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SOMMAIRE

La Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre a entrepris
en 1995 une réforme majeure des services de santé dispensés sur son territoire. Cette
réforme touchait autant aux ressources financiéres qu’a 1’organisation des services et
risquait ainsi d’affecter 1’accessibilité aux soins. Or ’accessibilité constitue une
valeur fondamentale du systéme de soins de santé. Elle se situe a ’interface entre les
besoins ressentis par la population et I’apport du systéme de soins pour répondre a ces
besoins par l'utilisation des services. Ce mémoire porte sur les perceptions de
’accessibilité en complémentarité avec une étude de la Direction de la santé publique
concernant des indicateurs d’accessibilité réelle. Les perceptions sont importantes sur
le plan politique et cet aspect permet de discuter de la concordance entre accessibilité

percue et accessibilité réelle.

Il semble y avoir divergence entre I’hypotheése de la Régie régionale a I’effet que
I’accessibilité soit préservée et la couverture médiatique de la réforme qui s’avere
plus critique. Cette étude fut conduite afin de déterminer quelle était la perception de
’accessibilité par la population et les facteurs qui I’influencaient. Nous désirions
savoir si le fait d’avoir un contact avec le systeme de santé, d’accorder de
I’importance aux médias et de considérer I’opinion des professionnels de la santé
influencaient les perceptions en plus des sources d’influence comme I’entourage et les

caractéristiques personnelles.

Un devis d’étude transversale fut utilisé. Les données ont été collectées sous forme de
sondage téléphonique, en avril 1997, auprés d’un échantillon aléatoire de 2102
répondants représentatifs de la population non-institutionalisée de I’fle de Montréal et
pouvant s’exprimer en francais ou en anglais. Le taux de réponse a été de 60,4%. Le
questionnaire a ¢té élaboré par un groupe d’experts puis pré-testé. Nous avons
introduit un élément rétrospectif en questionnant la perception d’un changement de

I’accessibilité entre 1996 et 1997. Nous ne disposions pas de groupe témoin valide car
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le phénomene de réforme est généralis€¢ dans les grandes villes canadiennes et les

systemes de santé des différents pays sont difficilement comparables.

Dans I’ensemble, cette étude appuie la thése que 1’opinion publique sur le systéme de
santé et 1’accessibilit¢ est reliée aux médias (principalement la télévision), a
I’entourage et aux caractéristiques personnelles, soit 1’4ge, le revenu et le sexe, mais
non par la langue parlée a la maison. Nos résultats ne montrent pas d’impact direct de
I’importance accordée aux professionnels ou aux documents de la Régie et du
Ministere, mais n’exclut pas un impact indirect. Quant au contact avec le systéme de
santé¢, il n’influence pas les répondants a considérer que 1’accessibilité s’est
détériorée. 1l semble que le fait d’avoir un contact avec le systtme de santé n’a
d’influence que pour ceux qui ont un faible revenu et tendrait a les rassurer. Ces
résultats vont a ’encontre de la littérature a I’effet que les pauvres risquaient plus de
subir une détérioration de I’accessibilité réelle. Ceux qui ont un faible revenu et n’ont
pas eu de contact avec le systéme de santé¢ au cours des deux mois précédents le

sondage ont une perception plus négative de 1’accessibilité.

Ces résultats impliquent que, bien que la population se considére bien informée, la
Régie Régionale n’a pas réussi a la rassurer quant au maintien de I’accessibilité. Ce
qui nous améne a suggérer de rassurer la population quant a [’accessibilité réelle et a
I’origine des perceptions, sur la base des €tudes qui montrent les secteurs ou
I’accessibilité ne s’est pas détériorée. La télévision s’averre un média de choix pour
diffuser I'information sur les changements passés et & venir ainsi que leurs impacts.
De méme, il s’avére important de gagner ’appui des professionnels qui sont
considérés comme les experts dans leur domaine et jouissent par la d’un impact sur

I’opinion publique.
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1. Probleme et objectifs de recherche

1.1 Introduction

Le Canada, comme plusieurs autres pays, s’engage dans une restructuration majeure
de son systéme de soins de santé pour répondre a plusieurs crises, dont la crise
budgétaire et la crise des connaissances (Contandriopoulos, 1994). Ces
reconfigurations, observables notamment & Montréal et dans plusieurs autres grandes
villes canadiennes, fournissent 1’occasion de porter notre attention sur 1’organisation

des soins de santé et son impact sur la population.

Parmi I’ensemble des phénomenes a étudier, nous privilégions ceux qui modulent la
relation entre les besoins de santé et 1’état de santé. Ces variables intermédiaires sont
essentiellement ’accessibilité, la continuité des soins et la globalité des soins. Ce
choix repose en partie sur la difficulté & mesurer 1’effet des réformes sur I’état de
santé des populations touchées (Docteur, Colby et Gold, 1996). Parmi ces trois
variables intermédiaires, nous avons choisi de focaliser sur 1’accessibilité. Celle-ci
s’avére particuliérement intéressante quand il s’agit d’évaluer I’impact d’une réforme
des soins de santé car elle représente I’interface entre les besoins de santé et la
réponse du systéme de soins & ce besoin qui s’exprime par I'utilisation des services
(Penchansky et Thomas, 1981; Donnabedian, 1973; Aday, Begley, Lairson et Slater,
1993; Docteur, Colby et Gold, 1996). L’accessibilité se situe en amont des deux
autres phénoménes (continuité et globalité) et constitue pour ainsi dire une condition
nécessaire & leur expression de sorte que dans le cas d’une diminution de
1’accessibilité, le systéme de soins ne pourra jouer son rle adéquatement méme si la

globalité ou la continuité restent inchangées.

Ce sujet de recherche tire son importance du fait qu’une réforme de cette ampleur
survient rarement dans un systéme de santé. Le contexte qu’elle suscite représente

une opportunité riche en informations qu’il ne faut pas manquer vu la carence de



’état des connaissances sur le sujet dans le contexte canadien (Forum national sur la
santé, 1996). En effet, les études concernant les réformes et [’accessibilité proviennent
en majorité des Etats-Unis oti la couverture publique restreinte (autant en terme de
populations couvertes que de gamme de services inclus dans ces couvertures) rendent
les conclusions difficilement généralisables au contexte canadien et a d’autres
comparables. Dans la méme veine, le Forum national sur la santé insiste sur
I’importance de prendre des décisions sur la base de données probantes, données qui
n’existent pas actuellement dans le contexte canadien. Il est trop tard pour la réforme

actuelle mais ces données pourront étre disponibles pour les réformes a venir.

Il s’avére important de vérifier I’hypothése avancée par la Régie Régionale de
Montréal-Centre a Ieffet que [’accessibilité ne sera pas diminuée par les changements
de la réforme (RRSSS 1995) d’autant plus que 1’accessibilité est un des principes
fondamentaux de la loi canadienne sur la santé et de la loi sur les services de santé et
services sociaux (RRSSS 1995). Dans les réformes des systémes de santé, il y a un
consensus de plus en plus grand a I’effet qu’elles doivent étre réorientées vers les

citoyens et qu’elles doivent se préoccuper de leurs points de vue.

Ainsi, le Forum national sur la santé souligne que les Canadiens sont préoccup€s par
Pavenir du systéme de santé a cause de ce qu’ils entendent dans les médias
concernant la diminution de I’accessibilité, la privatisation des soins et la diminution
de la qualité des soins. Le Forum national recommande de rassurer les citoyens en
leur fournissant l’information démontrant la faisabilit¢ des réformes tout en
préservant I’intégralité du systéme de santé (Forum national sur la santé, 1996). Cette
position du Forum rappelle "'importance de I’impact de I’information sur I’opinion
publique. Ainsi, parmi les divers aspects de 1’accessibilité, celui de la perception de

’accessibilité par la population revét une importance particuliere.

La présente étude s’inscrit dans le cadre de la réforme actuelle qui vise a replacer le

citoyen au coeur du systéme. D’ailleurs, ’information adéquate de la population



constitue une préoccupation de la Régie (RRSSS, 1995). En outre, la loi sur les
services de santé et les services sociaux énonce a I’article 3, “que 1’usager doit, par

une information adéquate, étre incité a utiliser les services de fagon judicieuse”.

L’objectif général de notre étude est donc d’analyser la perception de [’accessibilité
par la population suite a la réforme des services de santé dans la région de Montréal-

Centre et d’essayer de comprendre certains phénoménes qui y sont associés.

1.2 Problématique

I accessibilité a jusqu’a maintenant été étudiée tantdt pour prédire ’utilisation et la
morbidité tantdét comme phénoméne a expliquer. La problématique de cette étude
prend en compte I’écart entre ce qui résulte réellement de la réforme en terme
d’accessibilité et ce qui est pergu (Nadeau et Léger, 1998; Venne, 1998). Nous nous
intéressons aussi a savoir ce qui détermine cette perception. Nous suspectons
I’influence, sur I’accessibilité percue par la population, de plusieurs autres sources
d’informations que le processus menant & [’utilisation des services, sans toutefois
exclure ce dernier de I’analyse. Nous étudions donc les sources d’informations
recensées dans la littérature tel les médias ou I’entourage qui peuvent influencer les
perceptions de I’accessibilité et le processus de recours aux soins. Il semble exister un
écart entre les prévisions de la Régie Régionale de Montréal-Centre a ’effet que
’accessibilité soit préservée et le contenu de la couverture médiatique de la réforme
qui semble de nature a soulever les inquiétudes de la population (Forum national sur
la santé, 1996). Ainsi, méme si I’expérience personnelle d’accessibilité n’est pas
modifiée suite a la réforme, selon I’hypothése de la Régie Régionale de Montréal-
Centre, la population pourrait rapporter une diminution de 1’accessibilité résultant de
P’influence des autres sources d’information (Beauchamps et coll., 1991; Krech et

coll., 1974; Page et coll., 1987; Godefroid, 1991; Willett, 1992).



Pour bien saisir le contexte dans lequel se situe le projet de recherche, il est important
de comprendre les grandes lignes de la réforme de Montréal-Centre et ses
fondements. La croissance des colits dans le systéme de santé et les soucis de
rationalisation des dépenses ont conduit a la réalisation de plusieurs études. Ces
études indiquent qu’il semble possible de réaliser des coupures importantes dans le
systéme de santé sans en diminuer la qualité (Forum National, 1996; Angus et coll.,
1995; Contandriopoulos, 1994). Les recommandations du rapport synthése de
recherche économique des Universités d’Ottawa et Queen’s portent sur des modes de
prestations de soins moins cofiteux (fermeture de lits, accroissement des soins dans la
communauté, diminution de la durée de séjour). Ces modes de prestations nécessitent
une plus grande continuité des soins et un contréle de la rémunération des

professionnels (Angus et coll. 1995).

Plusieurs provinces canadiennes ont déja procédé a des transformations. En
Colombie-Britannique, un virage vers des modes de pratique axés sur les soins
communautaires, le guichet unique, la gestion de cas, I’administration unique des
hépitaux et une classification cohérente des niveaux de soins a permis une utilisation

plus efficace des installations de soins (Angus et coll. 1995).

Au Québec, les coupures dans le budget de la santé sont de I"ordre de 350 a 400
millions de dollars par an de 1995-98 (AHQ, 1995). La réforme proposée par la
RRSSS-MC en 1995 tente de répondre aux objectifs de compressions du ministére de
la santé mais aussi d’actualiser le systéme. Ainsi la Régie Régionale de Montréal-
Centre, dans le domaine de la santé physique, vise des réductions récurrentes de 280,8
millions de dollars mais en réallouant 52,5 millions de dollars pour faciliter la
transformation du réseau entre 1995 et 1997. La Régie gére une enveloppe globale de

3 130 millions de dollars (RRSSS-MC, 1995).

Pour que la Régie Régionale atteigne son objectif d’améliorer I’accessibilité aux

services, elle se propose d’effectuer simultanément le transfert vers I’ambulatoire et



I’intégration des soins. Les mesures prévues a cet effet au plan de la santé physique
sont d’augmenter les soins d’un jour, d’accroitre les services post-hospitaliers en
CLSC, d’améliorer 1’accessibilité des services de santé de premiere ligne, d’améliorer
I’articulation entre les centres hospitaliers, les CLSC et les médecins en clinique et de
maintenir la capacité des services d’urgence. Une autre mesure vise a augmenter les
chirurgies d’un jour & 45% en 1997-98 et a diminuer les durées de sé€jour de 20%
(RRSSS-MC, 1995). Les mesures présentées dans le secteur de la santé physique qui
peuvent diminuer 1’accessibilité sont la fermeture de sept hopitaux, le changement de
mission et la conversion en lits de soins de longue durée de deux hodpitaux, ce qui
amene, au 1% avril 1997, la fermeture de 1 224 lits de courte durée de facon
permanente dans la région de Montréal-Centre. Il est également prévu une diminution
de 20% du budget des centres de réadaptation, la fermeture de 156 lits de longue
durée (réalisée au ler février 1997), de 379 lits de longue durée pour personnes en

perte d’autonomie et de 200 lits de courte durée en psychiatrie.

La transformation du réseau devrait générer des changements dans la fagon de fournir
les services aux usagers. Ces changements pourront avoir des effets positifs ou
négatifs sur I’accessibilité réelle et pergue des usagers. Les connaissances actuelles ne
permettent pas d’appréhender dans le contexte québécois les effets réels de la réforme

sur I’accessibilité (Forum national sur la santé, 1996).

Ainsi I’analyse de D’accessibilité pergue par la population permettra a la Régie
Régionale de mieux comprendre ['impact de sa réforme sur un des principes
fondamentaux du systéme de soins canadien. Rappelons que I’intérét de connaitre ces
perceptions se situe dans 1’optique de placer le citoyen au coeur de la réforme et de
Iinformer adéquatement. Cette étude s’inscrit d’ailleurs dans le processus
d’évaluation de la réforme par la Direction de la santé publique de Montréal-Centre
qui comprend d’autres angles d’approche de I’accessibilité mais aussi d’autres themes

que I’accessibilité.



Donc la perception de 1’accessibilité constitue un enjeu a surveiller dans cette réforme
et se forme par le recours aux services mais probablement aussi par la couverture

qu’en font les médias et les autres sources d’informations.

De cette problématique découle le choix de 1’accessibilité générale percue comme
variable dépendante et, comme variables indépendantes, les sources d’information tel
les médias, I’entourage, 1’usage du systeme de santé, les professionnels de la santé,
les documents de la Régie Régionale de Montréal-Centre et ceux du Ministére de la

Santé et des Services Sociaux.

1.3 Objectifs de la recherche

Ce mémoire présente les résultats d’une recherche ayant comme but d’identifier les
diverses sources d’informations qui influencent I’accessibilité pergue dans le contexte
de réforme des soins de santé. Ainsi les objectifs de la recherche sont:

1. Décrire la perception de la population de Montréal-Centre concernant

I’accessibilité aux services de santé (variable dépendante);

2. Déterminer [’association, avec 1’accessibilité percue, de chacune des sources
d’information y compris 'information résultant de 1’expérience personnelle
d’utilisation, des médias, des professionnels de la santé et de la Régie Régionale

ou du Ministére (variables indépendantes).

La suite du mémoire présente successivement les éléments essentiels d’une étude
scientifique soit 1’état des connaissances concernant 1’accessibilité et les médias suivi
du modeéle théorique. Ensuite, nous présentons la méthodologie et les résultats
obtenus que nous interprétons dans la discussion oil nous débattons également de la
validité de I’étude. Nous terminons par une bréve conclusion des apports théoriques et

pratiques de la présente étude ainsi que des pistes de recherches a poursuivre.



2. L’accessibilité et sa perception; état des connaissances et
cadre conceptuel.

Pour étudier le phénoméne de la perception de 1’accessibilité, il est important de
déterminer ce qu’on entend par accessibilité. Ensuite, les éléments qui influencent
I’accessibilité devraient en toute logique influencer aussi la perception de cette
accessibilité. Nous recensons donc ces divers facteurs. Finalement, nous rapportons
les autres sources d’influence des perceptions tirées du domaine des communications.

A partir de 1a nous élaborons le cadre conceptuel de I’étude.

2.1 L’accessibilité

La littérature sur 1’accessibilité¢ aux soins de santé constitue un domaine trés vaste
mais incomplet. Trois lacunes importantes existent dans les connaissances actuelles
concernant 1’accessibilité. D’abord, les recherches actuelles portent principalement
sur le systéme américain, ou le contexte treés différent rend la comparaison difficile
avec la réforme de Montréal. (Roemer, 1991). Une autre lacune provient d’un manque
de distinction entre les concepts de disponibilité, d’utilisation et d’accessibilité aux
services de santé, de sorte qu’ils sont utilisés et mesurés de fagon interchangeable,
rendant difficile la généralisation et la comparaison des résultats entre les différentes
études (Frenk, 1992; Béland, 1994; Penchansky et Thomas, 1981; Stewart, 1990).
L’apport du systéme de soins a I’amélioration de la santé est peu documenté, qu’il y
ait une bonne accessibilité ou non. Les déterminants de la santé des populations
connus actuellement se situent au niveau des conditions socio-économiques, des
habitudes de vie et de I’environnement (Evans, 1996). Et finalement, peu d’études
dans le domaine de D’accessibilité ont cherché a comprendre ce qui influence
Paccessibilité telle que rapportée par la population. Nous diviserons donc la recension
des écrits en débutant par les diverses dimensions couvertes par ce concept puis nous

poursuivrons en élaborant chacune des dimensions retenues.



Aday, Gretchen et Andersen (1984) divisent |’accessibilité en deux catégories: I’acces
potentiel et ’accés réalisé. L’accés potentiel correspond aux caractéristiques du
systéme soit les types de soins, leur organisation et leur qualité. Les auteurs incluent
dans cette catégorie le fait d’avoir une source usuelle de soins et les délais pour voir
un professionnel de la santé. L'accés réalisé comprend les indicateurs d’utilisation
des services tels le nombre moyen de visites médicales par année, le pourcentage de
gens hospitalisés, la durée moyenne de séjour & I’hdpital... L’acces réalisé comprend
aussi la satisfaction de la clientéle face a ces soins (Aday, Gretchen et Andersen,
1984). Les auteurs cherchent a déterminer si les différents groupes de la population
ont un accés équitable aux soins, c’est a dire si l'acces découle du besoin de santé et
non de caractéristiques personnelles telles que ’origine ethnique, le revenu, le sexe
ou le lieu de domicile. Pour ce faire, ils comparent les taux des divers indicateurs de
chacun de ces groupes. Et ¢’est 12 qu’une énorme confusion existe entre accessibilité

et utilisation.

Dans leurs études subséquentes, Aday et coll. (1993) distinguent deux composantes
principales du concept d’accessibilité, soit celle du systéme de santé et celle de la
population. La composante du systéme de soins comprend la disponibilité des
services, 1’organisation de ces services et leur financement. La composante relative a
la population comprend les facteurs prédisposants (age, sexe, éducation), les facteurs
facilitants (avoir une source réguliére de soins, étre couvert par une assurance), les
besoins, I’ utilisation et la satisfaction (référant a I’opinion publique sur le systéme de
santé et ’appréciation de ’utilisation). L’ accessibilité référe alors a I’adéquation entre
les caractéristiques de I’utilisateur potentiel et les caractéristiques du systéme de

soins.

Parallélement au développement du modéle de Aday et coll., plusieurs auteurs
définissent aussi ’accessibilité comme [’interface entre les caractéristiques de la

population et celles du systéme. L’accessibilité renvoie alors a la capacité de la



population a franchir les différentes barrieres a I’entrée dans le systéme de soins.
Cette définition dérive de celle utilisée par Donabedian (1973) et a été adoptée par

Frenk (1992), Penchansky et Thomas (1981), Stewart (1990) et Long (1994).

