué qu'à un sentiment d'insatisfaction quant à la vie sociale, correspondait un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique. Il en est de même en 1992-1993; ainsi, parmi les personnes insatisfaites de leur vie sociale, 60% présentent un niveau élevé de détresse psychologique, alors que cette proportion descend à 13% parmi celles se disant très satisfaites. Cette relation se vérifie quel que soit le sexe ou le groupe d'âge.

Un nouvel indice de soutien social a été mis au point dans le cadre de l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993, et les résultats obtenus se comportent de la même manière. Parmi les personnes présentant un indice faible de soutien social, plus de 2 personnes sur 5 (44%) ont également un score élevé de détresse psychologique, comparativement à 22% des personnes bénéficiant d'un meilleur soutien social. Cette relation se vérifie quel que soit le sexe ou l'âge.

Quant à l'autonomie décisionnelle au travail, l'enquête montre, comme prévu, un lien avec la détresse psychologique. Parmi les personnes occupant un emploi, celles qui bénéficient d'un niveau élevé d'autonomie décisionnelle sont proportionnellement moins nombreuses à afficher un niveau élevé de détresse psychologique (22%) que celles ayant une autonomie faible (29%); cette relation se vérifie autant chez les hommes que chez les femmes. On observe la même tendance selon l'âge, mais les différences ne s'avèrent significatives que chez les personnes de 25‑44 ans.

Variations selon la perception de l'état de santé

La perception de l'état de santé est aussi associée à la détresse psychologique. Il faut cependant souligner que ces deux éléments ne sont pas totalement indépendants l'un de l'autre, la détresse psychologique étant une composante de la perception de l'état de santé. Seulement 16% des personnes ayant une perception excellente de leur état de santé ont un indice élevé de détresse psychologique, alors que parmi les personnes ayant une mauvaise perception de leur état de santé, plus d'une personne sur deux (53%) a un score élevé de détresse psychologique. Cette relation se maintient quel que soit le sexe ou l'âge.

2. Les conséquences de la détresse psychologique

Conséquences sur la vie personnelle

La présente enquête apporte des faits nouveaux sur les conséquences de la détresse psychologique. Dans l'ensemble, 88% des Québécois sont concernés par au moins un des énoncés de l'échelle de détresse psychologique. L'enquête révèle que pour environ le quart d'entre eux (27%), de telles manifestations ont affecté leur vie familiale ou sentimentale au cours des six mois ayant précédé l'enquête; de plus, ces manifestations ont nui au travail ou aux études de 16% de ces gens, et 17% ont dû restreindre leurs activités sociales.

Les personnes ayant un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique déclarent plus souvent de telles répercussions que celles dont le niveau de détresse est moindre. Chez les premières, en effet, ces manifestations affectent la vie familiale ou sentimentale d'une personne sur deux (50% c. 16%); cette proportion correspond à une personne sur trois en ce qui concerne la capacité de travailler ou d'étudier (32% c. 8%) et la restriction des activités sociales (34% c. 8%).

Recours à une aide extérieure

Parmi les personnes ayant mentionné au moins une manifestation de l'échelle de détresse psychologique, environ une personne sur dix (11%) signale avoir déjà consulté quelqu'un à ce sujet. Cependant, les personnes présentant un niveau élevé à l'indice de détresse psychologique sont proportionnellement plus nombreuses à avoir eu recours à une aide extérieure que les personnes dont la détresse est moindre (20% c. 6%).

Les personnes ayant consulté déclarent, dans une proportion de 44%, avoir vu un médecin généraliste; le recours aux services d'un médecin spécialiste est aussi mentionné dans 20% des cas, alors que 56% des gens précisent un autre type de professionnel. Parmi les autres professionnels mentionnés, on trouve majoritairement des professionnels de la santé mentale et du domaine psychosocial: les psychologues représentent 51% de l'ensemble de ces professionnels, les travailleurs sociaux, 9%, et les psychothérapeutes, 5%. On trouve également une variété d'intervenants des médecines douces (4%), de même que le recours à une aide non professionnelle, comme celle d'un ami (9%).

La consultation d'un médecin généraliste, de même que celle d'un spécialiste, varie peu selon l'indice de détresse psychologique. Dans le cas de ces derniers toutefois, le choix d'un psychiatre est plus souvent rapporté par des personnes ayant un niveau élevé à l'indice, que par celles dont le niveau est faible (59% c. 38%) (données non présentées). La détresse psychologique n'est pas associée non plus au choix du type de professionnel consulté pour les personnes ayant recours à l'aide d'une ressource non médicale (non médecin).

La majorité (58%) des personnes ayant consulté un professionnel l'ont fait au cours des quatre mois ayant précédé l'enquête. Le moment de la consultation ne varie pas selon la valeur de l'indice de détresse psychologique. En d'autres termes, une consultation plus récente n'est pas forcément associée à un niveau élevé de détresse.

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique
de Montréal-Centre sur les troubles mentaux ou d'adaptation chez les jeunes

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 22 avril 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
Chez les enfants de 6 à 11 ans

Nous savons peu de la santé mentale des jeunes de 6 à 11 ans. En 1992, une enquête québécoise sur la santé mentale des jeunes de 6 à 14 ans nous permet d'éclairer en partie les problèmes avec lesquels les jeunes sont aux prises (1).

Globalement, il ressort qu'en 1992, 15% des enfants de 6 à 11 ans présentent au moins un trouble mental. Les garçons sont plus nombreux à présenter un trouble mental que les filles (16% contre 13%).

Les troubles peuvent être regroupés en deux grandes catégories, les troubles intériorisés et les troubles extériorisés. Dans son profil des enfants et des adolescents québécois, J. Camirand fait bien ressortir ces deux aspects à partir des résultats de l'évaluation faite auprès des jeunes dans la même enquête.

Nous présentons ici des extraits de cet ouvrage :

" La prévalence et la nature des troubles mentaux sont fortement liés à l'âge et au sexe de l'enfant et de l'adolescent. Chez les jeunes de 6-11 ans, un enfant sur dix (10%) présente au moins un trouble intériorisé, soit 9% des garçons et 11% des filles [...]. La prévalence des troubles extériorisés à cet âge (8%) est surtout le fait des garçons puisque 11% des garçons présentent au moins un de ces troubles, alors que c'est le cas de seulement 3,8% des filles.

Les différents troubles intériorisés ont des prévalences qui varient entre 1% et 5% chez les garçons et les filles de 6-11 ans. Les troubles les plus fréquents sont l'hyperanxiété (2) chez les filles (4,7%) et la dépression majeure (3) chez les garçons (4,1%), de même que l'angoisse de séparation (4) chez les garçons et les filles (3,2% et 3,4%). Les phobies(5) sont plus fréquentes chez les filles que chez les garçons de cet âge (3,2% c. 1,3%). La phobie de la noirceur est la plus fréquemment rapportée chez les enfants de 6-11 ans.

Les différences entre les sexes sont beaucoup plus importantes pour les troubles extériorisés, et les trois troubles étudiés ici sont plus prévalents chez les garçons que chez les filles. Ainsi, entre 6% et 7% des garçons de 6-11 ans présentent soit de l'hyperactivité (6) soit un trouble d'opposition (7), comparativement à 2% des filles. Le trouble des conduites (8) est un peu plus fréquent chez les garçons que chez les filles (2,4% c. 1,3%) "(9).