Stewart (1990) identifie trois types de barriéres a 1’accessibilité: les barriéres
financiéres, les barrieres spatio-temporelles (le temps ou la distance a parcourir pour
se rendre au lieu de dispensation des soins) et les barriéres psychosociales (langue,

distance culturelle, connaissance du systéme).

Penchansky et Thomas (1981) tentent de recenser I’ensemble des facteurs influengant

'accés au systéme. Ils en arrivent au regroupement suivant:

la disponibilité des ressources est la relation entre le type et le volume de services
offerts et ceux dont la population a besoin;

["accessibilité est la relation entre le lieu de offre de service et les facilités de
transport de la population;

[’accommodation est la relation entre la facon dont sont organisées les ressources
(systeme de prise de rendez-vous, heures d’opération, services téléphoniques)
et le caractére approprié de cette organisation pour la population;

le prix des ressources est la relation entre le cofit des services et les revenus ou la
couverture par une assurance;

L’acceptabilité est la relation entre les attitudes, les croyances, les valeurs et les
habitudes de la population et celles des professionnels de la santé (religions,

culture, age, sexe...).

Cette classification de Penchansky et Thomas compléete celle de Stewart. Ainsi, aux
barriéres financiéres, spatio-temporelles et psychosociales, nous ajouterons la
disponibilité des ressources et les composantes organisationnelles (accommodation).
Les catégories acceptabilité et prix des ressources entrent respectivement dans les
catégories psychosociales et financiéres de Stewart. D’autres auteurs se limitent a

certaines dimensions de 1’accessibilité, qui recoupent celles présentées précédemment
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(Grytten, Rogen et Sorensen, 1995; Rosengerg et Hanlon, 1996; Berk, Schur et
Cantor, 1995; Taylor, 1994; Contandriopoulos et coll., 1993; Denis, 1984).

Docteur', Colby et Gold, (1996) proposent cependant un changement de paradigme
dans la recherche sur I’accessibilité pour tenir compte d’un contexte ou les pressions
financi¢res sont importantes, en s’inspirant du modele présenté par 1"“Institute of
Medecine” (I0M). Ce n’est pas 1’accessibilité en terme de contact avec le systéme qui
est recherchée, mais 1’accessibilité au plein potentiel du systéme et aux meilleurs
résultats. Les barriéres a ’acceés diminuent 1’utilisation des services. Mais les effets
sur la santé de ['utilisation des services sont modulés par I’efficacité, la qualité, le
caractére approprié du traitement et la “compliance” du patient. L’accessibilité fait
alors référence a ’accés aux soins de santé appropriés au moment opportun
pour atteindre les meilleurs résultats possibles (Docteur, Colby et Gold, 1996).
Plutét que de tenter de séparer les concepts d’accessibilité, d’utilisation et de qualité,
les auteurs les modélisent de fagon intimement reliée dans le processus de recherche
et de dispensation de soins. Ainsi les facteurs médiateurs entre 1’utilisation des
services et les résultats de cette utilisation font partie des composantes a évaluer dans
Patteinte de 1’accessibilité aux soins de santé. Aday et coll. (1993) se dirigent
également vers ce genre d’approche pour évaluer 1’équité d’accés. Ils mentionnent
qu'un systtme ou [’acceés est €quitable doit fournir la méme opportunité non

seulement d’obtenir des soins mais ces soins doivent étre adéquats et efficaces.

Ce changement d’optique origine des préoccupations concernant ’efficacité des
systémes qui désirent contenir leurs cofits tout en fournissant des soins accessibles,
appropriés et de qualité (Docteur, Colby et Gold, 1996; Aday, Begley, Lairson et
Slater, 1993). Ainsi, les réformes et le «managed care», qui visent & diminuer les
actes médicaux discrétionnaires et a augmenter les actes pertinents sans nuire a

’accessibilité, cadrent bien dans ce modele théorique (Docteur, Colby et Gold, 1996).

! Docteur ici correspond au nom propre du premier auteur de ’article et ne signifie pas le détenteur
d’un M.D.
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Pour uniformiser les études et simplifier les comparaisons, Frenk (1992) propose que
la meilleure fagon d’étudier I’accessibilité passe par une réduction de I’étendue du
concept. Un concept trop large, comme celui proposé par Docteur, Colby et Gold
(1996), risque de devenir flou et tres difficile a opérationnaliser dans toutes ses
composantes. Il faut donc une vaste étude pour utiliser ce modele, comme celle
proposée par la Direction de la santé publique de Montréal-Centre. L’équipe de
recherche de la Santé publique s’inspire justement de ce modéle car 1’objectif est
d’évaluer I'impact de la réforme dans son ensemble et parce que ce modéle englobe
des éléments qui risquent d’étre affectés par les restrictions budgétaires qui ne
seraient pas pris en compte dans le modeéle de Penchansky et Thomas. Pour les fins de
cette étude, nous limitons le concept d’accessibilité a 1’accessibilité aux soins

rapportée par la population en relation avec les diverses sources d’information.

Maintenant que les diverses dimensions du concept d’accessibilité ont été recensées,
nous les reprenons plus précisément en les mettant en relation avec les résultats des

différentes études.

2.1.1 Les besoins de soins de santé et la disponibilité

Rappelons briévement que la disponibilité met en relation le type et le volume de
services offerts avec ceux dont la population a besoin (Penchansky et Thomas, 1981).
Ainsi nous regroupons dans cette catégorie les résultats concernant les besoins non-

comblés en rapport avec les effectifs médicaux et les services dispensés.

Bien qu’il n’existe pas d’étude québécoise d’accessibilité mettant en relation la
disponibilité et les besoins, nous pouvons relater le type et le volume de services
offerts et nous référer a un rapport sur ’équité d’allocation des ressources dans le
champ de la santé physique. Nous nous rabattrons ensuite sur les ¢tudes des autres

pays pour traiter du lien entre les besoins et la disponibilité.
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En 1995, on observe un ratio de 504,5 personnes par médecins actifs au Québec soit 1
013 personnes par omnipraticien et 1 005 personnes par spécialiste, en augmentation
respectivement de 15% et 24% comparé a 1984. Il y a trois régions au Québec qui ont
plus de médecins par capita que la moyenne, soit les trois régions ou il y a des
facultés de médecine et une concentration de soins spécialisés qui desservent une
population extra-régionale (MSSS, 1997). Selon le rapport final sur ’équité dans
I’allocation interrégionale des ressources du champ de la santé physique, la région de
Montréal-Centre consomme 8,7% moins d’hospitalisations en fonction de ses besoins
que le reste de la population québécoise une fois prises en considération ses
caractéristiques d’4ge, de sexe et d’état de santé (Comité Tripartite, 1994). Le méme
écart se reproduit pour I’ensemble des services. Cependant le Comité Tripartite met
un bémol sur ces résultats en arguant qu’il se peut fort bien que la population de
Montréal-Centre accéde a des services de qualité supérieure a la moyenne dont la

nature et la composition sont davantage adaptées a ses besoins.

Il est documenté qu’une faible disponibilité de la médecine de premicre ligne résulte
en un plus grand taux d’hospitalisation pour I’hypertension incontrdlée (Schea et
coll., 1992). Une des conséquences d’un mauvais accés aux soins consiste en une
augmentation des hospitalisations évitables (Bindman et coll., 1995). Cela met en
relief I’importance de 1’objectif de la Régie Régionale d’augmenter 1’accessibilité a la

premiére ligne pour maintenir 1’accessibilité tout en fermant des lits.

Pour ce qui est des besoins de santé, qu’ils soient définis par les professionnels de la
santé ou par la population, ce sont les meilleurs prédicteurs du volume de services
consommés (Aday et coll. 1994). Les sondages sur 1’acces aux services de santé de la
Robert Wood Johnson Foundation de 1994, 1986 et 1984 montrent qu’environ 6 % de
la population aux FEtats-Unis dit ne pas avoir regu de services médicaux ou
chirurgicaux lorsqu’ils en avaient besoin (Berk, Schur, Cantor, 1995). En ajoutant les
gens qui disent ne pas avoir recu les services dentaires, les prescriptions de

médicaments, les soins psychiatriques et les services d’optométrie, le taux s’éleve a
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16 % (donnée disponible uniquement pour 1994). Les adultes relatent plus
fréquemment que les enfants des besoins de santé non comblés (21,4% pour les
femmes, 15,3 pour les hommes et 9,6 pour les enfants). Les noirs (24%), les
hispaniques (18%), les pauvres (24,4%), les non-assurés (33,7%), les personnes sans
source réguliére de soins (22,1%) et les personnes qui se considérent en mauvaise
santé rapportent des taux plus élevés de besoins de santé non comblés. Cependant,
contrairement aux sondages précédents de la Robert Wood Johnson Foundation, les
différences entre les régions rurales et urbaines dans les taux de répondants qui
mentionnent des besoins de santé non comblés ne se révelent pas significatives dans

celui de 1994 (Berk, Schur, Cantor, 1995).

Au lieu de questionner directement la population, une autre fagon d’évaluer les
besoins de santé non comblés consiste & comparer les taux d’utilisation des services
pour différents groupes et a les mettre en relation avec les niveaux de besoins mesurés
par des échelles validées (Aday, Flemming et Andersen, 1984). Ainsi, si deux
groupes utilisent le méme volume de soins mais que les besoins de 1'un des groupes
surpassent ceux de I’autre, il y a une iniquité d’acces. Aux Etats-Unis, bien qu’il n’y
ait pas de différence d’utilisation significative selon les revenus ou I’origine ethnique,
puisqu’il y a des différences significatives dans les niveaux de besoins de santé’, il y a
une iniquité d’accés pour les pauvres et les minorités ethniques (Aday, Flemming et
Andersen, 1984). Les auteurs rapportent aussi une iniquité entre les habitants des
régions rurales, qui consomment moins de services médicaux, que les habitants des
régions urbaines mais qui démontrent le méme niveau de besoins. Le groupe qui
consomme le moins les services de santé, proportionnellement a ses besoins, est celui

des non assurés (Aday, Flemming et Andersen, 1984).

2 Cette absence de différence dans les nivaux d’utilisation est considérée comme une iniquité d’acces
en fonction des besoins puisque les pauvres présentent de plus grands besoins de santé qui devraient se
traduire par une plus grande utilisation des services en I’absence de barriéres a I’accessibilité (Aday et
coll., 1993; Gryten, Rongen, Sorensen 1995)
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Concernant les pauvres, Aday et coll, (1993) documentent un probléme de
disponibilité des services par rapport aux besoins suite a la fermeture de nombreux
hopitaux situés dans des quartiers défavorisés et a la diminution du nombre de
praticiens qui acceptent de traiter les patients couverts par Medicaid ou Medicare. Les
auteurs expliquent que les médecins qui acceptent de participer a Medicaid et
Medicare se font rares car les montants remboursés par le Gouvernement sont
inférieurs aux honoraires versés par le réseau privé. Ces résultats sont peu
transférables au systeme de soins de santé canadien vu la couverture publique
universelle des services médicaux. Cependant, méme dans un pays (I’ Australie) ou le
systéme de santé est comparable au systeme canadien selon Roemer (1991), les
municipalités plus riches possédent une plus grande proportion de médecins que les
municipalités plus pauvres (Grytten, Rongen, Sorensen, 1995). Toutefois, les taux
d’utilisation des services ne sont affectés qu’a partir du moment ot le nombre de
médecins descend de facon & ce que le nombre de patient par médecin dépasse 2 000
personnes, ce qui est trés peu fréquent (Grytten, Rongen, Sorensen, 1995). D’apres les
données exposées précédemment, la région de Montréal-Centre se situe loin de ce

seuil critique.

Il ressort de ces études, d’une part, que les minorités ethniques, les pauvres, les non-
assurés et les gens des régions rurales constituent des populations pour qui la
disponibilité des services en fonction des besoins est la moins bonne. Aday et coll.
recommandent de surveiller particuliérement ces populations lors des réformes
puisqu’elles éprouvent déja des difficultés a combler leurs besoins de soins de santé et
que les réformes pourraient engendrer des barriéres supplémentaires que la population
en général franchirait aisément mais qui constitueraient des obstacles pour ces sous-
populations. D’autre part, la disponibilité de la premiére ligne favorise un meilleur
accés aux soins tout en diminuant les hospitalisations évitables. Nous retiendrons
donc I’idée de porter attention aux groupes plus a risque de souffrir d’une diminution
de I’accessibilité (selon la langue et revenu) et le fait que I’accessibilité de la premiere

ligne est importante pour effectuer un véritable virage ambulatoire.
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2.1.2 Barriéres financiéres

Aux Etats-Unis, 24% des personnes pauvres n’obtiennent pas les services médicaux
nécessaires contre 17% dans la classe moyenne et 8% de celles dont les revenus sont
supérieurs a 50 000$ (Berk, Schur, Cantor, 1995). La méme étude révéle que dans
50% des cas ou un besoin de santé n’est pas comblé, les gens invoquent un motif
financier, incluant celui de ne pas trouver de docteur qui accepte les tarifs payés par
Medicare ou Medicaid. Mais, bien que le revenu détermine une partie de 1’accés, il y
a tout de méme 45 % des gens aux Etats-Unis présentant des problémes d’accés qui
ne sont pas pauvres (Berk, Schur, Cantor, 1995). Parmi les personnes ayant visité un
médecin durant 1’année précédente aux Etats-Unis, 40% disent ne pas étre

complétement satisfaites des cotts (Aday, Flemming et Andersen, 1984).

Durant les années 1980, les efforts de réduction des coflits ont engendré une
augmentation de la proportion des colits défrayés par les consommateurs (Aday,
Flemming et Andersen, 1984). L ¢lévation du copaiement (ou de tickets modérateurs)
engendre une diminution de [’utilisation des services, particuliérement pour les

enfants, les pauvres et les malades chroniques (Aday, Flemming et Andersen, 1984).

Selon une étude australienne réalisée par la méthode des groupes de discussion (focus
group) (Taylor, 1994), les barriéres financiéres, principalement le colt des
médicaments, sont les plus fréquemment invoquées comme source de difficulté
d’acces pour les familles pauvres, méme dans un systéme de santé semblable a celui
du Canada (Roemer, 1991). Des frais de 2,508 par prescription représentent un coft
significatif pour les familles a faible revenu. Certaines méres de famille éprouvent un
malaise 4 demander de changer la prescription lorsque le médecin prescrit un
médicament qui n’est pas sur la liste des médicaments remboursables. D’autres
participants mentionnent le coit de la médication non couverte, par exemple les

sirops contre la toux, comme cause de difficulté financiére.
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Une comparaison des taux de survies entre le Canada et les Etats-Unis montre une
meilleure survie a 1 et 5 ans parmi la population défavorisée économiquement au
Canada pour 13 des 15 types de cancers inclus dans I’étude. Une telle différence ne
s’observe pas pour la classe moyenne ou supérieure (Gorey et coll.,, 1997). Les
auteurs attribuent cette différence a la couverture médicale universelle prévalant au
Canada qui assure un meilleur accés aux traitements coliteux du cancer. Il s’agit d’un
lien intéressant entre état de santé, niveau socio-économique et accessibilité. Les
études sur 1’accessibilité se rendent rarement jusqu’a ses conséquences sur les états de

santé des populations.

Toutefois la pauvreté ne se manifeste pas seulement comme barri¢re financiére mais
aussi dans les autres dimensions. En effet, des problémes de disponibilité ont été
mentionnés pour les populations défavorisées, la pauvreté créant aussi une distance
culturelle et un manque de ressources pour pallier aux autres dimensions de
I’accessibilité (Taylor, 1994). Ainsi, les considérations de niveau socio-économique

se retrouvent également dans les prochaines dimensions.

Nous pouvons conclure que méme de petites augmentations de frais médicaux
peuvent constituer une barriére a 1’accessibilité surtout pour les plus défavorisés.
Dans le cadre de la présente réforme, les franchises & débourser pour les médicaments
ou la facturation par les professionnels de certains services qui €taient couverts avant
peuvent causer des problémes pour les plus pauvres, les enfants et les malades

chroniques.

2.1.3 Barrieres spatio-temporelles

- .

Cette catégorie fait référence a la distance & parcourir, au temps nécessaire ou a

I’effort consenti pour se rendre au lieu de dispensation des soins. Lorsque le cotit du
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transport est utilisé comme mesure de ’effort, les dimensions financiéres et spatio-

temporelles se confondent.

Une étude populationnelle norvégienne suggere que le temps de transport importe peu
dans ’accessibilité, cette variable n’étant pas significative, jusqu’a ce que le temps de
transport atteigne le point critique d’une heure. Ces cas demeurent rares en Norvege
(Grytten, Rongen, Sorensen, 1995). Aux Ftats-Unis, parmi les gens ayant eu une
visite médicale au cours de I’année, 21 % des gens disent ne pas étre completement
satisfaits du temps de transport (Aday, Flemming et Andersen, 1984). Cette étude ne
recueillait pas le temps de transport en heure mais il semble peu probable que 24%
des gens aient & se déplacer plus d’une heure aux Etats-Unis. L’accessibilité pourrait
donc étre menacée méme en dega d’un temps de transport d’une heure. C’est ce
qu’appuie d’ailleurs une approche centrée sur un groupe a risque qui met en Jumiére
que méme une petite distance, comme quelques coins de rues, constitue parfois un
obstacle a I’accés pour la population a faible revenu (Taylor, 1994). Par exemple,
cette distance devient difficile & parcourir pour une mére pauvre (sans automobile) qui
doit amener 2 pied ou en transport en commun, non seulement 1’enfant malade mais
ses fréres et sceurs, faute de pouvoir se payer une gardienne. Elle pergoit ce
déplacement comme une barriére surtout quand elle sait qu'une fois rendue sur place

elle devra attendre avec toute sa marmaille (Taylor, 1994).

Nous retiendrons, encore une fois, que 1’accessibilité pour la population en générale
peut demeurer stable mais que celle d’un groupe a risque peut diminuer lorsqu’on
augmente la distance & parcourir pour se rendre au lieu de dispensation de soins. La
fermeture de certains hdpitaux risque d’augmenter le temps de transport des gens qui
résident & proximité de ces centres. Mais cela risque d’étre difficile a mesurer car la
clientéle de ces hopitaux n’est pas nécessairement située dans les quartiers

avoisinants.

2.1.4 Barriéres organisationnelles
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L’accessibilité au niveau de 1’organisation des services comprend les heures de
rendez-vous hors des heures de travail, les délais avant d’obtenir une consultation et
les temps d’attente une fois rendu sur place, I’organisation en systéme public ou

privé, 'usage d’une source réguliére de soins, etc.

Aday, Flemming et Andersen (1984) montrent, comme le confirment leurs études
précédentes, que le fait d’avoir une source réguliére de soins prédit une meilleure
accessibilité, une meilleure continuité, une meilleure globalité des soins et une
meilleure satisfaction. Cependant si la source usuelle de soins consiste en une
clinique externe ou en une urgence d’un hopital, la relation ne tient plus (Aday,
Flemming et Andersen, 1984). Les catégories de gens les plus susceptibles de ne pas
avoir de sources réguliéres de soins sont les noirs, les pauvres et les non assurés. Les
cliniques externes et les urgences des hdpitaux sont plus utilisées par les groupes
n’ayant pas de source réguliére de soins (Aday, Flemming et Andersen, 1984;
RRSSS, 1995). C’est pour cette raison que la réforme de Montréal-Centre et celle du
systéme de soins de santé aux Etats-Unis visent & substituer I’utilisation des urgences
et des cliniques externes des hdpitaux par des soins offerts par la premiere ligne qui

colitent moins cher.

Le contexte des années quatre-vingts aux Etats-Unis, décrit par Aday, Flemming et
Andersen (1984), se compare au contexte actuel au Canada. En effet, les auteurs
décrivent un climat de préoccupation concernant la croissance des cofits avec une
crainte de faillite du systéme d’assurance publique due a une trop forte augmentation
des dépenses. Ainsi plusieurs programmes de réduction des colits sont expérimentés a
la fin des années 1970 et au début des années 1980, comme le développement de
traitements ambulatoires et les mécanismes de compétition entre les hdpitaux (Aday,

Flemming et Andersen, 1984).

Durant les années 80, les efforts de réduction des colts ont engendré des changements

organisationnels diminuant 1’accés. Ces changements organisationnels sont une
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diminution de la couverture en services autant publics que privés, des critéres
d’éligibilité plus sévéres, une augmentation de la proportion de services payés par les
consommateurs et des systémes de remboursement & prix fixes pour diverses
conditions médicales (diagnosis related group: DRG) servant dans des plans de soins
pré-définis (manadged care) (Aday et coll. 1994). Le systéme de DRG et les plans de
soins ont engendré une diminution des admissions et de la durée de séjour. Cela a
engendré des impacts négatifs sur la mortalité post-hospitalisation chez les personnes
dgées (Aday et coll. 1994). Les auteurs mentionnent I’absence de mécanismes
intégrés de suivi post-hospitalisation, le manque de soins dans la communauté et la

surcharge de travail pour les aidants naturels (Aday et coll. 1994).

Un autre changement majeur aux Etats-Unis est 1’accroissement des “Health
maintenance organisation” (HMO) (Aday et coll., 1994). Les HMO rejoignent peu de
clientéle pauvre ou agée. Ces clientéles ne bénéficient donc pas de la réduction du
temps d’attente associée aux HMO. Ils fréquentent les cliniques d’état dont les temps
d’attente pour obtenir un rendez-vous et pour voir le médecin une fois rendu sur place

sont plus élevés (Aday et coll. 1994).

Les temps d’attente constituent un bon indicateur d’acces potentiel pour deux raisons.
Premiérement, il s’agit d’un des aspects particuliérement sensibles pour le patient
(Aday, Flemming et Andersen, 1984). Deuxi¢mement, les temps d’attente sont
tributaires de D’efficacité du systéme, caractéristique de plus en plus visée par les
politiques publiques (Aday, Flemming et Andersen, 1984). Aux Etats-Unis, 83% des
gens n’attendaient pas plus de 30 minutes, 12% attendaient entre 30 et 60 minutes et
5% attendaient plus de 60 minutes. Les pauvres et les minorités ethniques attendent
plus longtemps, 28% des pauvres appartenant & une minorité ethnique attendent plus
de 30 minutes contre 14 % des non pauvres blancs. Il s’agit de la dimension pour
laquelle le taux d’insatisfaits est le plus élevé apres les cofits: 31 % des gens disent ne
pas étre complétement satisfaits des temps d’attente (Aday, Flemming et Andersen,

1984).
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Nous retiendrons de ces études que les temps d’attente constituent une dimension
sensible de 1’accessibilité. Nous retiendrons également que les durées de séjour
réduite et la diminution des admissions ont engendré des difficultés accrues pour les
personnes dgées qui forment donc un groupe a risque pour la présente réforme. La
réforme de Montréal-Centre vise a substituer les cliniques privées et les CLSC aux
urgences et cliniques externes des hopitaux comme sources de soins. Cette mesure
devrait améliorer I’accessibilité & moins que le transfert soit de clientéle, soit de
ressources, ne s’effectue pas ou pas aussi rapidement que prévu. Il sera intéressant de
comparer dans le temps les taux d’utilisation de ces divers lieux de dispensation de

services.

2.1.5 Barriéres psychosociales

Les barriéres au niveau psychosocial comprennent les difficultés reliées a la langue, a
la distance culturelle et a la conception de la maladie entre les travailleurs de la santé
ct les différents groupes de la population (groupes ethniques et classes sociales)
(Paquet, 1989). Plusieurs études démontrent des liens entre les statuts socio-
économiques ou culturels défavorisés et (1) des délais d’attente trop longs entre la
perception d’un besoin et "utilisation de services pour le satisfaire, (2) des difficultés
reliées au transport et la proximité des services (St-Peter et coll., 1992) (Taylor, 1994)
(Shannon et coll,, 1978). Cette vulnérabilité socio-économique et/ou culturelle
pourrait expliquer un accés différentiel aux soins (Schwartz et coll., 1990), incluant le
maintien a domicile (Wallace, 1990), les soins en institution de longue durée (Falcone

et Broyle, 1994) et les services psychiatriques (Ruiz, 1993).

L’une des barriéres a I’accessibilité pour les familles bénéficiant de 1’aide sociale ou
pour les personnes 4gées provient de la géne ressentie lorsqu’elles doivent demander
a leur médecin de modifier leur prescription pour substituer un médicament non

couvert par un autre dont le cotit est couvert par le gouvernement (Taylor, 1994). Une
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autre barriére origine de la langue ou du niveau de langage utilisé par les
professionnels de la santé qui peuvent ne pas étre compris par les patients (Taylor,

1994).

L’éducation et I’Age jouent un rdle important dans 1’utilisation des services préventifs
(Aday et coll. 1994). Le manque d’éducation constitue une barri¢re a I’utilisation des

services préventifs.

Ainsi la dimension psychosociale agit comme une variable de confusion par rapport
aux dimensions financiére, spatio-temporelle et organisationnelle de 1’accessibilité.
Cette dimension de D’accessibilité ne devrait pas étre affectée directement par la
réforme qui ne modifie pas les caractéristiques psychosociales ni des travailleurs de la
santé ni de la population. Cependant, d’autres changements concomitants dans la
société pourraient influencer cette dimension comme I’appauvrissement, I’afflux

d’immigrants et le décrochage scolaire.

Nous retiendrons que les caractéristiques socio-économiques (langue, revenu,
éducation, Age et compréhension du systéme de soins) refletent des caractéristiques
= o A . 3% 5 ay eqe, . .
psychosociales qui peuvent étre vues comme des barrieres a ’accessibilité. Ainsi, ce
ne serait pas seulement a cause d’une plus grande pauvreté mais aussi a cause d’un
autre modele explicatif de la maladie ou d’une autre perception du corps et du
systéme de soins de santé que les gens plus défavorisés, moins éduqués ou d’autres

origines ethniques utiliseraient moins les services.

2.1.6 Résultats obtenus par I’équipe de recherche de la Santé publique

Ces analyses sont effectuées avec la méme banque de données que celle utilisée dans
le présent mémoire. Nous présentons les résultats sur I’accessibilité mais 1’enquéte
porte sur plusieurs autres aspects. Cette enquéte se base sur un sondage repété en trois

temps différents soit en mars et avril, 1996, 1997 et 1998. Les résultats sommaires
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présentés ici ne concernent que 1996 et 1997, ’analyse de ceux de 1998 n’étant pas

complétée.

Concernant 1’accessibilité organisationnelle, les analyses démontrent que la
proportion de personnes ayant perdu des heures de travail pour une visite médicale a
diminué entre mars 1996 et avril 1997. La distribution des moments de consultation
n’a pas varié, mais une proportion significativement moins grande de répondants
étaient insatisfaits du moment ou ils ont obtenu leur derniére consultation (6,5% a

1,9%).

En ce qui a trait & ’accessibilité économique, les proportions de gens ayant été
obligés de payer des honoraires professionnels (7,3% en 1996 et 4,4% en 1997), de
débourser un montant d’argent pour des médicaments ou pour des tests de laboratoire
qui n’étaient pas remboursés par une assurance sont demeurées inchangées. Il semble

donc que du point de vue économique I’accessibilité n’a pas été modifiée.

Sur le plan de I’accessibilité spatio-temporelle, pour leur derniére consultation, les
gens consultent en majorité avec rendez-vous (67% en 1996 et 68% en 1997) ce qui
prédit un meilleur accés (Aday et coll., 1991). Au total (il n’y a pas de différence
entre les deux années), 13% ont obtenu leur rendez-vous en une journée, 38% en
moins d’une semaine, 31% entre une semaine et un mois et finalement 18,2% en plus
d’un mois. Plus de quatre répondants sur cinq dans les deux années (80% et 84%) ont
estimé que ce délai d’attente était raisonnable. Une fois rendus sur les lieux de
consultation, la majorité des répondants a attendu moins de 30 minutes. La majorité
(74,1% au total pour les deux années) a estimé que ce temps d’attente était
raisonnable. Encore une fois, il n’y avait pas de différence statistiquement
significative pour les deux années. Le moyen de transport privilégié par prés de 60%
des répondants pour se rendre a la consultation était 1’automobile pour les deux
années. Plus de 80% des répondants ont pris moins de 30 minutes pour se rendre a la

consultation, sans qu’il y ait de différence significative entre les deux années.
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L’utilisation nous renseigne sur le résultat de 1’accessibilité au systéme. Entre 1996 et
1997, le type de professionnels consultés ne s’est pas modifi€¢ (63% en 1996 avaient
consulté un généraliste, un spécialiste, une infirmiére ou un pharmacien contre 66%
en 1997). Le généraliste et le pharmacien sont les deux professionnels les plus
consultés par la population. La comparaison avec les données d’autres enquétes est
difficile étant donné un critére de temps différent soit 2 mois dans la présente enquéte
et 2 semaines pour les enquétes de Santé Québec. Cette derniére enquéte établissait ce
taux de consultation a 25% pour les deux derniéres semaines. Cependant lors du
sondage de la premiére vague, 28% avaient consulté dans les deux derniéres semaines

mais cette question a été enlevée pour réduire le temps de I’entrevue téléphonique.

Le type de services de santé utilisé s’est quand & lui modifi¢ avec une augmentation
de la proportion des consultations en CLSC (9 & 14%) et en clinique ou polyclinique
(25 4 29%). Il n’y a pas eu de modification de la proportion de gens ayant consulté
I"'urgence d’un hopital (14 et 15%) ou la clinique externe de 1’hopital (16% et 17%),
ni de celle des gens ayant été hospitalisés (7% a 5%). On remarque en fait que la
proportion de personnes ayant visité 1'un ou ’autre des services a augmenté d’une
fagon significative entre le temps un et le temps deux en passant de 42,6% a 49,6%.
Compte tenu que 1’état de santé (mesuré par une question sur 1’état de santé percu,
question 1, annexe 5) ne s’est pas réellement modifié au cours de 1’année, il semble
que I’augmentation de la disponibilité des services sans rendez-vous a simplement
permis a un plus grand nombre de personnes de consulter les services de santé mais

n’a pas eu I’impact voulu sur les urgences.

Les modalités générales de consultation n’ont pas changé au cours des deux années,
prés de 70% des personnes, consultent un généraliste avec rendez-vous, un peu plus
de 20% consultent sans rendez-vous et moins de 10% choisissent selon la situation.
On note cependant que les répondants les plus jeunes, les hommes et ceux qui

travaillent ont davantage tendance & consulter sans rendez-vous. Les auteurs
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concluent que I’utilisation des services, telle que mesurée dans leur étude, n’a pas €té
négativement atteinte par la transformation du réseau. L’utilisation des services €tant
la résultante de 1’accessibilité, il n’y aurait pas eu de diminution de I’accessibilité aux
différents types de professionnels, ni aux divers établissements, ni aux divers services

questionnés par 1’étude.

Il y aurait cependant eu des changements de perception. Le rapport, en plus de traiter
de I’accessibilité, aborde les sujets de la confiance dans le systéme de santé, de 1’état
de santé et de I’utilisation. La confiance dans le systeme de santé a diminué de fagon
significative passant de 33% a 16% de 1996 a 1997. Les gens font moins confiance
aux hopitaux (la proportion de gens qui leur font confiance est de 40% en 1996 et de
30% en 1997) et aux cliniques (37% en 1996 contre 31% en 1997). Mais la confiance
dans les CLSC ne s’est pas modifiée. Une plus grande proportion de gens se dit
préoccupée par la réforme (31% en 1996 contre 38,7% en 1997). Et la proportion de
personnes favorables & cette réforme a diminué de fagon significative (8% en 1996 a
4,5% en 1997). Il y a une plus grande proportion de gens qui affirme €tre en
désaccord avec ’idée qu’il soit normal de fermer des hdpitaux compte tenu des
compressions budgétaires dans le domaine de la santé ( le désaccord est passé de 20%
en 1996 a 25% en 1997). La proportion de personnes qui ne s’objecteraient pas a une
privatisation des services de santé & diminué de 26% a 21%. En d’autres mots, il y a
plus de gens qui s’objecteraient & la privatisation du syst¢éme de santé. Le constat de
ce rapport est que I’opinion générale des gens par rapport & la réforme est devenue

plus négative entre 1996 et 1997.

Donc ’accessibilité réelle ne semble pas avoir été affectée par la réforme
contrairement aux diverses perceptions, ce qui vient renforcer la pertinence de la

présente étude qui cherche & comprendre les sources d’influence de ces perceptions.
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2.1.7 Accessibilité percue

Maintenant que nous avons présenté la littérature concernant 1’accessibilité réelle,
attardons-nous a celle relative a ['accessibilité percue. Car 1’accessibilité percue est
celle qui a une influence sur les opinions politiques, sur les positions de la population
concernant les réformes et sur les comportements. En effet, les gens agissent en
fonction de leur perception et non en fonction de la réalité, méme en ce qui a trait aux
comportements d’utilisation des services (Docteur, Colby et Gold, 1996; Cosnier,

1988; Huot, 1994).

La perception de I’accessibilité se subdivise en divers niveaux d’apres la littérature
(Aday et coll., 1984; Aday et coll.,, 1993; Culbertson et Stempel, 1985). Il existe
d’abord une distinction entre une perception du systéme de soins de santé par rapport
aux besoins de la société et une perception des services regus pour ses besoins
personnels (Culbertson et Stempel, 1985). La perception de la société consiste en une
perception sur 1’accés des gens en général au systeme de soins de santé et non sur
’expérience propre du sujet avec le systéme. Il s agit de ses croyances par rapport a la
facon dont I’ensemble de la population expérimente 1’accessibilité aux services de
santé. La perception personnelle fait plutdt référence a la fagon dont I’individu
expérimente sa propre interaction avec le systtme de santé au niveau de
’accessibilité. Ces deux niveaux d’accessibilité (de la société et personnelle) peuvent
porter sur les diverses dimensions du concept d’accessibilité présenté auparavant ou

sur I’accessibilité en général (Aday et coll., 1984).

En moyenne, aux Etats-unis, pour I’année 1982, 6% trouvent I’acces plus difficile que
par les années passées et 5% trouvent 1’acces plus facile. Mais si le support financier
majeur de la famille est sans emploi, le taux de gens qui évaluent I’accés comme plus
difficile s’éléve a 17% (Aday, Flemming et Andersen, 1984). Rappelons que le
contexte du début des années quatre-vingts aux Ftats-Unis, décrit par Aday,

Flemming et Andersen (1984), se compare en partic au contexte actuel au Canada
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(crainte d’une trop forte augmentation des cofits dans le systéme public et

expérimentation de divers réforme pour controler ce phénomeéne).

Nous retiendrons que 1’accessibilité per¢ue comprend un niveau sociétal et un niveau
personnel, qu’on peut évaluer de fagon globale ou plus spécifique en se référant aux
temps d’attente, aux colits etc. Mais, ’accessibilité aux services de santé a été
principalement étudiée en questionnant la population concernant les différentes
dimensions de I’accessibilité qu’elle expérimente avec le systéme et sur 1’accessibilité
pergue en générale sans élaborer sur les déterminants de ces perceptions autres que les
barriéres réelles a I’accessibilité. Et, les perceptions se forment selon des mécanismes
complexes qui ne prennent pas seulement en compte l’expérimentation réelle
(Docteur, Colby et Gold, 1996; Cosnier, 1988; Huot, 1994). D’ou notre choix
d’étudier plus en profondeur cette perception de I’accessibilité et d’utiliser un concept
aussi large que 1’accessibilité générale car celui-ci intégre d’autres phénomeénes que
’accessibilité réelle (Aday, Flemming et Andersen, 1984), de la aussi la nécessité de

faire appel aux connaissances du domaine des communications.

2.1.8 Conclusion

En résumé, actuellement, aux Etats-Unis, d’importantes iniquités d’accés persistent
malgré I’entrée en vigueur de Medicare et Medicaid pour les personnes plus agées, les
plus pauvres, les minorités ethniques, les non assurées et les autres groupes a risque
définis précédemment, que ’acces soit évalué par la population en terme de besoins
de santé non comblés, de difficulté a obtenir des soins ou de niveau d’utilisation selon
les besoins (Berk, Schur, Cantor, 1995; Aday, Flemming et Andersen, 1984; Aday et
coll., 1993). Cet accés s’est tout de méme amélioré par I’entrée en vigueur, dans les
années 1960, des programmes de couvertures publiques des soins de santé. Mais il
semble potentiellement diminué par les vagues de restrictions budgétaires des années
1980-90 semblables a celles vécues au Canada actuellement (Aday et coll., 1993).

L’impact du contrdle des cofits se ressent donc particulicrement par 1’absence
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d’investissements supplémentaires nécessaires pour diminuer les importantes
iniquités d’accés persistantes malgré Medicaid et Medicare. Les auteurs renvoient
alors le débat a savoir si ces iniquités sont acceptables ou non sur les plans éthique et

politique.

En Norvége, pays ayant une couverture universelle des soins de santé, ni les barriéres
financiéres, ni les barriéres spatio-temporelles ni les barriéres psychosociales ne
semblent avoir d’impact sur ’accessibilité aux services pour les populations pauvres
(Grytten, Rongen, Sorensen, 1995). Les populations pauvres sont plus malades, ce qui
se traduit par une plus grande utilisation des services. Ainsi, les pauvres utiliseraient
les services réellement selon leurs besoins sans que des barrieres interviennent
comme aux Etats-Unis o les pauvres présentent de plus grands besoins de santé que
les riches mais ils n’utilisent pas plus (Aday, Flemming et Andersen, 1984). 1l en
résulte un niveau de besoins non comblés beaucoup plus élevé pour les pauvres que
pour les riches. Les auteurs norvégiens concluent que le systeme de soins de santé de

leur pays a atteint I’équité d’acces.

Au Canada, bien que les soins médicalement nécessaires soient couverts par
I’assurance maladie diminuant ainsi de beaucoup les barri¢res financicres, les
barriéres associées au lieu, au temps, a I’attitude, au langage et aux valeurs persistent

pour les populations défavorisées (Stewart, 1990).

Dans la région de Montréal-Centre, au plan spatio-temporel et organisationnel, il est
possible que les fermetures d’établissements, les changements de vocation
d’établissement et la réorganisation du réseau affectent les délais pour 1’obtention
d’un rendez-vous, le temps entre la prise de rendez-vous et le rendez-vous, I’attente
une fois rendu sur les lieux des services, le temps de transport et les plages horaires de

disponibilité des services.
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L’accessibilité financiére aux services pourrait étre influencée si les coupures
budgétaires entrainent une augmentation de la facturation de différents types de
fournitures médicales ou de différents honoraires professionnels. Une augmentation
du cofit de transport pourrait résulter de 1’éloignement de la source de soins suite aux
fermetures d’établissements. Une augmentation des temps d’attente pourrait
occasionner plus de frais de garde. Quant a I'introduction du régime d’assurance
médicament, elle pourrait faciliter I’accessibilité financiére pour les catégories qui ne
disposaient d’aucune assurance. Par ailleurs, les personnes dgées, les assistés sociaux
et les malades’, devront débourser des montants supplémentaires ce qui risque de
diminuer leur accessibilité financi¢re. Or, nous savons que ces groupes sont a risque
au plan de I’accessibilité¢ et que méme des frais peu importants peuvent constituer

pour eux un obstacle a I’accessibilité.