Elle ajoute :

" Le portrait qui se dégage de l'évaluation faite par les parents est différent [...]. Selon leur déclaration, plus d'un enfant sur dix présente une phobie simple. De plus, les parents sont un peu plus enclins à repérer des signes d'hyperactivité. Selon eux, 6% des enfants seraient hyperactifs alors que la prévalence selon l'évaluation de l'enfant est de 6% chez les garçons et 1,7% chez les filles. Les professeurs sont beaucoup plus enclins à repérer ces signes. Selon ces derniers, 9% des enfants, soit 13% des garçons et 5% des filles, présenteraient des signes d'hyperactivité. " (9)

Chez les jeunes de 12 à 17 ans

Puisque la notion de troubles de comportement est assez large et se confond souvent avec délinquance et violence, nous préférons parler ici de troubles d'adaptation.

En ce qui concerne l'ampleur des troubles mentaux chez les adolescents de 12 à 14 ans, il ressort que 24% des filles rapportent au moins un trouble mental contre 11% des garçons. Tous ces problèmes ne s'accompagnent pas toujours de manifestations extérieures claires. Ainsi, seulement 11% des filles et 6% des garçons rapportent des troubles mentaux accompagnés d'au moins un problème d'adaptation (problèmes d'adaptation à la maison, à l'école ou avec les pairs) (1).

Précisons que " plus d'une adolescente sur cinq présente un trouble intériorisé (10) (22%) alors que la prévalence est seulement de 7% chez les garçons [...]. Les troubles extériorisés (11) sont beaucoup moins prévalents (4,4%) que les troubles intériorisés, du moins chez les filles : 6% des garçons et 3% des filles présentent un trouble extériorisé. Les troubles intériorisés entraînant des difficultés d'adaptation (à la maison, avec les pairs ou à l'école) ont été rapportés par 9% des filles et 2,2% des garçons. Les troubles extériorisés entraînant des difficultés d'adaptation ont été rapportés par 2,3% des filles et 3,7% des garçons [...] " (9).

Notes et références:

(1)
Valla, J.P., Breton, J.L., Bergeron, L. et al., Enquête québécoise sur la santé mentale des jeunes de 6 à 14 ans 1992. Rapport synthèse. Hôpital Rivière-des-Prairies et Santé Québec, en collaboration avec le ministère de la Santé et des Services sociaux, gouvernement du Québec 1994, 132 pages.

(2)
L'hyperanxiété est un trouble caractérisé par une anxiété ou des soucis excessifs (au sujet d'événements à venir, de comportements passés ou de performances) avec ou sans manifestation physique (tension musculaire, palpitations).

(3)
La dépression majeure est caractérisée par une humeur dépressive ou irritable ou une perte d'intérêt associée à d'autres symptômes (troubles de l'appétit, du sommeil, idées suicidaires...) persistant depuis au moins deux semaines.

(4)
L'angoisse de séparation se caractérise par une anxiété excessive lorsque l'enfant doit se séparer des personnes auxquelles il est attaché.

(5)
Les phobies sont des peurs persistantes qui suscitent une angoisse incontrôlable.

(6)
L'hyperactivité avec déficit de l'attention est un trouble qui se manifeste par une inattention (ex. : n'écoute pas), une impulsivité (ex. : incapable d'attendre), ou une hyperactivité (ex. : agitation) anormale pour le niveau de développement de l'enfant et qui affecte son comportement social, sa performance scolaire ou son estime de lui.

(7)
Le trouble d'opposition est caractérisé par un ensemble de comportements, de négativisme fréquent, d'hostilité et de provocation, sans violation grave des droits fondamentaux d'autrui.

(8)
Les troubles des conduites sont des conduites répétitives et persistantes comportant une violation des normes, des règles ou des droits fondamentaux d'autrui (agressions physiques, vols, méfaits...).

(9)
Camirand, J. Un profil des enfants et adolescents québécois. Monographie no. 3, Enquête sociale et de santé 1992-1993. Montréal : Santé Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux, gouvernement du Québec, 1996.

(10)
Il s'agit principalement de la phobie simple, de la dépression majeure, de l'hyper-anxiété et de l'angoisse de séparation.

(11)
Il s'agit principalement de l'hyperactivité, des troubles d'opposition et des troubles des conduites.

Personne ressource:

Hélène Riberdy

Direction de la santé publique

Le 22 avril 1997.

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Sujet 8

Les idées suicidaires
et tentatives de suicide (parasuicides)
(Retour à la tdm)
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Introduction

Une revue de sept études épidémiologiques nord‑américaines permet de situer la prévalence à vie des idées suicidaires à 10,6% en moyenne, alors que sur une période de douze mois, elle serait plutôt de 2,7%. Quant aux tentatives de suicide, la prévalence moyenne est estimée à 2,9% au cours de la vie et à 0,6% pour des périodes à court terme, de douze ou vingt‑quatre mois. Ces recherches suggèrent que les tentatives sont plus fréquentes chez les personnes ayant reçu un diagnostic psychiatrique au cours de leur vie. De plus, les études basées sur la prévalence à vie rapportent plus de tentatives de suicide chez les femmes, alors que les recherches ne portant que sur la prévalence pour une période d'un à deux ans ne rapportent pas de telles différences. Ces données renseignent sur les suicides complétés, lesquels sont d'ailleurs plus fréquents chez les hommes que chez les femmes.

L'objectif de la présente section est d'estimer la prévalence des idées et des tentatives de suicide au Québec et de décrire les facteurs qui leur sont associés. Ce faisant, l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 contribue au suivi de l'objectif de la Politique de la santé et du bien‑être (MSSS, 1992), qui vise à réduire de 15% le nombre de tentatives de suicide d'ici l'an 2002.

La présente enquête reprend les quatre questions sur les idées et les tentatives de suicide utilisées dans le cadre de l'enquête Santé Québec 1987. Celles‑ci apparaissent au questionnaire autoadministré s'adressant à la population de 15 ans et plus. La question concernant les idées (question 79) se lit comme suit: «Vous est‑il déjà arrivé de penser SÉRIEUSEMENT à vous suicider (à vous enlever la vie) ?». La question sur les tentatives de suicide (question 83) est ainsi libellée: «Avez‑vous déjà fait une tentative de suicide (essayé de vous enlever la vie) ?». Dans le cas d'une réponse positive à l'une ou l'autre de ces questions, le répondant devait indiquer si cela s'était produit au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête (question 80, question 84). La proportion de valeurs manquantes pour chacune de ces questions est inférieure à 3%.

Ces questions permettent d'estimer la prévalence des idées et des tentatives de suicide, au cours des douze mois ayant précédé l'enquête et au cours de la vie. Dans l'optique de la santé publique, l'information concernant la dernière année apparaît plus pertinente pour documenter l'importance de ces problèmes et en comprendre les composantes psychosociales, puisqu'elle concerne des événements récents. Par ailleurs, dans le contexte d'une enquête générale comme celle‑ci, l'expression « tentative de suicide » n'est pas appropriée parce que l'intention réelle de mourir, orientation psychologique essentielle au suicide, est difficile à établir. Afin d'éliminer l'ambiguïté attachée à cette expression, le terme « parasuicide » a été adopté pour désigner l'ensemble des gestes suicidaires qui ne conduisent pas à la mort.