On trouve cependant peu d’études sur I'impact d’autres sources d’information que
I’expérience avec le systéme de santé sur la perception de 1’accessibilité, ni méme sur
les liens entre I’accessibilité de la société et 1’accessibilité personnelle. Par contre la
revue de littérature du domaine des communications apporte certaines informations

complémentaires qui sont utiles pour mieux comprendre ces phénoménes.

2.2 La communication

Nous tentons par cette étude de comprendre les éléments qui influencent la perception
de I’accessibilité au systéme de santé suite a la réforme puisque cette réforme peut

inquiéter la population.

L’étude d’impact des médias de masse se concentre aujourd’hui sur deux champs
(Lorimer 1994). Le premier champ analyse la capacité des médias d’encourager ou de

cultiver une position positive ou négative concernant certains enjeux sociaux

*Certains programmes gouvernementaux fournissaient la médication pour plusieurs malades sans
assurance lorsqu’il s’agissait de traitements cofiteux et efficaces. Les patients hospitalisés aussi
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("cultivation analysis”). Le deuxiéme champ étudie ’'impact des médias sur la
détermination des sujets qui constituent les enjeux sociaux et ne s’attarde pas a ce que
les gens pensent de ces sujets. Il s’agit du phénomene d’"agenda setting”. Nous
concentrerons nos efforts sur la question des positions positives ou négatives car la
question ici n’est pas de déterminer si la réforme du systéme de santé constitue un
enjeu social mais de savoir si elle est pergue positivement ou négativement.
Cependant nous traiterons briévement de 1'“agenda setting” car les groupes qui
aménent les sujets sur la place publique ont tendance a structurer le débat autour des
questions qui les touchent directement et qui ne touchent pas nécessairement tous les

enjeux soulevés par un probléme (Lorimer 1994).

Pour bien cerner le sujet, nous examinons d’abord les fonctions des médias et le
pessimisme social qu’il peut en résulter. Nous poursuivons avec le phénomeéne de la
perception sélective des stimuli. Nous en venons ensuite aux analyses de contenu des
médias et a leur impact sur I’auditoire. Les limites de ces conceptions de la relation
entre médias et auditoire nous aménent & concevoir ’interaction entre les deux
comme un phénoméne complexe et récursif, dans lequel intervient I’entourage. Nous
terminons alors cette section par la mise en relation de I'influence des médias et de
I’entourage. Suite a cela, nous appliquons ces concepts au cas de I’accessibilité aux

services de santé dans un contexte de réforme.

voyaient leur frais médicaux couverts par 1’établissement. Or, avec le virage ambulatoire, les patients
séjourneront moins longtemps et devront donc défrayer ces cofits plus rapidement.
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2.2.1 Fonctions des médias et pessimisme

En regard de certains sujets d’intérét, les médias de masse peuvent engendrer un
certain pessimisme dans la perception de la société (Beauchamps et coll., 1991;
Culbertson et Stempel, 1985; Bouchard et Renaud, 1991). Les médias de masse
remplissent quatre fonctions principales (Bouchard et Renaud, 1991):

1. Chien de garde de I’environnement (bien que cette dénomination soit celle des
auteurs nous préférons le terme vigie, que nous utiliserons par la suite): avertir
des dangers potentiels, de la déviance par rapport a la normalité et donner de
I'information instrumentale sur [D’environnement pour pouvoir mieux
fonctionner dans la société;

2. Interpréte: sélectionner dans la multitude d’informations celles jugées pertinentes
pour la société, I’évaluer et I’interpréter par sa mise en relation avec les autres
informations;

3. Vente: vivre en grande partie des publicités implique de se vendre pour récolter un
auditoire et de vendre les produits annoncés sinon la publicité ne constituerait
pas un investissement rentable, de sorte que les pressions économiques exercent
une influence sur le contenu de ces médias.

4. Divertissement: distraire la population et diffuser la culture.

La fonction de vigie concorde avec I’hypothése d’un pessimisme de la société. En
effet, en avertissant des dangers et en focalisant sur ceux-ci, la couverture médiatique

tend vers la critique et se concentre sur les points faibles de la société.

Les fonctions des médias peuvent se voir de bien d’autres fagons. Beauchamps et al,
(1991) subdivisent plus finement, mais de fagon trés semblable, les fonctions des
médias. IIs en arrivent aussi a la conclusion que les médias, qui focalisent sur certains
aspects, comme les positions extrémes et les conflits, peuvent influencer I’opinion

publique vers une perception pessimiste des événements (Beauchamps et coll. 1991).
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Voici les six fonctions qu’ils proposent:
1. fournir de I’information relative au débat public,
. éclairer le public de telle sorte qu’il soit en mesure de se gouverner,
. sauvegarder les droits individuels reconnus,

P
3
4. vivifier le systéeme économique,
5. divertir,

6

. assurer ’autonomie financiére.

L’étude de Culbertson et Stempel (1985) s’intéresse aux explications plausibles de
I’apparente contradiction entre d’une part les perceptions pessimistes concernant
divers aspects de la société américaine et d’autre part un optimisme concernant sa vie
personnelle. Ils testent I’hypothése que les perceptions de la société sont influencées
par la couverture médiatique mais que les perceptions individuelles proviennent
principalement de ’expérience personnelle. L’étude porte sur un échantillon aléatoire
de 415 sujets issus de la population de 1’Ohio. Les questions abordent la perception
de la société et la perception personnelle des themes suivant:

e la capacité des médecins a traiter les gens comme des personnes entieres,

e la relation patient-médecin,

e la disponibilité des services,

e le systéme de santé en général.
Voici un exemple de perception personnelle versus de la société utilisé par Culbertson
et Stempel (1985):
Perception de la société: «Excellence of the american health care system as a wholey,
Perception individuelle: «Excellence of health care received in past five years by

respondent and familly».

Les auteurs questionnent aussi les répondants sur leur perception de la couverture
médiatique dans le domaine de la santé. Ils ont vérifié les corrélations entre la
perception individuelle, la perception de la société et la couverture médiatique. Les

auteurs ont décelé des corrélations significatives au seuil de p=0,01 entre la
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perception individuelle et la perception des médias pour tous les thémes sauf celui de
la capacité des médecins a traiter les individus comme des personnes entiéres. Ces
corré¢lations étaient plus fortes entre les perceptions des médias et les perceptions de
la société; elles étaient significatives pour les quatre thémes abordés (r de 0,13 a
0,23). Les perceptions au niveau sociétal se sont révélées plus négatives que les
perceptions individuelles. Mais étant donné les faibles coefficients de corrélation
entre la perception de la couverture médiatique et les perceptions des différents
thémes, les auteurs concluent a l’observation d’un faible effet de pessimisme

engendré par les médias au niveau sociétal.

Plusieurs critiques peuvent étre adressées a cet article. D’abord, la formulation
différente des questions pour les perceptions de la société et les perceptions
individuelles engendre un biais dans la comparaison des réponses de ces deux
niveaux. Ensuite, ils ne testent que la moitié de leur hypothese. Ils ne vérifient pas
dans quelle mesure ces perceptions sont associées a ’expérience personnelle ou au
contact avec le systéeme de santé. Finalement, I’effet de pessimisme des médias n’est
pas directement relié au contenu des médias mais bien a la perception qu’ont les gens
de ce contenu médiatique. Or cette perception des médias est soumise au phénomeéne

de perception sélective dont nous parlerons plus loin.

Nous retiendrons qu’il serait intéressant de vérifier I’impact du contact avec le
systéme de santé et ’expérience personnelle dans la détermination de I'impact des
médias et des autres sources d’information. Nous retenons ’hypothése d’explication
de D’apparente contradiction entre les niveaux de perception de la société et
personnelle par 'effet des médias. Mais il faudra également tenir compte des

phénoménes de perception sélective que nous abordons dans la section suivante.
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2.2.2 La perception sélective

[

Le phénoméne de perception sélective fait en sorte que les gens ont tendance
sélectionner des informations conformes a leurs attentes, a leurs représentations, a
leurs intéréts, a leurs humeurs, a leurs valeurs, a leurs souvenirs et a leurs expériences
ainsi que des informations répondant & leurs besoins. Ce phénomeéne origine de
I’impossibilité pour le cerveau de traiter ’ensemble des stimuli car ils se présentent
en trop grand nombre (Godefroid, 1991; Kassarjian et coll., 1981; Beauchamps, 1991;
Milio, 1990). Cela peut nous aider & comprendre pourquoi deux personnes, bien
qu’ayant assisté au méme événement, auront deux versions différentes des faits,
chaque personne ayant sélectionné certains éléments du contexte global pour ensuite
généraliser. En plus de ne percevoir que ce qu’ils sélectionnent, les individus
s’exposent volontairement a certains stimuli qui répondent a leurs attentes, a leurs
intéréts, a leurs besoins.. Ce phénoméne se nomme [’exposition défensive
(Beauchamps, 1991; Milio, 1990). Ainsi, méme si la couverture médiatique est plutdt
neutre, les gens ne la pergoivent pas neutre 2 moins qu’eux méme adoptent une

position de neutralité sur le sujet.

Pour contrbler en partie ce processus de perception sélective et d’exposition défensive
dans I’étude de Culbertson et Stempel, les perceptions individuelles ont servi de
variables contrdle dans la corrélation entre les perceptions de la société et les médias.
Les perceptions de la société constituaient également un contrdle dans la relation
entre la perception individuelle et les médias. Ce mécanisme de contréle demeure tres
limité dans la mesure ol les auteurs postulent qu’il s’agit de deux perceptions
différentes. En effet, les attentes qui filtrent ces perceptions par rapport a son propre
médecin et celles par rapport au systétme de sant¢ dans la société different. Les
perceptions au niveau personnel sont teintées d’une relation avec des professionnels a
qui I’on délégue une part de pouvoir sur soi-méme, a qui I’on confie la responsabilité

d’agir en son nom ou de décider ce qui est le mieux pour soi, ce qui demande un
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minimum de confiance et d’attente de résultat. La relation avec la société ne

correspond pas a ce type de relation personnelle.

D’autre part, ce mécanisme ne contrdle pas vraiment pour ’effet de la perception
sélective puisqu’il est impossible de déterminer le point de départ de la formation de
’opinion. Il est impossible de déterminer si les médias ont engendré une perception
sélective des expériences personnelles vécues ou si ce sont ces expériences
personnelles qui ont engendré une sélection particuliére d’informations dans les

médias.

En fait le mécanisme de contrdle proposé intervient au niveau de 1’effet halo et de la
généralisation. Par 1’effet halo, une impression générale teinte 1’évaluation de traits
particuliers (Kassarjian et coll. 1981; Benadou et coll. 1994). La généralisation
consiste par ailleurs a utiliser des cas particuliers pour tirer des conclusions générales
(Kassarjian et coll. 1981; Benadou et coll. 1994). Ces effets se retrouvent dans I’étude
de Culbertson et Stempel. L’évaluation de la société devrait teinter 1’évaluation dans
la vie personnelle. Et les traits spécifiques dans la vie personnelle devraient engendrer
une généralisation & la société en général. Mais encore 1a, il est impossible de
déterminer le point de départ de ces influences réciproques. Les corrélations entre la
perception de la société et les perceptions individuelles dans 1’étude de Culbertson et
Stempel (1985) sont de 0,26 pour le systéme de santé, de 0,29 pour la relation patient-
médecin, de 0,03 pour la disponibilité des services et de - 0,18 pour la préoccupation
de la personne entiére. L’effet halo et/ou la généralisation interviendraient dans la
perception du systéme de santé et dans la perception de la relation patient-médecin
mais n’apparaitraient pas dans la perception de la disponibilité des services ni dans la

perception de la préoccupation de la personne enticre.

11 semble donc plutdt illusoire de controler ces phénomeénes de perceptions sélectives,
d’exposition défensive, de généralisation et de halo. Il aurait été préférable que les

auteurs argumentent premiérement sur les conditions pour qu’un phénoméne soit
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per¢u et deuxiémement sur les études qui associent directement le contenu des médias
a I’opinion publique plutdt que de relier la perception des médias par la population a

la perception d’un enjeu.

2.2.3 Conditions pour percevoir un phénoméne

Pour qu’un événement soit pergu, il faut qu’il soit capable de déclencher ou de
maintenir une réaction d’orientation permettant a I’individu de concentrer ses sens sur
lui. Sans attention, il ne peut y avoir perception. Notre attention est attirée par la
nouveauté, la complexité ou intensité d’un événement (Godefroid, 1991). L’effet de
répétition est également bien connu (ex: message publicitaire). La réforme du
systéme de santé répond & ces trois caractéristiques qui attirent I’attention. Il s’agit
d’une réforme qui se déroule actuellement (nouveauté). La réforme se veut une
restructuration en profondeur par les sommes impliquées et par le nombre et
Pimportance des acteurs engagés (fermeture d’hdpitaux, transfert vers les CLSC,
fusion des hdpitaux universitaires, diminution des ressources humaines...) (RRSSS-
MC, 1995). Cette réforme constitue donc un phénomene complexe et intense dont les

nouveaux développements engendrent une répétition de ce sujet dans I’actualité.

Maintenant que la réforme répond aux caractéristiques de la mobilisation de
’attention, nous pouvons nous intéresser a I’analyse des contenus médiatiques et a

I’'impact des médias.

2.2.4 Les analyses de contenu et 'impact des médias

Beauchamps et coll. (1991) identifient trois sources de stimuli qui influencent
’opinion: I’expérience, la socialisation et les médias de masse. Enoncé différemment,
Godefroid (1991), mentionne qu’il s’agit d’un processus continu qui dépend de nos

expériences personnelles mais aussi beaucoup de la communication avec
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I’environnement. Selon Bouchard et Renaud (1991), pour que les médias engendrent
un impact, trois conditions sont nécessaires. Premic¢rement, la population doit étre
exposée aux médias. Deuxieémement, elle doit s’intéresser et comprendre
I’information. Et finalement, le contenu des médias doit provoquer un changement au
niveau des connaissances, des attitudes ou des comportements. Il s’avére donc

intéressant dans la recherche d’impact, de tester chacune de ces conditions.

Une étude réalisée par Jordan (1993) nous apprend qu’un seul texte modérément
favorable concernant un enjeu donné, provenant d’un éditorialiste ou d’un
commentateur de nouvelles' du New York Times, peut étre associé de fagon
significative au seuil de 0,05 & un changement de 1% de I’opinion publique aux Etats-
Unis. Dans le cas des déclarations d’un expert, un texte modérément favorable
s’associe a un changement de 2 % de I’opinion publique. La méthodologie employée
pour arriver a cette conclusion consiste & utiliser les résultats de sondages effectués
par les maisons de sondages américaines’ sur 33 questions de politique intérieure et
18 questions de politique externe. L’intervalle auquel les maisons de sondage ont
répété leurs questions variait de 1 & 6 mois. L opinion au temps un sert de contrdle
pour ’opinion au temps deux. Le contenu du New York Times est analysé durant
toute cette période et [’analyse couvre méme les deux mois avant le premier sondage.
Ce devis permet d’associer des changements dans I’opinion publique a des

changements dans la couverture médiatique.

Dans une étude similaire a celle de Jordan mais concernant I’impact des nouvelles
télévisées, Page, Shapiro et Dempsey (1987) associent une seule nouvelle favorable
d’un commentateur de nouvelles ou d’un expert avec un changement respectivement
de 4 et de 3,5 pourcent de I'opinion publique. Les résultats de ces deux études

montrent également que les déclarations des membres de 1’administration publique,

4 Les termes éditorialistes et commentateurs de nouvelles constituent la traduction libre de «news
commentary et network commentatorsy, terme utilisé dans la version originale de I’article en langue
anglaise.

3 Ces sondages proviennent de Harris, Gallup, NBC, CBC, New York Times.
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des partisans, des parties de 1'opposition, des groupes d’intéréts, des événements
rapportés et des pays étrangers ne sont pas corrélées avec les changements de
I’opinion publique (Jordan, 1993; Page, Shapiro et Dempsey, 1987). Cependant pour
une catégorie, celle des déclarations du président, leurs résultats différent. Il est
possible que I'impact des déclarations du président varie selon la popularité de ce
président et que I’influence d’une déclaration du président se préte a la télévision qui

met plus d’emphase sur la personnalité que les médias écrits (Jordan, 1993).

Cette étude comporte des limites. L auteur ne discute pas des facteurs d’influence des
diverses sources étudiées. La crédibilité, 1’attrait et 1’autorité sont des attributs de la
source qui jouent tous de fagon a aider la persuasion du public (Beauchamps et coll.,
1991). La crédibilité explique sans doute la capacité d’influence des experts et des
commentateurs de nouvelles, tandis que pour le président s’ajoute 1’attrait et
I’autorité. L’autorité correspond au pouvoir de sanction. Le gouvernement, qui
élabore les lois, détient une partie de ce pouvoir (Beauchamps et coll., 1991). Mais la

crédibilité du président varie selon les mandats et selon les sujets.

Jordan (1993) analyse I’impact des médias en fonction de la source et de I’attitude
qu’ils projettent mais ne tient pas compte du niveau d’argumentation (rationnel versus
émotif). Or, les messages axés sur un contenu émotif d’un sujet persuadent

d’avantage que les messages rationnels (Beauchamps et coll., 1991).

Une autre limite origine, encore une fois, de I’interférence de la perception sélective
et de I’exposition défensive. Etant donnée que la fonction des médias est de se vendre
et que les opinions qui répondent aux attentes de la population sont plus populaires
(comme il a été expliqué précédemment), il se peut que les changements dans la
couverture médiatique reflétent un changement dans I’opinion publique plutoét que
I’inverse. En effet, les journaux et les médias adopteraient 1’opinion conforme a un
groupe donné pour créer et conserver cet auditoire. Le processus de perception

sélective et d’exposition défensive permet aux médias de masse d’augmenter leur
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auditoire en reflétant intentionnellement les attentes de cet auditoire. Milio (1990) le
formule ainsi:
«Media may gear the presentation of news to the preferences of certains
audiences, for example, in order to develop a particular consumership

Jfor advertisers.»

Cependant 1’opinion publique au temps un n’est pas corrélée avec les commentaires
des éditorialistes, des commentateurs ou des experts au temps deux. Ce fait réfute en
partie ’argument d’une adaptation des attitudes véhiculées dans les médias par les
commentateurs ou les experts en fonction des attentes de 1’opinion publique et amene

a constater 1’impact de 1’“agenda setting”.

L’impact de 1’“agenda setting” passe par le mécanisme de réduction-extention, qui
consiste & focuser sur un élément dans I’ensemble global des informations et des faits
disponibles. Ce focus découle de la capacité limitée de traitement de 1’information et
de la multitude de stimuli présents. Ensuite, I’événement est 4 nouveau étendu pour le
présenter. Ce phénoméne correspond & ce qui se produit lorsqu’on utilise un
télescope: on réduit I’étendue du champs de vision pour grossir un éléments qui
occultent tous les autres dans le champs de vision réduit (Bouchard et Renaud, 1991).
Le processus de réduction-extension fournit au média le pouvoir de sélectionner les
éléments autour desquels il y aura débat (Beauchamp et coll,, 1991; Bouchard et

Renaud, 1991).

Par exemple, lors d’une étude portant sur I’impact d’une campagne de prévention des
maladies cardio-vasculaires, la couverture médiatique a essentiellement mis I’accent
sur les facteurs individuels et les habitudes de vie défavorables alors que
pratiquement aucune mention n’a été faite des facteurs tel le chdmage bien que ces
facteurs aient fait I’objet de conférences de presse par les médecins (Briannstrom et
coll. 1994). De 14 plusieurs auteurs mentionnent que les médias de masse influencent

principalement par le choix des sujets discutés, par le phénomeéne d’”agenda setting”
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(Payne, Scott et Bankus, 1989; Milio 1990). Voila un autre exemple: une proposition
de réforme majeure du systéme de santé aux Etats-Unis développée par I’Université
de Harvard et lancée lors d’une importante conférence de presse n’a fait I’objet d’une
mention que dans 5% des journaux nationaux. Ainsi, la fonction de réduction-
extension peut occulter au yeux du public des éléments importants pour la formation
d’une opinion. Les médias, en agissant de la sorte, fixent les paramétres du probléme
et sa définition. Ces parameétres et cette définition proviennent fréquemment
directement des sources des journalistes (Milio, 1990), d’ou I'intérét de plusieurs
types d’intervenant en santé de tenter d’influencer le débat en se rapprochant des
journalistes (Bouchard et Renaud, 1990). De la I’inclusion dans le mod¢le conceptuel

de ’importance accordée aux discussions avec les professionnels de la sant€.

Dans le cas de I'accessibilité aux services de santé, un accent particulier mis sur les
fermetures d’hopitaux, les coupures budgétaires et les diminutions de ressources
humaines qui peuvent constituer des dangers et qui sont amenées sur la place
publique par les divers professionnels touchés par ces mesures pourraient occulter les
mesures pour favoriser I’accessibilité. Ainsi, il pourrait étre intéressant de vérifier ce
que la population connait des mesures de cette réforme. Dans cette optique, la Régie
Régionale effectue une campagne de publicité donnant des informations sur les
services accessibles a proximité des hopitaux fermés et sur les nouveaux services
offerts tel Info-Santé et les services médicaux dans les CLSC (RRSSS, 1995). En
plus, la Régie postule que I’accessibilité ne diminuera pas. L’importance accordée a
cette source devrait donc entrer dans le modéle des déterminants des perceptions de

I’accessibilité.

Ainsi la relation entre les médias et 1’auditoire s’avére trés complexe. Lorimer (1994,
p.158) résume la situation dans le passage suivant:
«...while the media and the audience may affect one another, they do not

account for one another because the interaction is always complex,
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multidimentional, and mediated by a choice process, which is complex in

itself being affected by both situational and historical contexts.»

Cette complexité rend difficile I’étude de I'impact des médias de sorte que ce champs
d’études est soumis a plusieurs critiques. La critique principale concerne
I’impossibilité de séparer I’influence des médias de la multitude d’autres sources
d’influence de I’environnement (Lorimer, 1994). Cette impossibilité limite le contrdle
pour les phénomeénes de perceptions sélectives et d’expositions défensives et oblige a
mettre en relation les médias aux autres sources d’influence (Lorimer, 1994).
L’influence des médias de masse demeure tres petite comparée a 1’influence des pairs
ou de I’environnement (Beauchamps et coll., 1991). Cependant, comme les médias de
masse rejoignent une importante quantité de personnes, méme s’ils n’influencent
qu’une faible proportion de ces personnes, I’'impact existe réellement (Beauchamps et
coll.,, 1991). Cela nous améne a nous questionner sur I’'impact de 1’entourage par

rapport & ’'impact des médias.

2.2.5 Les médias de masse et I’entourage

Le modéle de Katz et Lazarfeld (Willett, 1992) relie ces deux sources d’influence. Ce
modéle origine de la critique du modéle classique ol le public se représente par une
masse atomisée de millions de lecteurs, d’auditeurs, ou de spectateurs. Dans ce
modéle classique, le message est un stimulus direct sur ’individu et provoque une
réponse immédiate. Willett (1992, p.327) explique ce modele de la sorte:
«Les médias sont considérés comme une nouvelle force (un systéme nerveux
simplifié) reliée directement a tous les yeux et a toutes les oreilles, dans une
société caractérisée par une organisation sociale peu structurée et des relations

interpersonnelles anémiées.»

Katz et Lazarfeld corrigent certaines lacunes de ce modeéle par un modéle en

séquence. Dans un premier temps, les médias diffusent un message regu par les
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leaders d’opinion. Dans un deuxiéme temps, les leaders d’opinion retransmettent ce
message a chacun des membres passifs de 1’auditoire avec lesquels ils entrent en
contact direct. Ainsi, la réception du message n’engendre pas automatiquement de
réaction. De méme, la non réception n’implique pas 1’absence de réaction. La réaction

peut étre secondaire, suite a un contact personnel.

Une critique adressée a ce modéle concerne la dichotomie individus passifs et leaders
d’opinion. En effet, un individu passif concernant un certain enjeu peut étre un leader
d’opinion sur une autre question. Le mode¢le ne renseigne pas non plus sur les
intentions du leader d’opinion dans le processus de retransmission de I’information
(Willett, 1992). Ce modele ne considére en rien le type de nouvelles transmises par
les pairs et celles transmises par les médias, phénoméne auquel s’est intéresse

Greenberg.

Le modéle de Greenberg provient d’une étude sur la diffusion de 18 nouvelles
(Willett, 1992). Les nouvelles de type 1 traitent d’un événement général d’intérét tres
limité mais sont d’une grande importance pour un petit nombre d’individus. Ces
nouvelles étaient connues de moins de 20% des gens. Prés de la moitié de ce groupe
de 20 % en ont été¢ informés d’abord par leurs relations interpersonnelles. Les
nouvelles de type 2 concernent des événements d’un intérét moyen (contenu habituel
d’un bulletin de nouvelles). Il s’agit des nouvelles connues par environ de 40 a 90%
des gens. Les relations interpersonnelles comptent pour trés peu dans la connaissance
de ce type événement (moins de 5% de la population ont appris par un contact
interpersonnel une nouvelle connue de 40% de la population). La connaissance de ces
nouvelles dans la population croit avec I'importance de la nouvelle. Cela nous améne
au dernier type de nouvelles, celles de type 3. Ces nouvelles relevent d’une extréme
importance pour I’ensemble de la population, comme I’assassinat du président
Kennedy a I’époque. Pour ce type de nouvelles, une personne sur deux a d’abord été

informée par un contact interpersonnel. Greenberg en tire les conclusions suivantes:
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e Les nouvelles qui n’intéressent presque personne mais dont I'information est
importante pour ce petit groupe ainsi que les nouvelles qui prennent la
proportion de drame se transmettent par ’entourage pour environ la moitié
des gens qui connaissent la nouvelle.

e Les masses médias sont la premiére source d’information pour les nouvelles

intermédiaires.

Dans le domaine des soins de santé, Friedson met également 1’emphase sur
Ientourage comme source de référence concernant les comportements. 11 distingue
plusieurs structures sociales qui portent plus ou moins a se référer a la famille. La
société occidentale, avec ses valeurs d’individualisme, incite moins & utiliser la
famille comme systéme de référence mais il note tout de méme que I’entourage
influence D’interaction avec le systéme de santé en regard des décisions d’utilisation
(Friedson, 1970). Cela appuie l'inclusion dans le modéle de I’entourage comme

variable.

2.2.6 Résumé

En résumé, la fonction de vigie des médias fait en sorte qu’ils se concentrent sur les
événements dangereux et sur la critique, ce qui appuie ’hypothése d’un pessimisme
sociétal originant des médias mais qui affecte moins les perceptions des expériences
personnelles (Beauchamps et al, 1991; Culbertson et Stempel, 1985; Bouchard et
Renaud, 1991).

Le contenu des médias est structuré par les groupes qui leurs servent de sources
d’information (Beauchamps et coll., 1991). Cet information modulera I’impact de ces
derniers sur ’opinion publique. Ainsi, les professionnels de la santé peuvent
monopoliser les aspects couverts par les médias puisqu’ils sont une source
d’information critique. De plus, en tant qu’experts, leur opinion aurait, selon la

littérature, plus d’influence que celle de la Régie Régionale ou du Ministére qui sont
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considérés comme des constituants de 1’administration publique (Jordan, 1993; Page,

Shapiro et Dempsey, 1987).

Concernant I’entourage, deux ¢éléments sont centraux. Premi¢rement, le peu d’impact
des médias est souvent attribué a ’effet de ’entourage sur ’opinion des gens.
Deuxiémement, I’impact des médias peut étre indirect et passer par I’entourage selon

le modeéle de Katz et Lazarfeld (Willett, 1992).

Il faut faire attention dans 1’étude d’impact des médias aux phénomenes de
généralisation, de perception sélective et de halo qui rendent la relation entre
I’opinion et les médias récursive (Godefroid, 1991; Kassarjian et coll., 1981;
Beauchamps, 1991; Milio, 1990). Les conditions pour que I’information influence
’opinion publique comprennent une exposition a cette information. L’impact est
maximisé si les gens accordent de I’importance a la source d’information (Bouchard
et Renaud, 1991; Godefroid, 1991). Le modéle de Greenberg appuie 1’idée que
I’information sur la réforme sera principalement véhiculée par les médias ou partagée
entre les médias et I’entourage dépendant de ’importance du sujet (Willett, 1992).
Ainsi, nous devons nous assurer que les gens se considérent informés et le cas
échéant, identifier quelle source d’information est importante pour eux. Ensuite, nous
devons savoir comment ils percoivent cette source d’information. Notons que
I’impact relatif d’un contact avec le systtme de santé et celui des autres sources
d’information n’a pas été testé dans ces études. Il nous sera possible de le faire dans la

présente €tude.
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2.3 Cadre conceptuel

La littérature sur la relation entre les perceptions et les médias ne concerne pas
spécifiquement le domaine de la réforme des systémes de santé ni de 1’accessibilité.
Ainsi, un travail d’adaptation et de mise en contexte est nécessaire pour construire le

cadre conceptuel.

L’élaboration du cadre conceptuel spécifique a la relation entre les diverses sources
d’information et la perception de I’accessibilité sert & déterminer les liens entre les

variables qui seront testés par le plan d’analyse.

Nous pouvons dégager de la section précédente les sources principales qui devraient
influencer la perception de l’accessibilité aux niveaux personnel et sociétal:
I’expérience du systéme de santé, ’entourage, les professionnels de la santé, les
médias de masse (information de la Régie et du gouvernement ainsi que les journaux,
la télévision et la radio) et les caractéristiques personnelles. Nous les traiterons

successivement dans les sections suivantes.

2.3.1 L’expérience avec le systéme de santé

Un contact avec un systéme de soins qui a été modifié peut influencer 1’accessibilité
rapportée. Pour expliquer une accessibilité rapportée qui demeure stable ou
s’améliore, les barriéres au contact avec le systéme ne doivent pas varier ou doivent

diminuer tel que postulé par la Régie.

Si une diminution de I’accessibilité est rapportée, trois hypothéses sont alors
plausibles. Soit les barriéres a 1’utilisation ont augmenté, soit ’appréciation des gens
de ces barriéres s’est modifiée sans modification des barriéres, soit les deux

phénomeénes surviennent simultanément. Par exemple, dans le cas de la deuxieme
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hypothese, les délais resteraient stables mais les gens les qualifieraient en plus grande
proportion comme étant beaucoup trop longs. Aday et ses collaborateurs tout comme
les études du domaine des communications, mentionnent une meilleure évaluation du
contact personnel avec le systéme et une évaluation plus négative du systéme en
général (Aday et coll., 1993; Beauchamps et al, 1991; Culbertson et Stempel, 1985;
Bouchard et Renaud, 1991). Ce changement d’appréciation sans modification de
délais réels s’expliquerait alors par 'influence des autres sources d’information
(discussion avec le professionnel de la santé, entourage, médias, Régie et

Gouvernement).

En effet, un contact avec un professionnel de la santé, qui vit les impacts de la
réforme et qui la critique, pourrait rendre le répondant plus critique face a
I’accessibilité. Cette derniére éventualité revient a dire qu’il pourrait ne pas y avoir de
différence entre ceux qui ont eu un contact avec le systéme et ceux qui n’en ont pas
méme si le contact tendrait a montrer une accessibilité stable ou améliorée. Nous ne
pouvons alors écarter la possibilité d’une interaction entre le fait d’avoir un contact et

le fait d’accorder de I’importance aux discussions des professionnels de la santé.

L’accessibilité au systéme de santé est modulée par le revenu, les pauvres étant un
groupe particulierement a risque de souffrir d’une diminution de 1’accessibilité tel que
rapporté dans la section de revue de la littérature. Ainsi, il se peut que selon leur
revenu, les gens ne pergoivent pas leur contact avec le systéme de santé de la méme
fagon et que leur perception de l’accessibilité en soit modifiée. Lorsqu'un tel
phénomeéne se produit entre deux variables, il s’agit d’une interaction qui doit étre

testée dans les analyses.

2.3.2 L’influence des professionnels de la santé

Lors d’un contact avec le systéme de sant€, il s’agit trés souvent d’un contact avec un

professionnel de la santé. Les discussions avec le professionnel de la santé constituent



46

une source d’information qui peut influencer différemment 1’accessibilité que le
temps d’attente, le délai de consultation, la distance & parcourir ou de la disponibilité

des services expérimentés par le répondant ou son entourage.

En tant qu’experts des soins de santé, les professionnels risquent d’avoir une
influence notable sur les individus (Beauchamps et coll., 1991; Jordan, 1993; Page,
Shapiro et Dempsey, 1987). Certains éléments aménent a penser que les
professionnels peuvent avoir une position défavorable face a la réforme. Dans un
rapport d’étude concernant I’impact des fermetures d’hdpitaux sur les médecins, Bear
explique:

«They are the one who witness the burden of need, and their professional

anxieties only compound their own personnal stress.» (Bear, 1996)
En d’autres mots, les professionnels présenteraient un regard critique sur la réforme
puisqu’il s’agit d’un changement majeur entrainant une bonne dose de stress. Les
professionnels sont aussi les premiers témoins des ratées dues a l’adaptation au
changement. Ils subissent les coupures de postes, les diminutions de salaire les
augmentations de tiche. Et ils peuvent éprouver de la difficulté a obtenir des services

pour le patients qui étaient disponibles antérieurement.

L’enquéte nationale sur les médecins (1996), commandée par L°Actualité Médicale,

mentionne:
« Si les médecins cherchaient un bouc émissaire pour les problemes qu’ils
vivent dans leur pratique, ils en ont trouvé un, ou plutét deux: les
gouvernements fédéral et provincial. ».
Et les auteurs mentionnent des résultats semblables a ceux d’une étude concernant les
médecin de ’ensemble du Canada réalisée pour le compte du Medical Post. La Régie
Régionale de Laval, qui a tenu une enquéte sur les opinions des médecins lavallois
oeuvrant en premiére ligne quant aux impacts de la réforme sur la pratique médicale,
obtient les résultats suivants: les médecins craignent pour la qualité, pour

’accessibilité générale (85% des omnipraticiens et 75% des spécialistes répondants),
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pour [’accessibilité aux ressources diagnostiques (88% omnipraticiens et 85%
spécialistes) et pour I’accessibilité aux ressources spécialisées (82% et 85%
respectivement) (RRSSS-Laval, 1996). Ils appuient aussi leurs résultats par un avis
du Conseil Médical du Québec qui juge ’accessibilité précaire. Les médecins qui ont
répondu a ce sondage considérent que leurs conditions de travail seront plus difficiles,
60% se disent démotivés par I’ampleur des changements, 96% sentent qu’il existe
beaucoup d’insécurité face aux transformations, 93% sentent que ’on confond le
virage ambulatoire et les compressions (RRSSS-Laval, 1996). Dans la région de
Montréal-Centre, une consultation a également eu lieu. Elle fait ressortir les mémes

préoccupations (RRSSS-MC, mars 1998).

Ces perceptions semblent étre partagées par les employés des organismes
communautaires qui sont insatisfaits de la réforme a plusieurs points de vue (RIOCM,

1998)

Dans le processus d’”agenda setting”, les sources d’information des journalistes
influencent le choix des sujets et la fagon dont le débat est structuré (Lorimer 1994).
Alors, dans la mesure ou les professionnels constituent 1'une de ces sources, le débat

se structurera autour des enjeux qu’ils considerent critiques.

2.3.3 Les médias de masse et I’accessibilité

Pour que les médias engendrent un effet, il doit d’abord y avoir exposition au média
(Bouchard et Renaud, 1991). Il est donc important de vérifier dans quelle mesure la
population se considére informée et si elle accorde de I'importance a cette source
d’information. Le deuxiéme élément a vérifier dans la recherche d’impact consiste a
déterminer si la réforme intéresse et si elle est comprise. Nous considérons que la
santé constitue un domaine d’intérét pour la population (sondage concernant les
tendances socioculturelles réalisé par Crop en 1988 et travaux effectués dans le cadre

du Forum national sur la santé).
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Parmi le contenu des médias de masse concernant 1’accessibilité aux services de
santé, on peut distinguer deux composantes qui, par leurs fonctions différentes, sont
susceptibles d’influencer la population vers des positions différentes. La premiere
constitue la couverture radiophonique, télévisuelle et journalistique. La deuxiéme
comprend les envoies postaux et les publicités de la Régie Régionale de Montréal-

Centre et du gouvernement provincial.

2.3.3.1 Le Gouvernement et la Régie régionale de Montréal-Centre

La Régie Régionale de Montréal-Centre et le gouvernement provincial donnent
surtout de I’information instrumentale et transmettent 1’argumentation qui justifie leur
réforme. Le qualificatif instrumental est utilisé pour I'information servant a mieux
fonctionner dans la société. Ainsi, les dépliants et publicités qu’ils distribuent
informent sur les diverses sources de soins disponibles dans chaque secteur de
Montréal. Ils avisent la clientéle des h6pitaux fermés sur ce qu’il adviendra du suivi
de leur dossier. Cette information publicise également les nouveaux services: info-
santé, assurance médicament et services médicaux dans les CLSC. En connaissant
mieux le systéme, la population devrait avoir un meilleur acceés et une opinion plus

favorable.

2.3.3.2 La couverture médiatique

Nous avons discuté précédemment de la capacité des médias de masse a susciter un
pessimisme sociétal par leur fonction de vigie, leur recherche du sensationnalisme et
de ce qui se vend bien. Dans le domaine de ’accessibilité aux services, certaines
informations véhiculées actuellement illustrent ce processus. Les médias qui montrent
des patients sur civieres dans une urgence débordée risquent d’avoir un impact

considérable sur la perception des gens et ce pour deux raisons. Premiérement, ces
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images jouent sur 1’émotivité: elles montrent la souffrance. Deuxiémement, ces
images correspondent aux attentes de la population en ce sens que les gens savent
qu’il existe un probléme d’engorgement des urgences (ce sujet fut I’objet de sorties
médiatiques répétées et les gens expérimentent des temps d’attente élevés dans les

urgences).

Selon le modéle de Greenberg, la réforme du systeme de santé et I’accessibilité aux
services de santé qui en découle constituent le type de nouvelles qui devraient €tre
véhiculées principalement par les médias de masse (Willett, 1992). Toutefois, si un
événement relié a ’accessibilité prenait la dimension d’un drame, I’information sur

’accessibilité circulerait autant par I’entourage que les médias.

2.3.4 L’entourage

L’entourage peut constituer une source importante d’influence de la perception de
I’accessibilité. En effet, les études d’impact des médias ont historiquement consideére
que les études trouvant peu d’impact des médias sur I’opinion publique s’expliquaient
par la prédominance de I'impact de l’entourage (Lorimier, 1994; Willett, 1992;
Beauchamps, 1991).