Considérant qu'il s'agit de deux facettes différentes du phénomène du suicide, l'analyse distingue les personnes rapportant des idées suicidaires seulement de celles ayant déclaré un parasuicide. La prévalence pour chacun de ces problèmes est calculée sur la base de populations distinctes. Ainsi, pour le calcul de la prévalence des idées suicidaires, la population de référence ne comprend pas les personnes ayant rapporté un parasuicide, et le taux est établi en ne considérant que les personnes ayant rapporté des idées suicidaires seulement. De la même manière, le calcul de la prévalence du parasuicide exclut de la population de référence les individus ne rapportant que des idées suicidaires.

La gravité des idées et des tentatives de suicide est très difficile à évaluer. Par exemple, les parasuicides peuvent comprendre à la fois des gestes suicidaires interrompus et des gestes suicidaires graves ayant nécessité des traitements médicaux urgents. Afin de jeter un éclairage sur ce point, le questionnaire de l'enquête comporte cinq nouvelles questions. Trois d'entre elles tentent d'évaluer les moyens envisagés lors des idées ou des gestes suicidaires (question 81, question 82, question 85). Les deux autres portent sur la consultation d'un professionnel de la santé ou d'une autre personne qui donne des conseils, par suite de la tentative de suicide (question 86, question 87). Ces questions permettent de mieux évaluer l'importance de ces idées et de ces gestes suicidaires, sans toutefois permettre de vraiment connaître l'intention réelle de mourir. Le taux de non‑réponse partielle pour chacune de ces questions est inférieur à 4%.

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

De Santé Québec (1995)

Cette section traite successivement des personnes ayant rapporté des idées suicidaires et des parasuicides. Les données de prévalence y sont d'abord présentées pour chacune des périodes de référence. Pour les personnes ayant déclaré des événements récents, on analyse la relation avec l'indice de détresse psychologique, et pour témoigner de leur gravité, on présente des indications sur les moyens envisagés ou utilisés et sur le recours à une aide extérieure. La variation de la prévalence selon les caractéristiques démographiques, socio‑économiques et sociales y est également étudiée pour les personnes qui ont eu des idées suicidaires au cours des douze mois ayant précédé l'enquête; les effectifs en cause ne permettent cependant pas de réaliser la même analyse dans le cas des parasuicides.

1. Les idées suicidaires au cours de la vie

Selon l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993, près de 8 Québécois sur 100 indiquent avoir sérieusement pensé au suicide au cours de leur vie, tant chez les hommes que chez les femmes. Ces taux varient cependant selon l'âge; environ une personne sur dix rapporte des idées suicidaires parmi les individus de 15 à 44 ans (12% et 10%), alors que 6% des gens de 45‑64 ans et 1,6% de ceux de 65 ans et plus en font autant. Cette variation selon l'âge s'observe chez les hommes et les femmes.

2. Les idées suicidaires au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête

Variations selon le sexe et l'âge

Près de 4% de la population du Québec (ou environ 200 000 individus) rapportent avoir sérieusement pensé au suicide au cours des douze mois ayant précédé l'enquête, sans qu'il soit possible de déceler une différence entre les taux d'idées suicidaires chez les hommes et les femmes. Par contre, ces taux varient inversement avec l'âge des Québécois; les personnes de 15‑24 ans présentent la prévalence la plus élevée, 8 individus sur 100 rapportant des idées suicidaires, alors que cette proportion n'est plus que de 0,7% chez les personnes de 65 ans et plus. Ce phénomène se constate tant chez les hommes que chez les femmes.

La présence d'idées suicidaires est associée à la détresse psychologique. Les personnes se classant au niveau élevé de l'indice de détresse psychologique ont été proportionnellement plus nombreuses à déclarer des idées suicidaires que ne l'ont fait les individus ayant un degré moindre de détresse (12% c. 1,5%). Vu sous un autre angle, les personnes déclarant des idées suicidaires présentent un niveau élevé de détresse psychologique dans une proportion de 71%, alors que ce n'est le cas que de 23% des individus ne rapportant pas de telles idées au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête.

Variations selon certaines caractéristiques de la population

La présence d'idées suicidaires au cours des douze mois ayant précédé l'enquête est associée à certaines caractéristiques démographiques et socio‑économiques des individus. Ainsi, la déclaration d'idées suicidaires est plus fréquente chez les personnes célibataires que chez les individus mariés (8% c. 1.9%), alors que les gens vivant en union de fait ou les personnes veuves, séparées ou divorcées sont environ deux fois plus nombreux que les personnes mariées à rapporter de telles idées (5% c. 1,9%). Cette association entre l'état matrimonial de fait et les idées suicidaires pourrait s'expliquer, du moins en partie, par la relation entre l'état matrimonial et l'âge des individus.

La prévalence des idées suicidaires décroît aussi avec le niveau de revenu; le taux est environ deux fois plus élevé (7%) chez les personnes très pauvres que chez les personnes se situant dans les catégories de revenu moyen supérieur (4%) ou supérieur (3%). Par ailleurs, on ne peut établir de lien entre l'indice de scolarité relative, qui tient compte de l'âge, et la prévalence des pensées suicidaires. L'analyse selon le statut d'activité, établi pour les deux semaines ayant précédé l'enquête, montre une prévalence plus élevée chez les étudiants (9%) et les sans emploi (7%). Néanmoins, cette caractéristique est aussi reliée à l'âge; il n'est donc pas étonnant que les personnes à la retraite, généralement plus âgées, soient proportionnellement moins nombreuses à rapporter des idées suicidaires (0,7%).

L'analyse a aussi porté sur les variations de la prévalence en fonction de certains indicateurs reliés au milieu social de l'individu. La présence d'un confident dans l'entourage peut être considérée, entre autres, comme un facteur de protection à l'égard des pensées suicidaires; or, on constate que les personnes n'ayant pas de confident sont effectivement plus nombreuses à rapporter des idées suicidaires que celles qui en ont au moins un (6% c. 4%).

Ces résultats concordent avec le fait que les personnes classées au niveau faible de l'indice de soutien social présentent une prévalence de pensées suicidaires plus élevée que celle attribuée aux personnes dont le niveau de soutien est plus élevé (10% c. 3%). La prévalence est aussi plus marquée chez les Québécois non satisfaits de leur vie sociale (16%) que chez ceux qui s'en déclarent plutôt satisfaits (3%) ou très satisfaits (1,2%). Sous un autre aspect, l'enquête indique également que la présence d'idées suicidaires touche une plus grande proportion de travailleurs dont le niveau d'autonomie décisionnelle au travail est faible, comparativement à ceux dont le niveau est plus élevé (5% c. 3%).

Les moyens envisagés

Près de trois personnes sur quatre (74%) révèlent qu'au moment où elles ont songé à se suicider, elles avaient prévu un moyen pour attenter à leurs jours. Les médicaments et autres produits chimiques, incluant la drogue, sont le plus fréquemment envisagés (43%), alors que l'arme à feu (22%), le véhicule moteur (22%), la taillade des veines (18%), les gaz d'échappement d'un moteur (18%) et la pendaison (15%) sont des méthodes souvent contemplées. Une proportion plus grande de femmes que d'hommes (57% c. 30%) ont envisagé les médicaments et autres produits chimiques, alors que les hommes ont davantage songé à la pendaison (22% c. 8%) et à l'arme à feu (33% c. 10%). Le choix des moyens varie peu selon l'âge, sauf en ce qui concerne la taillade des veines, qui est inversement associée à l'âge; environ le tiers des individus de 15‑24 ans (33%) ont considéré celle‑ci, alors qu'elle n'a été envisagée que par 13% des gens de 25‑44 ans et par 2% de ceux de 45‑64 ans (données non présentées). Cependant, toute interprétation quant à la relation entre l'âge et les moyens utilisés doit être traitée avec prudence, car les différences observées ne sont pas significatives.