Le modéle de Greenberg, celui de Katz et Lazarfeld, celui de la spirale de 1’opinion
publique qui tend & ramener I’ensemble des gens vers une méme opinion, ainsi que
les phénomenes de perception sélective, de halo et de généralisation amenent a penser
que la perception de I’entourage provient en partie de la couverture médiatique

(Lorimier, 1994; Willett, 1992; Beauchamps, 1991).

2.3.5 Caractéristiques personnelles
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On peut également ajouter aux autres variables qui influencent la perception, les
caractéristiques de 1’individu qui pergoit: statut socio-économique, langue, age, état
de santé (Krech et coll., 1974; Lorimier, 1994; Fraisse, 1992, Willett, 1992). Ces
variables ont été habituellement associées a différents comportements relatifs a la
santé et a l'utilisation des services. Nous les considérons comme des variables de
confusion dont I’effet sera contrdlé puisque nous nous intéressons principalement a

I’impact des médias.

2.3.6 Cadre conceptuel retenu

Le modéle théorique tiré des divers éléments de la revue de la littérature est présenté a
la figure 1. Nous regroupons les éléments reliés directement au systeme de soins de
santé soit les contacts avec le systéme, les professionnels de la santé ainsi que les
informations de la Régie et du Gouvernement. Ces €léments devraient influencer
I’accessibilité pergue directement mais aussi influencer I’entourage et le contenu

journalistique.

En effet, ’entourage forme son opinion a la fois selon les expériences avec le
systéme, selon le contenu des médias, selon ce que les professionnels en diront, selon
les informations de la Régie ou du Gouvernement et selon leurs caractéristiques
personnelles. Le contenu journalistique comprend également des éléments de ces

items par le phénomeéne d’“agenda setting”.

Par ailleurs, les caractéristiques personnelles influencent a la fois le contact avec le
systéme de santé selon les études classiques d’accessibilité et ’accessibilité pergue

selon les théories du domaine des communications.
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3. Méthodologie

Le présent chapitre décrit d’abord la population a 1’étude. Ensuite, les variables
dépendantes, indépendantes et de contrdle sont explicitées. Nous exposons enfin les
sources et la cueillette des données suivies du plan d’analyses. Finalement, nous

esquissons des éléments de validité qui seront élaborés dans la discussion.

3.1 La population a I’étude

La population a I’étude est la population adulte, non-institutionalisée, de 1’ile de
Montréal capable de répondre a un questionnaire téléphonique en frangais ou en
anglais. Un échantillon probabiliste a été sélectionné a partir d’«Echantillonneur

Canada» qui comporte la banque exhaustive des numéros de téléphone au Canada.

Pour chacun des trois périodes ayant lieu dans les mois de mars et avril 1996, 1997,
1998 (pré-réforme, post-réforme 1 et post-réforme 2), des fichiers comprenant
respectivement 2 178, 2 102 et 2 174 noms ont été sélectionnés. Ensuite, 4 I’intérieur
de chaque ménage choisi et rejoint, une grille de sélection rotative permettait de
sélectionner aléatoirement un individu compte tenu de la composition du ménage. La
grille de sélection donne & chaque membre une chance égale d’étre choisi. La taille de
I’échantillon a été déterminé en tenant compte d’un taux de réponse attendu de 60%.
L’effectif a été déterminée pour un taux d’utilisation des services dans les deux
derniéres semaines parmi la population générale qui se situe autour de 16% (Régie

Régionale, 1995, Kraemer et Thiemann, 1987).
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3.2 Les variables a I'étude

Les variables a I’étude sont:

¢ la variable dépendante: accessibilité générale percue,

e les variables indépendantes: le contact avec le systéme ainsi que les perceptions et
I’importance accordée aux médias, a I’entourage, aux professionnels de la santé et
aux informations produites par le Gouvernement ou la Régie,

e les variables contrdles: I’4ge, le sexe, le revenu, I’état de santé percu, la langue

parlée a la maison.

3.2.1 La variable dépendante

L’accessibilité générale se définit comme la perception de ’accés aux soins dans le
systéme de soins de santé globalement, sans faire référence ni aux dimensions de
I’accessibilité ni 4 une consultation effectuée par le répondant. Nous n’avons pas
construit d’indice qui mesure objectivement |’accessibilité générale car nous ne
disposons pas de données objectives sur toutes les dimensions de 1’accessibilité. Un
élément rétrospectif est inclue dans la question:
«Depuis un an, pensez-vous que l’acces aux services de santé...

s’est amélioré

est demeuré stable

s’est détérioré

ne sais pas/pas de réponses (NSP/PR)»
Cette variable a été dichotomée. La procédure de recodification est détaillée a la

section 3.5.3.
3.2.2 Les variables indépendantes
La perception des médias est questionnée en demandant au répondant s’il juge les

journaux, la radio, la télévision comme favorable ou défavorable a la réforme. La

perception de I’entourage est évaluée de la méme facon. La banque de données
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comprend I'importance que les répondants accordent a chacune de ces sources
d’information et I’importance qu’ils accordent aux discussions avec les
professionnels de la santé et aux documents de la Régie ou du Gouvernement

comme source d’information par rapport a la réforme.

La littérature nous apprend que les gens doivent étre exposés aux informations et les
comprendre pour qu’elles aient un impact. Nous opérationalisons cette variable en

demandant aux gens s’ils sont informés concernant la réforme.

Le contact avec le systéeme de santé mesure la présence ou 1’absence de consultation
pour soi ou pour un membre de la famille au cours des deux mois précédents le

sondage avec un généraliste, un spécialiste ou une infirmiére®.

3.2.3 Les variables controéles

Ces variables sont celles qui sont susceptibles d’affecter la variable dépendante sans
gu’elles découlent de la réforme ou soient modifiées par celle-ci.
e FEtat de santé,

e Variables démographiques: dge, revenu, genre, langue.

3.3 Collecte des données

Les données ont été recueillies par un sondage téléphonique auprés d’un €chantillon
probabiliste de la population & 1’étude. Les entrevues ont été effectuées par des
interviewers d’expérience préalablement formés sur le sondage en question. Les
questionnaires ont été pré-testés en anglais et en frangais. Certaines modifications ont
été apportées a la suite de ces prétests pour clarifier la formulation de certaines

questions ou modifier les échelles de mesures lorsqu’elles apparaissaient
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inappropriées (effet plancher ou effet plafond). Les modifications qui concernent le
présent mémoire consistent en ’ajout d’une section sur les perceptions au post-
réforme 1 qui a été conservée pour le post-réforme 2. Cette section a été ajoutée a la
fin du sondage pour ne pas interférer avec les questions précédentes dans la
comparaison des divers échantillons. Il en a été de méme pour les autres questions

ajoutées par I’équipe de recherche.

Les entrevues téléphoniques, d’une durée moyenne de 15 minutes pour le pré-réforme
et le post-réforme 1 et de 17,9 minutes pour le post-réforme 2, ont eu lieu
respectivement aux périodes suivantes: du 13 au 25 mars 1996, du 23 au 29 avril
1997 et du 4 au 13 mai 1998. Les taux de réponse sont présentés a I’annexe 1 au
Tableau 14. A la fin de chaque période de sondage, les questionnaires ont été vérifiés

et validés par un contréle de la qualité aupres de 10% des répondants.

La limitation du sondage aux personnes s’exprimant en anglais ou en francais
provient de la procédure de la firme de sondage Crop. Il aurait été difficile de réaliser
les entrevues téléphoniques dans d’autres langues et 1’échantillon rejoint n’aurait pas

été suffisant pour tirer des conclusions quant a ces groupes particuliers.

Pour ce qui est de ’accessibilité, nous avons tenté d’élaborer le meilleur contenu
possible en tenant compte du temps limité de 1’entrevue téléphonique, des dimensions
recensées dans la revue de littérature en privilégiant celles possiblement touchées par
la réforme. Le questionnaire a été élaboré par le groupe de chercheur de la santé
publique de la Régie Régionale et du département de médecine sociale et préventive
de I’Université de Montréal avec la collaboration d’un chercheur du département de

communication de 1’Université de Montréal pour la section sur les médias.

® La question utilisée dans le sondage ne demande pas spécifiquement s’il y a eu une hospitalisation.
Mais, lors d’une hospitalisation, les gens consultent un médecin, ainsi ils devraient étre comptabilisés
dans les gens qui ont eu un contact.
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3.4 Devis de recherche

11 s’avére difficile de trouver un groupe de comparaison valide, puisque le phénomene
de réforme est généralisé au Canada. De plus, les différences importantes dans les
autres systémes de soins de santé provinciaux rendent impossible I’inclusion d’une
autre grande ville canadienne, méme s’il efit été possible d’en identifier une qui
échappait au phénoméne de reconfiguration. Nous utilisons un devis transversal avec
quelques éléments rétrospectifs, en introduisant des références temporelles dans les
questions du sondage. Ce devis, étant un devis quasi expérimental, sa validité se doit

d’étre discutée.

3.4.1 Validité du devis de recherche

Pour préserver la validité interne, il s’avére nécessaire de discuter plus amplement des
facteurs d’influences potentiels sur la variable dépendante puisqu’ils ne sont pas
contrdlés par un groupe témoin ou par une évolution dans le temps. Parmi les
éléments susceptibles d’affecter la validité interne de 1I’étude, on peut trouver des
biais associés a I’histoire, soit la possibilité que d’autres événements que ceux inclus
dans les variables indépendantes influencent 1’accessibilité (Contandriopoulos et coll.,
1990). L’événement majeur ayant eu lieu est l'implantation de 1 assurance
médicament. Nous I’inclurons dans la discussion. D'autres biais peuvent provenir de
la maturation de la population entre le pré et les post-tests ou de la facon d’appliquer
la mesure des effets par les observateurs. Pour contrdler ce dernier biais, la collecte
des données est effectuée par une firme de sondage professionnelle pour laquelle le
controle de la mesure des effets est une routine. Ensuite, le questionnaire a €té
modifié entre les divers temps de 1’étude. Mais, pour minimiser le biais engendré, les
modifications ont principalement consisté a ajouter des questions a la fin du sondage,
ce qui ne devrait pas modifier les réponses aux questions précédentes. Notre cadre
conceptuel nous fournit par ailleurs des arguments logiques permettant d’établir et
d’expliquer la relation entre les différentes observations (Contandriopoulos et coll.,

1990).
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Au niveau de la validité externe, nous nous assurons que les échantillons respectent
les caractéristiques de la population montréalaise (Contandriopoulos et coll. 90).
Nous discuterons également des biais introduits par la sélection d’une partie de
I’échantillon. D’autres biais peuvent étre observés par le contrdle imparfait de
Iintervention (I’interaction entre les observations et I’intervention). Le fait de
questionner les gens sur la réforme (1’observation) peut déja modifier leur perception
de I’intervention (la réforme). Enfin, restent les biais associés aux individus: le biais
de mémoire, le désir de plaire aux chercheurs et les attentes des chercheurs. Ces

¢léments seront pris en compte dans la discussion.

3.5 Analyse des données

L’analyse des données s’effectue en trois grandes phases: I’étude des distributions des
effectifs pour chacune des variables, I’analyse univariée avec la variable dépendante
et la construction des modéles de régression logistique (Hosmer et Lemeshow, 1989).
Nous commencons par observer les fréquences et les distributions de chacune des
variables, ce qui nous permet de les recoder pour éviter autant que possible des
catégories avec des petits effectifs. Ensuite, nous associons les variables deux par
deux. Puis nous construisons des modeles de régression logistique pour chaque
média, suivi de la création d’un modéle ol nous tentons d’intégrer tous les médias.
Nous avons choisi de n’étudier que les résultats du « post réforme un » étant donné
que les données du « post réforme deux » sont disponibles uniquement depuis juin
1998 et que le délais accordé pour les projets de maitrise ne permettait pas leur

traitement.
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3.5.1 La régression logistique

La régression logistique est une procédure qui s’approche de la régression linéaire
mais dont la variable dépendante est dichotomique et une ou plusieurs des variables
indépendantes sont dichotomiques ou catégorielles. Nous résumons dans la section
suivante les caractéristiques des modéles de régression logistique et le calcul des
ratios de cote, qui sont les résultats d’intéréts de cette forme de régression puisqu’ils
mesurent 1’association entre la variable dépendante et les variables indépendantes.
L’information donnée dans cette section est entierement tirée du livre de Hosmer et

Lemeshow (1989).

Dans la régression linéaire, les modéles s’expriment sous la forme:

EQY|x, %X, %) =B+ Bix; + Bx, + .+ Bx,
Ou E(Y| x, X, . X,) est la moyenne conditionnelle de Y pour des valeurs de x
données. En d’autres mots, cette quantité représente la valeur attendue de Y pour des

valeurs données de x.

Dans la régression logistique, la variable dépendante prend les valeurs 0 (absence du

phénomeéne) ou 1 (présence du phénomene). Les modeles prennent alors la forme:

=% Bo+ Br+ Bz + B,
(X Xy X ) = © ’

1 e Bo+ By+ Ba+. . + Bp

ou (X, X, . X;) représente aussi la moyenne conditionnelle de Y pour des valeurs
données de x. Mais n( X, X,  X,) ne représente pas la valeur attendue de Y car Y ne
prend que les valeurs 0 et 1 et pas de valeur intermédiaire. Ainsi m( X, X, _ X,)
représente la probabilité que Y=1, c’est a dire la probabilité que le phénomeéne

d’intérét survienne.
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Pour linéariser la relation entre les variables dans la régression logistique et pour
rendre le paramétre d’intérét continu, la transformation en logit est utilisée. Cette
transformation est sous la forme:

T (Xl, X, X )

1- TC(XI, X X )

g2(xy Xy, . Xp) =In|

=By + Bix, + Bx, + A Bx,

Cette transformation introduit la deuxiéme grande différence entre la régression
linéaire et la régression logistique. Dans la régression linéaire, la valeur attendue de Y
plus son erreur-type suivent une distribution normale tandis que dans la régression

logistique, elles suivent une distribution binomiale (Hosmer et Lemeshow, 1989).

L’intérét de la régression logistique est de fournir une mesure d’association entre les
variables sous forme de ratio de cote. Le ratio de cote mesure combien de fois plus
(ou combien de fois moins) un événement survient dans la catégorie d’intérét de la
variable dépendante (présence d’un phénomeéne) que dans la catégorie de base
(absence d’un phénomene). La catégorie d’intérét est ici la perception d’une
diminution de 1’accessibilité tandis que la catégorie de base est la perception que
I’accessibilité est demeurée stable ou s’est améliorée. Ainsi les ratios de cotes obtenus
nous indiquent combien de fois plus ou combien de fois moins, selon que le ratio de
cote est supérieur ou inférieur a un, il y a de gens qui pergoivent que 1’accessibilité a
diminué pour chaque catégorie de la variable indépendante en comparaison de la

catégorie de base de cette variable indépendante.

En terme mathématique, le ratio de cote se traduit par ’équation suivante:
ratio de cote (RC) = m(1)/[ 1 -mn(1)]
() 1 - m(0)]
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Ou  m(1): probabilité conditionnelle de y(1) pour x(1)
1-n(1): probabilité conditionnelle de y(0) pour x(1)
7(0): probabilité conditionnelle de y(1) pour x(0)
1-m(0): probabilité conditionnelle de y(0) pour x(0)

Soit:
Variable indépendante
X)
= R —
y=1 (1) = geH n0)= e '
Variable 1 + e Borh | 1+ b
dépendante | . _po ;g1 = 1 1-m0)= 1
(Y) . 1 +e b 1 + oo
|
i.. - S— . - A A A A A A0 AR AR 111102
| Total 1 ! 1

En simplifiant ’expression ci-haut avec les valeurs données dans la table pour les
probabilité conditionnelles, nous obtenons:

RC = e,
Ainsi, le ratio de cote de x; est calculé en élevant e & la puissance B;. Ce dernier est le

coéfficent de la variable x; dans la régression logistique (RC = €").

Maintenant que ce résumé de la procédure de régression logistique est effectué, nous
pouvons aborder les critéres d’exclusion, la recodification des variables et la

construction des divers modéles de régressions.

3.5.2 Les critéres d’exclusion

Les personnes qui ont répondu “qu’elles ne savaient pas” a la question sur la
perception de I’accessibilité générale ont été exclues de I’analyse. Elles sont au

nombre de 84 (8%) dans la banque de donnés non pondérées. Nous comparons
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toutefois leur profil socio-économique a celui des individus retenus afin vérifier leurs
caractéristiques qui pourraient introduire un biais. Nous avons aussi exclu les gens
qui se disaient “pas du tout informés concernant la réforme ou ceux qui répondaient
ne sais pas/ pas de réponse (NSP/PR) (n = 87 et n = 12) car il n’est pas pertinent de
les inclure dans une analyse qui cherche a comprendre ’influence des sources
d’information. Cependant, comme pour les autres individus exclus, nous comparons
leurs caractéristiques socio-économiques au reste de 1’échantillon afin de discuter des
biais potentiels introduits par cette exclusion. Nous avons également exclu les gens
dont les données manquaient pour les variables contrdles, portant le total des exclus a
175. Une exception a été faite pour la variable “revenu” afin de ne pas exclure 150
répondants qui ont soit refusé de répondre a la question sur le revenu ou qui ont dit ne
pas connaitre ce revenu. Les gens hésitent a dévoiler leurs revenus, surtout les plus
fortunés. Nous avons donc créé une catégorie Refus/NSP, qui demeure non
interprétable, mais qui permet de les conserver dans le modéle de régression.
L’échantillon final comporte donc 83% de I’échantillon initial de 1027 répondants,

soit 852 individus.

3.5.3 Recodification

Pour effectuer les analyses, un travail de recodage est nécessaire. La régression
logistique s’effectue a partir d’une variable dépendante dichotomique. Nous avons
recod€ les réponses & la question de la perception de I’accessibilité générale en deux
catégories, soit la perception d’une détérioration de 1’accessibilité depuis la réforme,
soit la perception d’une stabilité ou d’une amélioration de 1’accessibilité. Le but est de
contraster ceux qui consideérent que 1’accessibilité s’est détériorée avec les autres pour
comprendre ce qui détermine cette opinion, ce qui permet simultanément de régler le
probléme des trop petits effectifs pour la catégorie des gens qui pensent que

I’accessibilité s’est améliorée (n=37).
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Pour uniformiser I’analyse et clarifier l’interprétation, nous utilisons la forme
dichotomique de la variable dépendante dans 1’analyse des relations univariées. Un
autre élément renforce la pertinence de 1’utilisation de la variable recodée méme dans
les relations univariées qui ne nécessite pas une variable dichotomeée. Les effectifs des
catégories “améliorée” et “restée stable” sont petits lorsque considérés séparément, ce

qui invaliderait les résultats du test de chi-deux des tableaux croisé€s (Norusis, 1993).

Pour les journaux, les revues, la télévision, la radio et ’entourage la recodification
fusionne dans une méme variable I'importance de la source d’information et la
perception de cette source. La perception de cette source demandait si la personne
considérait le média en question comme favorable ou défavorable a la réforme.
Lorsqu’un individu considérait une source d’information comme non-importante,
nous ne disposons pas de la donnée sur la perception du caractére favorable ou
défavorable. Si nous n’avions pas intégré les deux concepts en une variable, il y
aurait eu beaucoup de données manquantes, pour tous ceux qui ne considéraient pas
la source comme importante. Les individus avec une donnée manquante, quel quelle
soit, ne peuvent étre inclus dans une régression logistique. Pour conserver un effectifs
suffisant, nous devions soit fusionner ces deux variable soit éliminer la question sur le

caractére favorable ou défavorable de la réforme.

Nous avons créé des variables similaires pour les journaux, la télévision, la radio et
I’entourage, tout en essayant de garder le nombre de catégories le plus bas possible
afin d’avoir des effectifs suffisant dans chacune de ces catégories et un modele
parcimonieux (qui comporte le moins de variables possible pour conserver la
puissance de 1’étude sans nuire a sa validit¢ de construit). Ces variables ne
comprennent que les individus qui se considérent au moins un peu informé par
rapport a la réforme, tel que mentionné précédemment. Les variables reconstruites
comportent cinq catégories et sont traitée comme des variables catégorielles dont

nous n’avons pas a assumer la linéarité dans les analyses:
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e les informés pour qui le média en question n’est pas une source importante
d’information,

e les informés qui ne savent pas si le média est important ou non, ou qui ont répondu
que la question ne s’appliquait pas,

e les informés pour qui le média est une source importante et qui le considére
favorable,

e les informés pour qui le média est une source importante mais qui ne savent pas
s’il est favorable ou défavorable,

o les informés qui considérent le média important et défavorable a la réforme.

Quant aux professionnels de la santé et aux documents de la Régie Régionale ou du
Ministére, nous les avons recodés pour faciliter la comparaison avec les autres
sources d’information méme si nous ne disposons pas de la données sur la perception
de la source comme favorable ou défavorable. Ainsi nous avons une variable a 3
catégories:

e les informés pour qui la source d’information en question est importante,

e les informés qui ne savent pas si la source d’information en question est

importante ou non, ou qui ont répondu que la question ne s’appliquait pas,

e les informés pour qui la source d’information en question est importante.

La variable “contact” est construite en agrégeant les réponses des questions sur la
consultation pour soi ou un membre de sa famille, des professionnels de la santé
suivant: médecins généralistes, médecins spécialistes et infirmiéres, dans les deux
mois précédant le sondage. La banque de données ne possede pas d’information sur la
consultation des professions paramédicales (ergothérapeutes, physiothérapeutes et
autres). Dés que les répondants ont consulté I’un ou ’autre, nous considérons qu’ils
ont eu un contact avec le systéme de santé. Ainsi la variable “contact” est dichotomée

(présence ou absence de contact).
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Nous avons recodé les variables contr6le, sauf le genre et la langue parlée a la
maison, afin d’uniformiser les effectifs de chaque catégorie ou de créer le modéle le
plus parcimonieux possible en respectant la logique de I’analyse. L’4ge ayant €été
recueilli comme une donnée continue, nous 1’avons regroupé dans les mémes
catégories d’dge que le recensement de 1996 auquel nous comparons notre
échantillon afin de discuter de sa représentativité a 1’égard de la population de
Montréal-Centre. Ces catégories sont: 18-34 ans, 35-54 ans, 55-64 ans ainsi que 65
ans et plus. Puisque dans 1’analyse univariée, seule la catégorie 18-34 ans apparaissait
différente des autres, nous avons fusionné les autres catégories. L.’état de santé des
gens a été recodé afin de contraster les gens se considérant en mauvaise sant¢ des
autres qui se considérent en moyenne, bonne ou excellente santé. En effet, les
catégories d’état de santé, autres que “mauvaise santé”, n’étaient pas statistiquement
différentes entre elles mais étaient toutes statistiquement différentes de la catégorie
mauvaise santé. Le revenu, originalement recueilli en 6 catégories par tranche de 10
000 $ jusqu’a 60 000 et plus, a été recodé en tranche de 20 000$. Rappelons que nous
avons conservé les gens ayant répondu qu’ils refusent de divulguer leurs revenus ou
ceux qui n’ont pas donné de réponse afin de ne pas exclure 150 individus méme si la

catégorie comprenant ces répondants dans la variable revenu ne s’interpréte pas.

L’ensemble des variables, des questions et des catégories sont présentées aux

Tableaux 1 & 3.
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3.5.4 Construction des modéles de régression

Les variables qui ont été introduites initialement dans le modele sont celles qui sont
significatives a 0,15 en univarié, afin de ne pas éliminer trop rapidement des variables
qui auraient un effet cumulatif (Hosmer et Lemeshow, 1989). Les variables non
significatives ont été éliminées par la méthode pas a pas rétrograde « backward
stepwise ». Les variables ont été inclues au seuil de signification de 0,05 et exclues au
seuil de signification de 0,1. Le degré de signification est calculé par la méthode du
maximum de vraisemblance (SPSS, 1994). L’analyse de régression logistique a été

effectuée avec le logiciel statistique SPSS pour Windows.

Nous avons inclue dans ce modeéle les termes d’interaction entre le revenu et le
contact avec le systéme de santé. Comme nous 1’avons souligné précédemment, il est
pertinent d’étudier 1’effet de la réforme sur les populations plus a risque, notamment
les gens défavorisés pour qui leur faible niveau socio-économique risque d’interagir
avec leur contact avec le systéme de santé. Nous avons inclue aussi un terme
d’interaction entre I’importance accordée aux professionnels et le fait d’avoir un
contact avec le systéme de santé. La raison est que les gens qui ont un contact sont
exposés plus directement aux professionnels et I’opinion qu’ils se forment par rapport
a ’accessibilité suite a ce contact peut autant étre influencée la discussion avec le
professionnel que par 1’expérience d’accessibilité vécue lors de ce contact. Ce modele
nous permet de saisir la relation entre, d’une part, [’accessibilité percue au niveau
général et, d’autre part, la perception de [’attitude des médias et de I’entourage,
I’importance des discussions avec les professionnels de la santé, I’importance des
informations de la Régie ou du Gouvernement et le contact avec le systéme (Dawson-
Saunders, Trapp, 94). Dans le cas des termes interaction, il faut forcer I’entrée des
variables méme si elles ne sont pas significatives individuellement en autant que

l'interaction soit significative (Hosmer et Lemeshow, 1989).
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4. Résultats

Conformément aux objectifs poursuivis, ce chapitre présente d’abord une description
sommaire des répondants inclus et exclus de 1’analyse. Nous présentons ensuite les
variables a I’étude et leur effet une a une sur la variable dépendante. Nous terminons

par la présentation du modele final de régression logistique.

4.1 Résultats descriptifs sommaires

L’échantillon est composé des personnes dgées de 18 ans et plus, capables de
s’exprimer en anglais ou en frangais et résidants sur I’fle de Montréal et qui ont
complété I’entrevue téléphonique. Le taux de réponse, tel que calculé par la firme de
sondage Crop en pondérant pour I’admissibilité, est de 60% des 2102 noms de
I’échantillon initial. Des 1027 entrevues complétées, nous retranchons les 99 cas qui
ne se considérent pas au minimum un peu informés (9,6%). Nous excluons également
les 84 cas NSP/PR (ne sait pas, pas de réponse) a la question de 1’accessibilité
générale pergue et les Refus/PR des variables contrdle mentionnées précédemment.
Au total, nous retranchons 175 individus (17%). Le total d’individus exclus est
inférieur a la somme des individus dénombrés pour chaque critére d’exclusion car

certains individus peuvent étre exclus pour plus d’un critére.

L’échantillon final comprend une plus grande proportion de femmes (57,4%) que
d’hommes. La moyenne d’4ge est de 45 ans. Environ le quart des répondants sont de
langue anglaise, prés des deux-tiers sont de langue frangaise et les autres, soit environ
une personne sur dix, n’emploient ni 1’anglais ni le frangais comme langue d’usage a
la maison. Pour ce qui est du revenu, environ le quart des répondants vivent dans un
ménage qui gagne moins de 20 000$ par année, un peu plus d’un autre quart se situe
entre 20 et 40 000$ et 35% des répondants habitent dans un ménage qui gagne plus de
40 000$. 11 reste alors 14% des répondants qui ont refusé de donner une réponse ou

qui ne savaient pas le revenu de leur ménage. En ce qui a trait a I’état de santé, la tres
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grande majorité des répondants consideérent qu’ils ont une santé¢ de moyenne a
excellente. En fait, seulement 3,6% des répondants se considérent en mauvaise sante.
Rappelons que nous avons fusionné les catégories d’état de santé car aucune
différence statistique ne pouvait étre décelée dans I’association entre ces catégories et

la variable dépendante.

Les répondants qui ont été exclus de 1’analyse sont statistiquement semblables a ceux
inclus dans I’analyse au plan de 1’age et du genre (Tableau 4). Cependant, les tests de
chi-deux de Pearson au seuil de signification de 0,05 nous montrent que les exclus
sont en moins bonne santé, sont plus pauvres et parlent une autre langue plus que le
frangais ou I’anglais a la maison. Cependant ces différences de quelques pour-cent
peuvent étre dues au petit effectif du groupe des exclus qui engendre une instabilité
des effectifs dans chaque catégorie. Nous avons aussi comparé les exclus parce qu’ils
se considéraient pas du tout informés sur la réforme, aux inclus et aux autres exclus. Il
n’y a pas de différence pour le genre des répondants. Mais les moyennes d’age sont
de 51 ans pour les personnes informées, de 48 ans pour les autres exclus et de 45 ans
pour les inclus. Les personnes non informées sont donc plus vieux que les personnes
incluses de fagon statistiquement significative au seuil de 0,05, ce qui n’est pas le cas
des autres exclus, bien qu’ils semblent un peu plus vieux. Les non informés sont en
moins bonne santé, tandis que les autres exclus sont comparables aux inclus. Quant
au revenu et a la langue parlée a la maison, les non informés et les autres exclus sont

plus pauvres et plus nombreux a n’employer ni ’anglais ni le frangais.

En résumé, les non informés sont différents des inclus et occasionnent une partie des
différences entre inclus et exclus notamment au niveau de la santé et de I’dge. Pour la
langue et le revenu autant les non informés que les autres exclus sont plus pauvres et
parlent plus une langue autre que le frangais ou I’anglais & la maison. La proportion
de gens qui considérent que I’accessibilité a diminuée est de 67%, en comparaison de

23% pour ceux qui considére qu’elle est demeurée stable ou qu’elle s’est détériorée.



Tableau 4: Caractéristiques socio-économiques de I’échantillon retenu
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Variables Inclus Exclus Total
n %o* n %o* n %*

Age

18-34 ans 298 35,0 49 28,0 347 33,8

35-54 ans 305 35.8 60 34,3 365 35,5

55 ans et plus 249 292 61 34,9 310 30,2

NSP/PR 0 0,0 5 2.9 5 0,5
Etat de santé

De moyenne a bonne 821 96,4 158 90,3 979 95,3

Mauvaise 31 3,6 12 6,9 43 4,2

NSP/PR et donnée manquante 0 0 5 2.9 5 0,5
Revenu

Moins de 20 000$ 207 243 60 34,3 267 26,0

20 000 239 999% 230 27,0 40 22,9 270 26,3

40 000 et plus 298 35,0 42 24,0 340 33,1

Refus ou NSP L1V 13.7 33 18,9 150 14,6
Langue parlée a la maison

Francais 524 61,5 98 56,0 622 60,6

Anglais 229 26,9 43 24,6 272 26,5

Autres 99 11,6 34 19,4 133 13,0
Genre

Homme 363 42,6 71 40,6 434 423

Femme 489 57.4 104 59.4 593 57,7
TOTAL (par variable) 852 100 175 100 1027 100

*par colonne, par variable.
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4.2 Les facteurs d’influence de la perception de I'accessibilité

Nous débutons 1’analyse en décrivant I'influence de chaque variable d’intérét et de
chaque variable de confusion dans un modéle univarié sur la perception de
I’accessibilité générale. Ces résultats sont présentés au Tableau 5 pour les variables
sources d’information et au Tableau 6 pour les variables contrble. Ces tableaux
comprennent les effectifs dans chaque catégorie des variables retenues, la proportion
qui ont répondu que I’accessibilité s’est détérioré, leur coefficient  dans la régression
logistique, leur ratio de cote, leur seuil de signification et I’intervalle de confiance du
ratio de cote. Pour étre en mesure de comprendre les résultats présentés, il faut se
rappeler que la catégorie de base avec laquelle sont construits les ratios de cote est la

catégorie «perception que l’accessibilité est demeurée stable ou s’est amélioréey.

Nous remarquons que les variables sont associées de fagon statistiquement
significative a la variable dépendante a I’exception de I'importance accordée aux
documents de la Régie ou du Ministére et du contact avec le syst¢tme de santé. Nous
éliminons donc la variable “importance accordée aux documents de la Régie ou du
Ministére”. Nous ne pouvons éliminer immédiatement la variable “contact avec le
systéme de santé” car nous devons d’abord vérifier si les termes d’interaction avec le

revenu et les professionnels de la santé sont significatifs.

Notons que parmi les variables de sources d’information (Tableau 5), une perception
que la source est importante et défavorable est toujours significativement différente
de la catégorie de base (source d’information non importante). Les ratios de cote de
cette catégorie varient de 1,56 pour les journaux & 2,55 pour la radio en passant par
2,50 pour la télévision. Les gens qui considerent I’entourage comme une source
d’information importante et défavorable considerent dans une plus grande proportion
que D'accessibilité s’est détériorée (ratio de cote de 2,98), que les gens qui n’y
accordent pas d’importance. Lorsque les professionnels de la santé constituent une

source importante d’information, les gens ont un ratio de cote de 1,6 de percevoir que
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’accessibilité s’est détériorée depuis la réforme comparé a ceux qu’y n’y accorde pas
d’importance. Ainsi, I’importance accordée aux discussions avec les professionnels
est associée A une perception négative de I’accessibilité. Le contact avec le systéme de
santé, bien que non significatif & p=0,05, le devient avec un seuil plus élevé de 0,1. Le
contact avec le systéme tend & étre associé a une perception de diminution de
]’accessibilité. Egalement, les gens qui reconnaissent une source d’information
importante, mais qui ne savent pas si cette source est favorable ou défavorable,
pensent dans une plus grande proportion que l’accessibilité s’est détériorée. Ces
résultats sont significatifs a 0,05 pour la télévision et les journaux, a 0,1 pour la radio,

mais ne sont pas significatifs pour ’entourage.

Pour ce qui est des variables de contrdle, une mauvaise santé, étre 4gé de plus de 35
ans, parler I’anglais 4 la maison, étre une femme et gagner moins de 20 0008, sont
associés a une perception que ’accessibilité a diminué (Tableau 6). La santé se
démarque avec un ratio de cote de 3,38 viennent ensuite le revenu de moins de 20
000$ (RC=1,79), étre 4gé de plus de 35 ans (RC=1,77), étre une femme (RC=1,74) et
parler I’anglais(RC=1,43). Il est & noter que les catégories d’age 35-54 ans et 55 ans
et plus présentent le méme ratio de cote de 1,77 et le méme degré de signification de

0,00.

En résumé, ’ensemble des sources d’information est associé & la perception de
I’accessibilité a ’exception des documents de la Régie Régionale ou du Ministére.
L’entourage pergu comme important et défavorable ainsi que la mauvaise santé
présentent les ratios de cote les plus élevés quand il s’agit de considérer que
’accessibilité a diminué. Le contact avec le systéme de santé est significatif au seuil
de 0,1 mais pas a celui de 0,05 (p=0,06). Il est conservé a cause de son implication
dans des termes d’interaction testés dans les modéles multivariés, présentés dans la

section suivante.



Tableau 5: Effet des diverses sources d’influence sur la perception de
P’accessibilité, régression logistique simple
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Variables Effectifs Proportion RC Seuil de IC
- % signification (95%)
Perception des journaux:
Pas important 231 65
Important et favorable 181 57 -0,32 0,73 0,12 0,49-1,08
Important et NSP/PR 199 73 0,39 1,48 0,06 0,98-223
Important et défavorable 211 74 0,45 1,56 0,03 1,04 -2,35
NSP/PR 30 70 0,25 1,28 0,55 0,56 -2,93
Perception de la télévision-
Pas important 161 59
Important et favorable 191 54 -0,19 0,83 0,39 0,54 -1,27
Important et NSP/PR 148 74 066 1,94 0,01 1,20-3,14
Important et défavorable 337 76 0,79 2,20 0,00 1,47 - 3,28
NSP/PR 15 67 0,33 1,39 0,56 0,45-4,25
Perception de la radio
Pas important 300 60
Important et favorable 129 b5 -022 0,80 0,31 0,53-1.22
Important et NSP/PR 129 74 065 1,91 0,01 1,21 - 3,02
Important et défavorable 229 80 0,93 255 0,00 1,71-3,78
NSP/PR 65 68 0,32 1,38 0,27 0,78-2,43
Perception de I'entourage
Pas important 239 58
Important et favorable 138 47 -0,43 0,65 0,05 0,43-0,99
Important et NSP/PR 36 67 0,38 1,46 0,31 0,70 - 3,06
Important et défavorable 406 80 1,09 2,98 0,00 2,09-4,25
NSP/PR 33 64 025 1,28 0,52 060-272
Perception des
professionnels de la santé
Pas important 193 59
Important 553 70 0,46 1,59 0,01 1,13-2,23
NSP/PR 106 71 052 1,68 0,05 1,01-2,78
Perception des documents
de la Régie/du Ministére
Pas important 287 69
Important 473 65 -0,20 0,82 0,21 0,60-1,12
NSP/PR 92 74 023 1,25 0,40 0,74-213
Contact avec le systeme
de santé:
Aucun 359 64
Un ou plus 493 70 0,28 1,32 0,06 0,99-1,77

f: coefficient
RC: ratio de cote
IC: intervalle de confiance
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Tableau 6: Effet des caractéristiques socio-démographiques sur la perception de
I’accessibilité, régression logistique simple

Variables Effectifs Proportion B RC Seuil de IC
-% signification (95%)

Etat de santé

Moyenne & excellante 821 67

Mauvaise 31 87 1,22 3,38 0,02 1,17 -9,74
Age

18-34 298 59

35-54 305 72 0,57 1,77 0,00 4,16 - 8,21

55 et plus 249 72 0,57 1,77 0,00 4,08 - 8,38
Langue parlée a la maison

Frangais 524 65

Anglais 229 72 0,35 1,43 0,04 1,01 -2,01

Autre 99 69 017 119 0,47 0,75-1,88
Genre

Homme 363 60

Femme 489 73 056 1,74 0,00 1,30-2,33
Revenu

40 000$ et plus 298 60

20 2 39 999% 230 68 0,34 1,40 0,07 0,98 -2,01

Moins de 20 000% 207 73 0,58 1,79 0,00 1,22 -2,63

Refus/NSP 117 75 0,70 2,02 0,00 1,25-3,26

B: coefficient
RC: ratio de cote
IC:; intervalle de confiance
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4.3 Effet relatif des variables sur la perception de I'accessibilité
générale

4.3.1 Les différents modéles

Suite a la construction finale des variables et a I’élimination de celles qui ne sont pas
significatives dans les analyses univariées, nous avons construit un modéle pour
chaque média, afin de déterminer I’influence relative du média et des autres sources
d’information. Nous élaborons un modeéle pour chaque média car les perceptions de
ces médias sont associées entre elles sur le plan statistique (annexe 3) mais sont
conceptuellement différentes et restent sous le seuil de la multicollinéarité (0,40). Si
nous insérons toutes ces perceptions dans le modele, nous ne pourrons toutes les
conserver. Cependant, puisque nous nous intéressons également a ’effet cumulatif,
nous créons aussi un modeéle ou toutes les perceptions sont insérées au départ. Cela

constitue le modele final.

Les modéles sont construits selon la méthode pas a pas rétrograde suivie d’une
régression finale en forgant I’entrée des variables retenues. L’élaboration de tels
modéles sert & maintenir la variable contact avec le systéme de santé, éliminée par la
procédure rétrograde, mais dont l'interaction avec le revenu est significative. Ces
résultats sont présentés aux Tableaux 7 a 12 portant respectivement sur les journaux,
la radio et la télévision. Ces tableaux présentent les coefficients  des variables de la
régression logistique, les ratios de cote, le seuil de signification et ’intervalle de
confiance du ratio de cote. Nous présentons également quelques statistiques sur les

modeles au Tableau 13: Ajustement des différents modeles.