3. Les parasuicides (ou tentatives de suicide) au cours de la vie

L'Enquête sociale et de santé permet d'estimer à près de 4 personnes sur 100 la prévalence du parasuicide au cours de la vie au sein de la population québécoise, ce qui correspond à environ à 188 300 individus de 15 ans et plus. La proportion de personnes ayant déclaré un parasuicide est plus élevée chez les Québécoises que chez les Québécois (5% c. 3%). Ces prévalences diminuent avec l'âge, passant de 6% parmi les personnes de 15‑24 ans à environ 1% chez celles de 65 ans et plus. Toutes les différences observées entre les différents groupes d'âge sont significatives. Cependant, lorsque ces comparaisons sont faites entre les groupes d'âge d'un même sexe, les seules différences significatives chez les hommes s'observent entre les groupes d'âge de 15‑24 ans et de 65 ans et plus (5% c. 0,4%), et chez les femmes, entre ceux de 15‑24 ans et de 45 ans et plus (8% c. 4% et 1,0%).

4. Les parasuicides au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête

Variations selon le sexe et l'âge

En 1992‑1993, la prévalence des parasuicides récents est estimée à 6 personnes pour 1 000, autant chez les hommes que les femmes. Cette prévalence correspond à prés de 30 000 personnes de 15 ans et plus. La prévalence la plus élevée se retrouve chez les personnes de 15‑24 ans (1,8%), et elle demeure inférieure à 1% pour les autres groupes d'âge. Aucun écart significatif selon l'âge n'est détecté chez les femmes alors que chez les hommes, seules les personnes de 15‑24 ans et celles de 45‑64 ans présentent des prévalences statistiquement distinctes (1,9% c. 0,2%).

Les résultats de l'Enquête sociale et de santé indiquent que les personnes classées au niveau élevé de l'indice de détresse psychologique sont proportionnellement plus nombreuses à déclarer avoir posé un geste suicidaire au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête, en comparaison des personnes ayant un degré moindre de détresse (2% c. 0,2%). Par ailleurs, près de 80% des personnes qui déclarent un ou des parasuicides appartiennent à la catégorie élevée de l'indice de détresse (données non présentées).

Les moyens envisagés et le recours à la consultation

Les personnes déclarant avoir posé des gestes suicidaires au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête devaient indiquer par quels moyens elles avaient tenté de se suicider. Parmi ces personnes, 57% déclarent avoir utilisé les médicaments, 32%, s'être tailladé les veines, 9%, avoir utilisé une arme à feu, 9%, avoir eu recours à un véhicule moteur, 8%, à la pendaison, 7%, au saut, et 11% indiquent un autre moyen. Ces proportions ne présentent pas d'écarts significatifs entre les hommes et les femmes, sans doute à cause des faibles effectifs en présence. À titre indicatif, on peut quand même souligner que le classement de ces moyens par ordre décroissant semble varier selon le sexe. Selon leurs déclarations, les hommes auraient eu tendance à utiliser comme moyens principaux: les médicaments (48%), la taillade des veines (34%), l'arme à feu (16%), le véhicule à moteur (14%) et la pendaison (12%). Chez les femmes, ce classement présente encore en tête de liste les médicaments (67%) et la taillade des veines (30%); au troisième rang vient le saut (13%), alors que les autres moyens sont moins fréquents (0% à 5%) ou non précisés (15%).

L'enquête permet de plus d'obtenir des renseignements inédits sur le recours à un professionnel de la santé ou à toute autre personne par suite de ce ou ces parasuicides. Près des deux tiers (63%) des personnes suicidaires ont eu recours à une telle aide extérieure. Les femmes déclarent, dans une proportion de 68%, avoir consulté par suite de ces gestes et les hommes, dans une proportion de 54%; ces différences ne sont cependant pas significatives. Les résultats suggèrent aussi que les jeunes de 15‑24 ans consultent dans une proportion moindre (49%) que les personnes de 25‑44 ans (64%). Aucune comparaison n'a pu être effectuée avec les autres groupes d'âge à cause des petits nombres (données non présentées).

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique de Montréal-Centre sur les suicides chez les jeunes

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 22 avril 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
Chez ceux de 12 à 17 ans :

Pendant la période 1990-1992, 14 des 80 décès d'adolescents à Montréal-Centre étaient en fait des suicides (soit une moyenne annuelle de 4,3). Dans la majorité des cas, c'était des garçons et les modes de suicide les plus fréquents étaient la pendaison, la strangulation ou l'asphyxie (1).

Peu nombreuses à réussir leur acte de désespoir, les filles sont six fois plus souvent hospitalisées pour des tentatives de suicides que les garçons ( 150 p. 100 000 contre 23 p. 100 000). On peut dire qu'en moyenne 84 adolescentes montréalaises de 12 à 17 ans ont été hospitalisées pour tentative de suicide par année, soit environ une tous les quatre jours. Elles ont presque toutes recours aux substances solides ou liquides dont principalement les médicaments (analgésiques, etc.) (2).

Tous les gestes ou les pensées suicidaires ne conduisent pas nécessairement à un décès ou à une hospitalisation de courte durée. Pour avoir une mesure plus complète, nous devons considérer les événements reliés au suicide qui sont rapportés par l'individu lui-même au sein d'enquêtes. Dans l'enquête portant sur la réalité personnelle et sociale des élèves inscrits au secondaire au Québec (3), on constate que 12% des élèves avouent avoir fait un parasuicide (4). La différence entre les filles et les garçons est notable, 16% contre 6%.

L'Enquête sociale et de santé nous permet de caractériser les jeunes qui sont âgés de 15 à 19 ans du Québec : " Ainsi, les jeunes de 15-19 ans qui ont déclaré avoir déjà fait une tentative de suicide (5) au cours de leur vie sont plus nombreux chez les jeunes femmes que chez les jeunes hommes (8% c. 3,9%) [...], chez les jeunes qui ne sont pas habituellement aux études que chez ceux qui le sont (13% c. 5%) et chez les jeunes qui se considèrent pauvres (10%) de même que chez ceux qui présentent un niveau élevé de détresse psychologique (14%) ou qui ont un faible niveau de soutien social (15%). La plupart de ces proportions doivent cependant être interprétées avec prudence car les faibles effectifs rendent ces estimations imprécises.(7)

Et «par contre, la proportion de jeunes qui ont déclaré avoir déjà fait une tentative est moins élevée chez les enfants de familles biparentales intactes (4,3%) que dans les autres types de ménages, ce qui n'est pas le cas chez les jeunes ayant rapporté des idées suicidaires (6). De plus, les jeunes de 15-19 ans qui ont connu la séparation ou le divorce de leurs parents avant l'âge de 12 ans sont plus nombreux à avoir déclaré une tentative de suicide que ceux qui n'ont pas connu une telle séparation (10% c. 5%), alors qu'une telle relation n'a pas été détectée dans le cas des idées suicidaires " »(7).

À Montréal-Centre, l'Enquête sur les habitudes de vie des élèves du secondaire fréquentant une polyvalente du secteur francophone de la Commission des écoles catholiques de Montréal réalisée dans la même période ne permet pas de saisir la réalité de tous les adolescents montréalais mais jette des jalons importants dans notre compréhension du suicide. L'étude révèle que 29% de ces élèves ont pensé sérieusement à se suicider et que 11% ont déjà fait un parasuicide (8). Dans le rapport d'étude, l'auteur mentionne que: " Les filles ont plus tendance que les garçons à manifester des pensées suicidaires ". (8)

Chez les jeunes adultes de 18 à 24 ans :

Pendant la période 1990-1992, le suicide constitue la première cause de décès chez les jeunes adultes montréalais. En effet, 87 des 327 décès des jeunes adultes étaient en fait des suicides (soit une moyenne annuelle de 29). Dans la majorité des cas, ce sont des garçons (72 décès) et les modes de suicide les plus fréquents sont la pendaison, la strangulation et l'asphyxie et, à un degré moindre, les armes à feu ou les explosifs. Les filles ont recours à la pendaison, à la strangulation et à l'asphyxie autant qu'aux médicaments.

À la différence des suicides complétés, les filles sont presque autant hospitalisées pour des tentatives de suicides que les garçons (33 p. 100 000 contre 36 p. 100 000). On peut dire qu'en moyenne, 68 Montréalais de 18 à 24 ans ont été hospitalisés pour tentative de suicide par année, soit environ un tous les cinq jours. Les filles ont majoritairement recours aux substances solides ou liquides dont principalement l'intoxication par médicament. Les garçons ont recours à ces substances ainsi qu'aux instruments tranchants et perforants.

Tous les gestes ou les pensées suicidaires ne conduisent pas nécessairement à un décès ou à une hospitalisation de courte durée. Pour avoir une mesure plus complète, nous devons considérer les événements reliés au suicide qui sont rapportés par l'individu lui-même au sein d'enquêtes.

Au Québec, l'Enquête sociale et de santé suggère que 6% des jeunes âgés de 15 à 24 ans aient fait un parasuicide (4) au cours de leur vie et que 2% en ait fait un au cours des 12 mois ayant précédé l'enquête. Quand on compare cette prévalence à celle des autres groupes d'âges, il s'agit de la plus élevée. Il n'y a pas de différence significative entre les jeunes garçons et les jeunes filles. Les médicaments et la taillade des veines sont les moyens utilisés déclarés les plus fréquents (9).

La même enquête nous renseigne également sur les idées suicidaires des jeunes québécois. Ainsi, 12% des jeunes de 15 à 24 ans rapportent avoir sérieusement pensé au suicide au cours de leur vie et 8% au cours des douze mois précédant l'enquête. Ce sont les jeunes de 15 à 24 ans qui présentent la prévalence la plus élevée quand on la compare aux autres groupes d'âge. Toutefois, il n'y a pas de différence significative entre les jeunes garçons et les jeunes filles. Les nombres étaient généralement insuffisants pour permettre une analyse des caractéristiques des jeunes ayant rapporté des idées suicidaires, mais il semble que " L'analyse selon le statut d'activité, établi pour les deux semaines ayant précédé l'enquête, montre une prévalence plus élevée chez les étudiants (9%) et les sans emploi (7%) "(9). On sait également que parmi l'ensemble des personnes qui ont rapporté avoir eu des idées suicidaires, " la prévalence des idées suicidaires décroît aussi avec le niveau de revenu ; le taux est environ deux fois plus élevé (7%) chez les personnes très pauvres que chez les personnes se situant dans les catégories de revenu moyen supérieur (4%) ou supérieur (3%) " (9).

Enfin, aucune étude représentative des jeunes adultes montréalais ne nous permet d'évaluer l'ampleur des expériences de suicide. Par contre, nous pouvons à titre indicatif mentionner quelques résultats d'un sondage réalisé auprès des étudiants de l'UQAM en 1995-1996. Selon ce sondage, " un peu plus d'un quart (27%) des répondants ont reconnu avoir eux-mêmes pensé au suicide " et " 4% des répondants ont dit qu'ils ont déjà tenté de se suicider " (10).

Notes et références:

(1)
Fichier des décès 1990 à 1992. Reçus en 1996. MSSS.

(2)
Fichier Med-Écho 1990-1991 et 1991-1992. Reçus en 1994. MSSS.

(3)
Cloutier, R., Champoux, L., Jacques, C., Chamberland, S., Enquête ados, familles et milieu de vie, la parole aux ados! Bureau québécois de l'année internationale de la famille et l'association des centres jeunesse du Québec en collaboration avec l'équipe du Centre de recherche sur les services communautaires de l'université Laval, 1994.

(4)
L'expression parasuicide est plus appropriée que " tentative de suicide " dans un cas auto-déclaré car il est difficile d'établir l'intention réelle de mourir du déclarant.

(5)
Des tentatives suicidaires peuvent comprendre des gestes suicidaires interrompus ou des tentatives graves.

(6)
Les idées peuvent comprendre à la fois des pensées suicidaires légères ou intenses pouvant induire un haut niveau de détresse psychologique.

(7)
Camirand, J., Un profil des enfants et adolescents québécois. Monographie no. 3, Enquête sociale et de santé 1992-1993. Montréal : Santé Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux, gouvernement du Québec, 1996.

(8)
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Bellerose, C., Lavallée, C., Chénard, L., Levasseur, M. (sous la direction de). Et la santé, ça va en 1992-1993 ? Rapport de l'Enquête sociale et de santé 1992-1993, volume 1. Ministère de la Santé et des Services sociaux, Gouvernement du Québec, Santé Québec, Montréal, 1995.

(10)
Mishara, B. Les tentatives de suicide, l'idéation suicidaire et les expériences de suicide des étudiants de l'UQAM : résultats d'un sondage en 1995-1996. Version prélimaire citée avec l'approbation de l'auteur. Centre de recherche et d'intervention sur le suicide et l'euthanasie (CRISE) en collaboration avec Le Centre d'écoute et de référence Halte Ami. Université du Québec à Montréal, 1996.
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Sujet 9

L'activité physique de loisirs

(Retour à la tdm)
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Introduction

L'activité physique est une partie intégrante de notre vie quotidienne tout au long de notre existence. Comme l'alimentation, l'activité physique est un besoin fondamental du corps humain et elle contribue au maintien et à l'amélioration de la santé dans son ensemble.

Jusqu'au début du 20e siècle, le travail comportait des exigences physiques importantes pour une bonne majorité de la population. Dans les psys industrialisés cependant, l'activité physique reliée au travail a passablement diminué pour faire place à une mécanisation croissante des industries et à une économie de services, ce qui a entraîné un travail de plus en plus sédentaire pour une portion importante de la population.

L'activité physique de loisir devient alors une avenue intéressante pour combattre le problème d'hypokinétisme (une insuffisance de tension artérielle) relié au mode de vie actuel. Divers programmes ont été mis sur pied dans les pays industrialisés afin de promouvoir la pratique de l'activité physique durant les temps libres. Sur le continent européen, certaines formules d'incitation à la pratique de diverses activités physiques remontent même au début du siècle. Chez-nous, Kino-Québec s'est donné, à la fin des années soixante-dix, la mission de promouvoir l'activité physique et de contribuer à réduire le problème de la sédentarité au Québec.

L'activité physique peut contribuer, de manière directe et indirecte, à la prévention des maladies cardio-vasculaires, la santé mentale, l'intégration sociale des personnes de 65 ans et plus. La stratégie de Kino-Québec vise à promouvoir la régularité plutôt que l'intensité des séances d'exercice.

Cinq éléments servent plus particulièrement à l'analyse détaillée de l'activité physique de loisir: 1) la nature de l'activité, 2) la forme d'entraînement, 3) l'intensité de pratique de l'activité, 4) la durée des séances et 5) et la fréquence de pratique de l'activité. Cette dernière est une composante des «bénéfices-santé», et plus particulièrement de la santé physique. De plus, la fréquence est le premier élément qui mène à «l'habitude» de l'activité physique.

Cinq éléments servent plus particulièrement à l'analyse détaillée de l'activité physique de loisir: 1) la nature de l'activité, 2) la forme d'entraînement, 3) l'intensité de pratique de l'activité, 4) la durée des séances et 5) la fréquence de pratique de l'activité. Cette dernière est une composante majeure des «bénéfices‑santé», et plus particulièrement de la santé physique. De plus, la fréquence est le premier élément qui mène à «l'habitude» de l'activité physique. Les données de l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 jettent une lumière intéressante sur la fréquence des activités physiques durant les temps libres chez les personnes de 15 ans et plus. En outre, l'enquête identifie les activités les plus populaires que pratiquent les Québécoises et Québécois

L'activité physique de loisir a été examinée à l'aide du questionnaire auto administré. La question touchant la fréquence (question 88) permet d'obtenir une estimation du pourcentage de la population pouvant être considérée comme «active» durant ses loisirs, ainsi qu'un éventail détaillé d'autres catégories de fréquence d'activités. L'indicateur retenu est la fréquence d'activités d'une durée de 20 à 30 minutes, au cours des trois mois ayant précédé l'enquête. Finalement, les questions 93 et 94 donnent un aperçu général des activités les plus populaires chez les personnes de 15 ans et plus. Le pourcentage de non‑réponse partielle est de 2,1% à la question 136, et à peu près nul pour les questions 93 et 94, ce qui présente un bon portrait de la situation.

La fréquence des activités a été subdivisée en cinq catégories distinctes: 3 fois/sem. ou plus (actifs), 2 fois/sem. (moyennement actifs), 1 fois/sem. (un peu actifs), 2‑3 fois/mois (très peu actifs) et 1 fois/mois ou moins (sédentaires). Cette subdivision donne un portrait plus exact de la situation que celle d'autres enquêtes qui regroupent les catégories centrales sous la seule expression «moyennement actifs». Elle permet un meilleur suivi des objectifs de modification graduelle du comportement et des effets de l'activité physique sur la santé, lesquels semblent être progressifs et apparaître assez tôt sur le continuum de l'exercice physique.

(A) Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

La section suivante présente les principaux résultats concernant la fréquence des activités physiques de loisir parmi la population de 15 ans et plus, selon certaines caractéristiques démographiques et socio‑économiques et un survol des dix activités les plus populaires.

1. La pratique de l'activité physique de loisir

La majorité des personnes (63%) se situent aux deux extrêmes. Le quart de la population (25%) est actif (3 fois/sem. ou plus) et 38% est sédentaire durant ses loisirs (1 fois/mois ou moins). Cette dernière catégorie inclut 26% de la population qui déclare ne pratiquer aucune activité physique durant ses temps libres, 20 à 30 minutes par séance (données non présentées). Pour les autres (37%), la fréquence des activités varie de 2 fois/sem. à 2 à 3 fois/mois. Ces tendances générales se vérifient autant chez les hommes que chez les femmes. Les hommes sont toutefois plus souvent actifs que les femmes (28% c. 23%), et ces dernières sont plus souvent sédentaires (35% c. 40%).

Des variations importantes apparaissent selon l'âge. Les proportions les plus élevées d'actifs se retrouvent chez les personnes les plus jeunes (34%) et les plus âgées (31%). Le pourcentage de «sédentaires» augmente nettement entre les 15‑24 ans (22%) et les 25‑44 ans (39%), et il demeure à un niveau élevé par la suite. De plus, il est important de noter qu'environ la moitié (48% à 51%) des personnes de 25 ans et plus ne pratiquent pas d'activités physiques de loisir toutes les semaines. C'est le cas également de 34% des 15‑24 ans.

L'examen de la fréquence des activités physiques selon le groupe d'âge chez les hommes et chez les femmes montre que les hommes de 15‑24 ans et de 65 ans et plus présentent les pourcentages d'actifs les plus élevés (43% et 38%). Le pourcentage de femmes actives diminue entre 15‑24 ans (25%) et 25‑44 ans (18%), mais il se retrouve au même niveau que les plus jeunes parmi les 45 ans et plus (27%). La proportion de sédentaires est différente entre les hommes et les femmes seulement chez les personnes de 15‑24 ans et chez les 25‑44 ans, où les femmes se retrouvent en plus grande proportion (27% c. 17% et 42% c. 36%). En ce qui concerne les autres fréquences (2 fois/sem., 1 fois/sem. et 2 à 3 fois/mois), il n'y a pas de différence entre les hommes et les femmes.

La pratique d'activités physiques de loisir est influencée par de nombreux facteurs intrinsèques et extrinsèques. Les caractéristiques démographiques et socio‑économiques, même si elles ne sont pas une composante majeure des déterminants de la pratique d’activités, semblent être associées à l'activité physique de loisir, comme le montre l'analyse de la fréquence des activités selon la scolarité relative, le niveau de revenu et la langue maternelle.

Les données indiquent un lien avec la scolarité relative, qui semble plus évident et graduel dans la catégorie «sédentaires». La proportion de personnes sédentaires est plus élevée parmi les personnes les moins scolarisées (48%) et diminue parmi celles qui déclarent une scolarité moyenne (37%) ou plus élevée (27%). Par ailleurs, on observe une proportion nettement plus élevée de personnes actives (32%) parmi les personnes ayant la scolarité la plus élevée, comparativement aux personnes moins scolarisées (22% à 26%).

On observe également un lien avec le niveau de revenu. Cette relation n’apparaît pas dans la catégorie des personnes actives, mais la proportion des personnes sédentaires diminue à mesure que le revenu augmente, variant de 45% parmi les très pauvres à 27% chez les personnes ayant un revenu supérieur. Ces différences ne sont toutefois significatives qu'entre les niveaux moyen inférieur (41%), moyen supérieur (36%) et supérieur (27%).

2. Les activités les plus populaires

Le recensement des activités qui ont la faveur populaire termine cette brève description des résultats. Le tableau ci-dessous présente les dix activités le plus souvent rapportées comme ayant été pratiquées au moins une fois au cours des douze mois ayant précédé l'enquête. La marche demeure l'activité la plus populaire (77%).

Les dix activités les plus populaires1, population de 15 ans et plus,

Québec 1992‑1993

	Rang
	Activité
	%

	1
	Marche aux fins d'exercice
	77,3

	2
	Baignade
	44,5

	3
	Danse (disco, sociale ou autre)
	42,7

	4
	Randonnée à vélo
	39,8

	5
	Jardinage
	35,9

	6
	Patinage libre sur glace
	26,2

	7
	Bicyclette stationnaire
	24,2

	8
	Quilles
	20,6

	9
	Natation (cours ou entraînement)
	16,7

	10
	Ski alpin
	16,5


1
Activités pratiquées au moins une fois durant les 12 mois ayant précédé l’enquête.

Les dix activités les plus populaires, selon le sexe, sont majoritairement les mêmes, mise à part la marche pratiquée par 82% des femmes et 73% des hommes, mais elles se présentent dans un ordre différent pour les hommes et pour les femmes. Les seules activités différentes sont le golf et le hockey, qu'on retrouve chez les hommes, et les cours de conditionnement physique chez les femmes.

Finalement, un coup d'oeil rapide par groupe d'âge et par sexe révèle que la marche demeure au premier rang pour tous les sous‑groupes, à l'exception des hommes de 15‑24 ans, où la randonnée à vélo occupe la première place.

Les dix activités les plus populaires1 selon le sexe,

population de 15 ans et plus, Québec 1992‑1993

	Rang
	Femmes
	Hommes

	
	Activité
	%
	Activité
	%

	1
	Marche aux fins d'exercice
	72,8
	Marche aux fins d'exercice
	81,7

	2
	Baignade
	45,5
	Danse (disco, sociale ou autre)
	47,9

	3
	Randonnée à vélo
	44,3
	Baignade
	43,5

	4
	Danse (disco, sociale ou autre)
	37,3
	Jardinage
	37,5

	5
	Jardinage
	34,1
	Randonnée à vélo
	35,3

	6
	Patinage libre sur glace
	28,4
	Bicyclette stationnaire
	24,3

	7
	Bicyclette stationnaire
	24,0
	Patinage libre sur glace
	24,2

	8
	Quilles
	22,8
	Quilles
	l 8,5

	9
	Golf
	22,4
	Cours de conditionnement physique
	17,4

	10
	Hockey
	22,0
	Natation (cours ou entraînement)
	16,6

	
	
	
	
	


1
Activités pratiquées au moins une fois durant les 12 mois ayant précédé l’enquête.

(B) Résultats de l’enquête de la Santé publique de Montréal-Centre sur l'activité physique chez les jeunes 

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

Le 21 février 1997.

http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/statlist.html
Activités physiques et éducation physique à l'élémentaire

L'enseignement de l'éducation physique est obligatoire au primaire. Deux heures d'enseignement par semaine sont suggérées, mais le temps réellement consacré à cette matière est laissé à la discrétion des commissions scolaires(1).

En raison surtout de difficultés méthodologiques, la pratique de l'activité physique de loisir des enfants de 6 à 11 ans est très mal documentée au Québec. La sédentarité est néanmoins un problème important. Notons, à titre d'exemple, que les jeunes francophones du Québec passent en moyenne de 25 à 26 heures par semaine devant la tétévision (2).

Outre le milieu scolaire, il faut aussi souligner l'importance de l'influence du milieu familial dans l'acquisition de saines habitudes de vie. En effet, lorsque les parents pratiquent régulièrement une activité physique, les jeunes ont tendance à les imiter (3).

Entre le primaire et le secondaire

Une enquête récente sur l'évolution du niveau de pratique d'activités physiques de loisir au secondaire, rapporte que le niveau de pratique a tendance à diminuer d'une année à l'autre (4). Les auteurs notent que la baisse la plus marquée correspond au passage du primaire au secondaire. Cette transition constituerait vraisemblablement un chaînon important lié au processus de désengagement de l'élève.

Activités physiques au secondaire.

L'enseignement de l'éducation physique est obligatoire au secondaire et 50 heures par année devraient y être consacrés (1).

Dans l'Enquête sur les habitudes de vie des élèves du secondaire de 1991, quelques questions portaient sur la pratique de l'activité physique (5). On y apprend que les garçons du secondaire sont plus actifs que les jeunes filles du même âge. Dans la région de Montréal-Centre, à l'exception des cours d'éducation physique, près de 27% des garçons pratiquaient un ou plusieurs sports plus de 11 heures par semaine, contre seulement 6% pour les filles. Plus de 44% des filles faisaient moins de deux heures de sport par semaine, contre seulement 20% des garçons. Finalement, 24% des filles contre 10% des garçons ne pratiquent aucune activité sportive.

Pour l'ensemble du Québec, l'Enquête sociale et de santé de 1992-1993 révèle que 20% des jeunes de 15 à 17 ans s'adonnent à une activité physique moins d'une fois par semaine, et que 31% ne pratiquent une activité qu'une ou deux fois par semaine. Seuls 48% de jeunes de 15 à 17 ans peuvent être considérés comme actifs durant leurs temps libres, car ils ont déclaré pratiquer une activité physique trois fois ou plus par semaine, à raison de 20 à 30 minutes par séance, au cours des trois mois ayant précédé l'enquête. Les garçons sont plus actifs que les filles (52% contre 32%).(6)

Il faut noter que 71% des jeunes de 15 à 19 ans qui travaillent ou qui ont un statut autre que celui d'étudiant ne pratiquent pas d'activités physiques au moins trois fois par semaine, comparativement à 56% chez les jeunes habituellement aux études.

Les résultats de l'enquête font également ressortir que la fréquence de la pratique de l'activité physique est liée au niveau socio-économique. En effet, 62% des jeunes pauvres pratiquent moins de trois fois par semaine une activité physique, comparativement à 54% des jeunes qui vivent dans un ménage ayant un revenu supérieur à la moyenne (6).

Activités physiques des jeunes adultes

Pour les 18 à 29 ans, la pratique de l'activité physique est plus répandue pour les garçons que pour les filles à Montréal-Centre selon l'Enquête sociale et de santé(7) . Près du tiers des garçons contre seulement 22% des filles font de l'exercice trois fois ou plus par semaine. À l'inverse, 40% des premiers contre 50% des secondes pratiquent une activité à une fréquence nettement insuffisante, à savoir moins de trois fois par mois.
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Introduction

Le sentiment d'impuissance (powerlessness) ou de privation d'emprise sur sa destinée constitue un facteur de risque pour la santé tandis que l'habilitation (empowerment) peut être un facteur important de promotion de la santé. L'autonomie décisionnelle au travail représente un des aspects associés au sentiment d'emprise.

L'autonomie décisionnelle au travail concerne deux aspects de la vie professionnelle. Elle porte d'abord sur l'autorité décisionnelle, soit la possibilité de choisir comment faire son travail et de participer aux décisions qui s'y rattachent, puis sur la capacité d'utiliser ses compétences et d'en développer de nouvelles. L'autonomie décisionnelle au travail est ainsi directement associée au continuum impuissance-puissance avec lequel une personne doit composer à son travail.

Des études longitudinales ont démontré que les personnes ayant un faible niveau d'autonomie dans l'exécution de leur travail et devant répondre à une demande psychologique élevée deviennent de plus en plus passives dans leur participation à des activité sociales, politiques ou de loisir.  À l'inverse, les personnes ayant un travail qui les engage activement ont également une vie sociale active, quelle que soit leur classe sociale.  Les résultats de ces recherches contredisent une idée répandue au sujet du travail morcelé selon laquelle l'individu pourrait compenser un travail ennuyeux et monotone par des activités riches et stimulantes durant ses temps libres.  La diminution des loisirs sociaux et le désengagement de la vie sociale pourraient également entraîner une baisse du soutien social, qui est un déterminant de la santé.

D'autres études démontrent que les travailleurs ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail déclarent plus de symptômes d'anxiété ou de dépression que les autres travailleurs.

Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que les personnes ayant une faible autonomie décisionnelle au travail et devant répondre à une demande psychologique élevée ont un risque accru de maladie coronarienne et d'élévation de la tension artérielle, un facteur de risque des maladies cardiovasculaires. Trois mécanismes biologiques ont été suggérés pour expliquer le lien entre les contraintes psychosociales du travail et les maladies cardiovasculaires: l'augmentation de certains facteurs de risque tels que le cholestérol sérique ou le tabagisme, l'effet sur la coagulation et l'activité accrue du système neuro-humoral adrénergique. Chez les femmes, ces relations ont été peu étudiées.

La Politique de la santé et du bien-être du Québec (MSSS, 1992) prévoit, dans les stratégies proposées, soutenir le milieu de travail par des actions favorisant une organisation du travail propice à la participation des travailleurs et des travailleuses à la prise de décision.

L'étude de l'autonomie décisionnelle au travail dans l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 touche une population importante répartie dans des milieux de travail diversifiés couvrant tous les secteurs de l'économie et tous les types d'emplois. Cela constitue une première au Canada. Ces données permettent d'examiner les différences entre les hommes et les femmes selon le niveau d'autonomie décisionnelle au travail ainsi que les différences reliées à l'âge, à la scolarité et à la catégorie professionnelle. Elles permettent également de mesurer le lien entre l'autonomie décisionnelle au travail et certains déterminants de la santé, soit le tabagisme, la consommation d'alcool, la pratique d'activités physiques, la satisfaction quant à la vie sociale et le soutien social.

L'autonomie décisionnelle au travail est mesurée par dix questions (questions 109 à 118). Le premier aspect porte d'abord sur l'autorité décisionnelle, c'est-à-dire la possibilité de choisir comment faire son travail et de participer aux décisions qui s'y rattachent (questions 113, 114, 115 et 117); le second aspect évalue la capacité d'utiliser ses compétences et d'en développer de nouvelles (questions 109, 110, 111, 112, 116 et 118). Dans le calcul de l'indice d'autonomie décisionnelle au travail, chacun des aspects a le même poids.

L'indice d'autonomie décisionnelle au travail a été élaboré à partir de l'addition de l'ensemble des réponses aux questions en accordant un poids équivalent aux deux dimensions d'autonomie décisionnelle. Le minimum de l'indice est de 10 et le maximum de 40. Les individus sont par la suite classés selon deux catégories: un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail pour ceux ayant un score inférieur ou égal à 29; un niveau d'autonomie décisionnelle au travail pour les sujets ayant un score supérieur à 30.

 Ne sont considérés ici que les individus de 15 ans et plus qui occupaient un emploi au moment de la passation du questionnaire.

Résultats de l'Enquête 1992-1993

de Santé Québec (1995)

L'autonomie décisionnelle au travail est examinée selon certaines caractéristiques démographiques, socio‑économiques et professionnelles, de même que selon certains autres déterminants de la santé. À l'exception des variables ayant trait aux déterminants de la santé, où l'analyse tient compte des catégories faible et élevée de l'autonomie décisionnelle au travail, seule la catégorie faible est retenue aux fins de l'analyse pour toutes les autres variables.

1. Les variations selon certaines caractéristiques démogra​phiques et socio‑économiques

Plus de femmes que d'hommes ont un faible niveau d'autonomie décisionnelle dans leur travail (57% c. 46%), quels que soient l'âge, la scolarité ou la catégorie professionnelle.

La proportion de personnes ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail diminue avec l'âge. Chez les hommes, 69% des 15‑24 ans ont un niveau faible d'autonomie, comparativement à 46% chez les hommes de 25‑44 ans et à 38% chez ceux de 45 ans et plus. On observe la même tendance chez les femmes, où 74% des jeunes, 57% des femmes de 25‑44 ans et 49% de celles de 45 ans et plus ont un faible niveau d'autonomie, bien que la différence entre ces deux derniers groupes d'âge ne soit pas significative. La proportion de femmes ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail est plus importante que chez les hommes dans tous les groupes d'âge, à l'exception de celui des 15‑24 ans, chez qui on observe la même tendance, sans toutefois que la différence entre les femmes et les hommes soit significative.

L'autonomie décisionnelle au travail est associée au niveau de scolarité. Ainsi, 54% et 53% des hommes ayant respectivement une scolarité plus faible et faible ont également un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail, contre seulement 31% des hommes dont la scolarité est plus élevée. Cette relation est aussi présente chez les femmes, où les proportions sont respectivement de 66% et de 70% chez les moins scolarisées, contre 43% chez les plus scolarisées. La proportion de femmes ayant un faible niveau d'autonomie est significativement plus importante que chez les hommes, à tous les niveaux de scolarité, à l'exception du plus faible niveau et du niveau moyen, bien que les mêmes tendances se dégagent.

L'autonomie décisionnelle au travail varie selon la catégorie professionnelle tant chez les hommes que chez les femmes. Environ deux fois plus d'ouvriers non qualifiés et de manoeuvres que de professionnels et de cadres supérieurs ont un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail. Il y a significativement plus de femmes que d'hommes ayant un faible niveau d'autonomie tant chez les cadres intermédiaires, les semi‑professionnels et les techniciens que chez les employés de bureau, de commerce et des services, et chez les contremaîtres et ouvriers qualifiés; chez les professionnels et les cadres supérieurs, ainsi que chez les ouvriers non qualifiés et les manoeuvres, cette tendance se maintient, mais n'est pas significative.

2. Les variations selon certains autres déterminants

Le tabagisme et la consommation d'alcool ne sont pas associés de façon significative à l'autonomie décisionnelle au travail, tant chez les hommes que chez les femmes. La proportion d'hommes fumant régulièrement la cigarette est de 32% chez ceux ayant un faible niveau d'autonomie et de 29% chez ceux ayant un niveau élevé d'autonomie. La proportion d'hommes n'ayant jamais fumé ou ayant arrêté de fumer est de 64% chez ceux ayant un faible niveau d'autonomie et de 68% chez ceux ayant un niveau élevé d'autonomie. Chez les femmes, ces proportions sont respectivement de 66% et de 67%. La proportion d'hommes ayant pris sept consommations d'alcool et plus durant les sept jours ayant précédé l'enquête n'est pas plus élevée chez ceux ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail (34%) que chez ceux ayant un niveau élevé d'autonomie (34%). Chez les femmes, il n'y a également pas de différence observable en fonction du niveau d'autonomie (l5% c. 16%).

La pratique d'activités physiques de loisir n'est pas associée au niveau d'autonomie décisionnelle au travail chez les hommes. Toutefois, on observe un lien significatif chez les femmes. Ainsi, 16% des femmes ayant un faible niveau d'autonomie sont physiquement actives durant leur temps de loisir (trois fois par semaine et plus), alors que cette proportion est de 21% chez celles qui ont un niveau élevé d'autonomie.

La satisfaction quant à la vie sociale est associée à l'autonomie décisionnelle au travail, tant chez les hommes que chez les femmes. Les personnes des deux sexes ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail, sont proportionnellement moins nombreuses à se dire très satisfaites de leur vie sociale (28% et 26%) que ceux et celles ayant un niveau élevé d'autonomie décisionnelle (36% et 35%).

L'indice de soutien social est également associé à l'autonomie décisionnelle au travail. Chez les hommes ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle, 24% présentent également un faible niveau de soutien social comparativement à 18% chez ceux ayant un niveau élevé d'autonomie. Chez les femmes, la tendance va dans le même sens, mais la différence est plus faible (17% et 14%) et n'est pas significative.

Présentation de Jean-Marie Tremblay, sociologue , 15 août 2002
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