Pour étre en mesure de comprendre les résultats présentés, il faut se rappeler que le
ratio de cote mesure combien de fois plus (ou combien de fois moins) un événement
survient dans la catégorie d’intérét de la variable dépendante (présence d’un

phénoméne) que dans la catégorie de base (absence d’un phénomeéne). La catégorie
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d’intérét ici est la perception d’une diminution de [’accessibilité¢ tandis que la
catégorie de base est la perception que I’accessibilité est demeurée stable ou s’est
améliorée. Ainsi les ratios de cotes obtenus nous indiquent combien de fois plus ou
combien de fois moins, selon que le ratio de cote est supérieur ou inférieur aun, il y a
de gens qui percoivent que I’accessibilit¢ a diminué pour chaque catégorie de la
variable indépendante en comparaison de la catégorie de base de cette variable
indépendante. Nous obtenons le ratio de cote de x; en élevant e a la puissance ;. ; est

le coefficient de la variable x, dans la régression logistique (RC = ¢%).

Dans tous les modéles multivariés, les variables “langue parlée a la maison”,
“perception des professionnels de la santé” et I'interaction entre le contact et la
perception des professionnels deviennent non significatives. Elles n’apparaissent donc
pas dans les modéles retenus. Lorsque nous avons modélisé le modéle contenant tous
les médias, les variables significatives étaient les mémes que le modele de la

télévision.

La perception des journaux ne reste pas significative lorsqu’elle est modélisée avec la
perception de ’entourage (Tableau 7). Le terme d’interaction entre le contact avec le
systéme de santé et le revenu s’avére significatif mais pas celui entre le contact et ]a
perception des professionnels. Nous traiterons plus en détail des interactions aprés la

présentation de chaque modele.

Dans le modele de la radio, la variable perception de la radio demeure significative
malgré D’introduction des autres sources d’information et des variables controle
(Tableau 9). La catégorie qui demeure significativement différente de ceux qui ne
considérent pas la radio comme une source importante est celle des gens qui la
considérent importante et défavorable. Le ratio de cote de cette catégorie passe de
2,55 pour la régression univariée & 2,02 dans le modele multivarié. 11 se produit le

méme phénoméne d’interaction que dans le modéle des journaux.
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Quant au modéle pour la télévision, il s’avere étre le méme que celui ou nous tentons
d’intégrer tous les différents médias. Les autres médias que la télévision sont €liminés
car non significatifs en sa présence. Les autres variables significatives sont celles de
la perception de I’entourage, du contact avec le systéme de santé, de I’état de santé, de
’4ge, du revenu et de ’interaction contact et revenu. Ce sont les mémes variables que
dans les modéles pour chacun des autres médias. Dans ce modele, les gens qui
considérent la télévision comme importante et favorable ont un ratio de cote de 1. En
d’autres termes, ils répondent que 1’accessibilité s’est détériorée dans les mémes
proportions que les gens qui ne considérent pas la télévision comme une source
importante et ils n’en sont pas statistiquement différents. Les répondants qui
considérent la télévision comme une source importante mais qui ne savent pas si elle
est favorable ou défavorable ont un ratio de cote de 2,01 ce qui est trés semblable a
celui des gens qui considérent la télévision importante et défavorable avec un ratio de

cote de 2,13. Ces deux catégories ne different pas statistiquement au seuil de 0,05.

4.3.2 Les termes d’interaction

L’interaction entre le revenu et le contact s’avére significative. Le calcul et
I’interprétation des interactions ne s’effectuent pas comme pour les autres variables.
L’interaction consiste en une modification de I'effet d’une variable par une autre
variable. Ainsi, dans le cas présent, 1’effet d’un contact avec le systéme de santé est
différent selon que ’on appartienne a la catégorie des gens qui ont un revenu de 40
000$ et plus, de 20 000$ a 39 9998$ ou de moins de 20 000§. Pour les trois mode¢les,
I’effet d’avoir un contact est significatif uniquement pour les gens dont le revenu se
situe entre 20 000$ et 39 999%. Les RC varient de 0,25 a 0,27 de sorte que les gens
qui ont eu un contact considérent dans une moins grande proportion, que les gens qui
n’ont pas eu de contact, que 1’accessibilité a diminué. Le fait d’avoir un contact dans
cette catégorie de revenu agit alors a la maniére d’un facteur protecteur. Cet effet ne
se retrouve pas de fagon significative pour les autres catégories de revenu bien qu’il

soit prés de 1’étre pour les gens d’un revenu de moins de 20 000%.
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L’interaction implique aussi que ’effet des différentes catégories de revenu parmi
ceux qui ont eu un contact soit différent de I’effet de ces mémes catégories mais pour
ceux qui n’ont pas eu de contact. Ainsi, pour ceux qui ont eu un contact, il n’y a pas
d’effet significatif du revenu sur la perception de ’accessibilité. Cependant, pour
ceux qui n’ont pas eu de contact, il y a un effet statistiquement significatif. Le fait de
bénéficier d’un revenu de moins de 20 0008, comparé & ceux qui bénéficient d’un
revenu de 40 000§ et plus, est associé a une plus grande propension a considérer que
’accessibilité a diminué (RC de 1,85 a 1,94). Le méme phénomene se produit pour la
catégorie de 20 000$ a 39 999% mais avec une moins grande intensité (RC de 1,58 a
1,62). Donc, parmi ceux qui ont un contact, le revenu ne détermine pas la perception

de I’accessibilité comme il le fait parmi ceux qui n’ont pas de contact.

4.3.3 L’ajustement du modéle

Nous avons testé I’ajustement des modéles avec le test de Hosmer et Lemeshow. Ce
test regroupe les données en dix catégories qui correspondent aux dix déciles des
diverses probabilités prédites et vérifie si le modéle prédit bien les probabilités de ces
dix catégories. Ce test a I’avantage de correspondre a une distribution de chi-deux, ce
qui n’est pas le cas des autres tests d’ajustement (Hosmer et Lemeshow, 1989).
L’ensemble des trois modéles ajuste correctement les données, ¢’est-a-dire que les
données prédites ne sont pas statistiquement différentes des données observées tel que
présenté au Tableau 13. Ce tableau présente aussi les pourcentages de cas prédits
correctement, d'environ 72% pour les trois modeles. La sensibilité, la spécificité et les
valeurs prédictives positive et négative sont de I’ordre respectivement de 88%, 38%,

62% et 75%.



Tableau 7: Effets relatifs de la perception des journaux et des autres facteurs

retenus, modéle de régression logistique multiple

Variables B Seuil de RC iIC
signification (95%)

Perception des journaux

Pas important

Important et favorable -0,07 0,76 0,93 0,60 -1,46

Important et NSP/PR 0,23 0,31 1,26 0,81-1,96

Important et défavorable 0,39 0,08 1,48 0,95-2,31

NSP/PR -0,07 0,88 0,93 0,38 - 2,31
Perception de I'entourage:

Pas important

Important et favorable -0,37 0,11 0,69 0,44 -1,09

Important et NSP/PR 0,09 0,82 1,09 0,50-2,38

Important et défavorable 1,06 0,00 2,90 1,99 - 4,22

NSP/PR -0,03 0,94 0,97 0,44 -2 14
Contact avec le systéme
de santé:

aucun

un ou plus -0,04 0,84 0,96 0,68 -1,37
Etat de santé:

de moyenne a bonne

mauvaise 1,20 0,05 3,32 1,11 -9,97
Age

18-34

35-54 0,59 0,00 1,81 1,25-2,62

55 et plus 0,59 0,00 1,81 1,22-2,70
Genre

homme

femme 0,36 0,03 1,43 1,04 - 1,96
Revenu

40 000 et plus

20 a 39 999% 0,46 0,02 1,58 1,06 - 2,34

moins de 20 000$ 0,62 0,00 1,85 1,21-2,85

refus/NSP 0,54 0,05 1,71 1,00 -2,94

[3: coefficient
RC: ratio de cote

IC: intervalle de confiance



Tableau 8: Interaction entre le revenu et le contact avec le systéme de santé,
modéle pour les journaux.

A) Effet d’un contact avec le systéme pour chaque catégorie de revenu

Revenu RC SE IC (95%)

40 000 $ et plus 0,96 0,18 0,68-1,37
20 000 2 39 9995 0,27 0,45 0,11-0,67*
moins de 20 000% 0,45 0,49 0,17-1,18
Refus/PR 0,67 0,62 0,20-2,26
Catégorie de base:  ceux qui n’ont pas eu de contact,

dans la méme tranche de revenu

B) Effet du revenu parmi ceux qui ont eu un contact

Revenu RC SE IC (95%)
20 000 a 39 999% 0,45 0,47 0,18-1,12
moins de 20 000% 0,87 0,51 0,32-2,37
Refus 1,18 0,69 0,31-4,56

Catégorie de base:  ceux qui ont un revenu de 40 000§ et plus
et qui ont eu un contact

C) Effet du revenu parmi ceux qui n’ont pas eu de contact

Revenu RC SE IC (95%)
20 000 a 39 999% 1,58 0,20 1,06-2,34*
moeins de 20 000% 1,85 0,22 1,21-2,85*
Refus 1,71 0,28 1,00-2,94*

Catégorie de base:  ceux qui ont un revenu de 40 000§ et plus
et ne pas avoir eu de contact

*Significatif au seuil de signification p=0,05
SE: erreur-type

RC: ratio de cote

IC: intervalle de confiance
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Tableau 9: Effets relatifs de la perception de la radio et des autres facteurs
retenus, modéle de régression logistique multiple

Variables B Seuil de RC IC
signification (95%)

Perception de la radio
Pas important

Important et favorable -0,05 0,83 0,95 0,60 -1,51
Important et NSP/PR 0,43 0,09 1,54 0,94 -253
Important et défavorable 0,70 0,00 2,02 1,31-3,11
NSP/PR -0,10 0,77 0,91 0,48 -1,71

Perception de I'entourage:
Pas important

Important et favorable -0,32 0,18 0,73 0,46 -1,15
Important et NSP/PR 0,04 0,92 1,04 0,47 -2,29
Important et défavorable 1,01 0,00 2,73 1,87 - 4,00
NSP/PR -0,05 0,90 0,95 0,42 -214
Contact avec le systéme
de santé:
aucun
un ou plus -0,04 0,84 0,96 068 -1,37

Etat de santé:
de moyenne a bonne

mauvaise 1,17 0,04 3,21 1,07 - 9,66
Age

18-34

35-54 0,54 0,00 1,72 1,19 - 2,51

55 et plus 0,58 0,00 1,79 1,19-2,68
Genre

homme

femme 0,41 0,01 1,50 1,09-2,08
Revenu

40 000 et plus

20 & 39 999% 0,48 0,02 1,62 1,09-242

moins de 20 0003 0,63 0,00 1,88 1,22 -2,89

refus/NSP 0,51 0,06 1,66 0,97 -2,85

f: coefficient
RC: ratio de cote
IC: intervalle de confiance



Tableau 10: Interaction entre le revenu et le contact avec le systéme de santé,
modeéle pour la radio.

A) Effet d’un contact avec le systéme pour chaque catégorie de revenu

Revenu RC SE IC (95%)
40 000 $ et plus 0,96 0,18 0,68-1,37
20 000 a 39 9993 0,26 0,46 0,11-0,64*
moins de 20 000% 0,42 0,49 0,16-1,10
Refus/PR 0,68 0,63 0,20-2,33

Catégorie de base:  ceux qui ont un revenu de 40 000§ et plus
et ne pas avoir eu de contact

B) Effet du revenu parmi ceux qui ont eu un contact

Revenu RC SE IC (95%)
20 000 a 39 999% 0,44 0,47 0,17-1,10
moins de 20 0003 0,81 0,51 0,30-2,23
Refus 1,18 0,69 0,31-4,56

Catégorie de base: ~ ceux qui ont un revenu de 40 000§ et plus
et ne pas avoir eu de contact

C) Effet du revenu parmi ceux qui n’ont pas eu de contact

Revenu RC SE IC (95%)
20 000 a 39 999% 1,62 0,20 1,08-2, 42*
moins de 20 000$ 1,88 0,22 1,22-2,89*
Refus 1,66 0,27 0,97-2,85

Catégorie de base: ~ ceux qui ont un revenu de 40 000§ et plus
et ne pas avoir eu de contact

*Significatif au seuil de signification p=0,05
SE: erreur-type

RC: ratio de cote

IC: intervalle de confiance



84

Tableau 11: Effets relatifs de la perception de la télévision et des autres facteurs
retenus, modéle de régression logistique multiple

Variables B Seuil de RC IC
signification (95%)

Perception de la telévision
Pas important

Important et favorable 0,00 0,99 1,00 0,62 -1,59
Important et NSP/PR 0,70 0,01 2,01 1,19 -3,38
Important et défavorable 0,76 0,00 2,13 1,37 - 3,30
NSP/PR 0,38 0,53 1,47 0,45-4,79

Perception de 'entourage-
Pas important

Important et favorable -0,24 0,30 0,78 0,49-1,24
Important et NSP/PR 0,10 0,79 1,11 0,51-2,44
Important et 1,06 0,00 2,88 1,98 -4,21
défavorable
NSP/PR -0,13 0,75 0,88 0,39-1,96
Contact avec le systeme
de sante:
aucun
un ou plus -0,06 0,73 0,94 0,66 -1,33

Etat de santé:
de moyenne a bonne

mauvaise 1,12 0,05 3,08 1,02 -9,28
Age

18-34

35-54 0,59 0,08 1,80 1,24 - 2,61

55 et plus 0,62 0,08 1,86 1,24-278
Genre

homme

femme 0,40 0,02 1,49 1,08 -2,05
Revenu

40 000 et plus

20 & 39 999% 0,49 0,02 1,64 1,10-2,44

moins de 20 000% 0,66 0,00 1,94 1,26 - 2,99

refus/NSP 0,53 0,06 1,69 0,99=2,91

B: coefficient
RC: ratio de cote
IC: intervalle de confiance
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Tableau 12: Interaction entre le revenu et le contact avec le systéme de santé,
modéle final

A) Effet d’un contact avec le systéme pour chaque catégorie de revenu

Revenu RC SE IC (95%)
40 000 $ et plus 0,94 0,18 0,66-1,33
20 000 a 39 999% 0,25 0,46 0,10-0,62*
moins de 20 000% 0,43 0,50 0,16-1,13
Refus/PR 0,66 0,63 0,19-2,25

Catégorie de base:  ceux qui ont un revenu de 40 000$ et plus
et ne pas avoir eu de contact

B) Effet du revenu parmi ceux qui ont eu un contact

Revenu RC SE IC (95%)
20 000 a 39 999% 0,44 0,47 0,17-1,10
moins de 20 000% 0,89 0,52 0,32-2,45
Refus 1,18 0,69 0,30-4,59

Catégorie de base:  ceux qui ont un revenu de 40 000§ et plus
et ne pas avoir eu de contact

C) Effet du revenu parmi ceux qui n’ont pas eu de contact

Revenu RC SE IC (95%)
20 000 a 39 999% 1,64 0,20 1,10-2,44*
moins de 20 000$ 1,94 0,22 1,26-2,99*
Refus 1,69 0,28 0,99-2,91

Catégorie de base:  ceux qui ont un revenu de 40 000$ et plus
et ne pas avoir eu de contact

*Significatif au seuil de signification p=0,05
SE: erreur-type

RC: ratio de cote

IC: intervalle de confiance



86

Tableau 13: Ajustement des différents modéles multiples

Modgeles
Journaux Radio Télévision
Cas prédits correctement par le modéle (%) 72,07 72,54 72,54
Sensibilité 89% 88% 89%
Spécificité 37% 38% 39%
Valeur prédictive positive 75% 75% 75%
Valeur prédictive négative 62% 61% 63%
Test d'ajustement de Hosmer et Lemeshow 5,5225 6,5197 9,0158
df 8 8 8

degré de signification 0,7005 0,5892 0,3410
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5. Discussion

Les résultats présentés au chapitre précédent montrent qu'une majorité de gens
considére que ’accessibilité a diminué et cette perception est associée a la perception
des médias et de I’entourage, a I’4ge, a 1’état de santé, au genre et a I'interaction entre

le revenu et le fait d’avoir eu un contact avec le systéme.

Dans le présent chapitre, nous interprétons ces résultats en relation avec la littérature
puis nous discutons de la validité de ces résultats au plan statistique, de la validité
interne, de la validité de construit et de la validité externe. Nous terminons avec une
section sur les apports de cette recherche au niveau théorique et pratique en résumant

les pistes de recherche qui découlent de ce projet.

5.1 Interprétation des résultats en relation avec la revue de littérature

5.1.1 Les médias

Les résultats nous montrent que dans les modéles univariés, tous les médias sont
significativement associés a la perception de 1’accessibilité. Cependant, lorsque nous

élaborons un modéle plus complexe, seule la télévision demeure significative.

Plusieurs facteurs expliquent qu’il n’y ait que la télévision qui soit retenue dans le
modele final. D’abord il y a la corrélation entre la télévision et les journaux ou la
radio, méme si cette corrélation demeurent sous le seuil de la multicollinéarité. Et
ensuite il y a une plus forte association avec la télévision qu’avec les autres médias. I1
semble que a régression logistique soit trés sensible aux corrélations entre les

variables indépendantes.

Les variables sources d’information sont associées I’'une & 1’autre en ce sens que si

une personne considére I’une des sources comme importante et favorable, elle répond
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dans une plus grande proportion que l’autre source est également importante et
favorable. A cause des perceptions sélectives, des effets de halo ou de généralisation,
les gens ont tendance & attribuer leur opinion aux médias. Leur opinion teinte donc
ces variables dans le méme sens. Ensuite, toutes ces sources d’information s’inter-
influencent dans le processus de formation d’une opinion publique. En effet, ce
2\ @ r 1 P o~
processus tend a ramener les discours de tous (média, entourage, groupes d’intéréts)

vers I’opinion de la majorité¢ (Willett, 1989).

La télévision est importante pour un plus grand nombre d’individu (676) que les
journaux (591) et la radio (487). En plus la télévision est associée de facon plus
significative que les journaux et de fagon comparable a la radio. Il est possible de
penser que le contenu de la télévision, plus visuel et plus émotif a plus d’impact que
les journaux, ceux-ci étant plus analytiques, ou que la radio, cette derniére étant un
média plus accessoire et qui ne fait appel qu’a I'ouie tandis que les journaux
nécessitent des habiletés de lecture (Beauchamps et coll., 1991; Jordan, 1993,
Bouchard et Renaud, 1991). En résultat, I’entourage et la télévision restent dans le
modele et les médias les plus faiblement associés sont éliminés. Ainsi, dans le modele
final, la perception de la télévision devient en quelque sorte un proxy pour les autres

médias.

Lorsque les gens considérent la télévision importante, mais qu’ils ne peuvent pas dire
si elle est favorable ou défavorable, leur association significative avec 1’accessibilité
générale est trés semblable a celle des gens qui considérent la télévision défavorable
(RC de 2,01 par rapport & RC de 2,13). Pour les journaux et la radio, les gens qui
n’attribuent pas de caractére favorable ou défavorable aux médias se comportent
également comme les gens qui leur attribuent un caracteére défavorable mais les ratios
de cote ne sont pas significatifs dans les modéles ou I’influence de I’entourage est
prise en considération. Pour ces personnes qui n’attribuent pas de caractére favorable
ou défavorable, ’effet de généralisation ou de halo n’entre pas en ligne de compte

puisqu’elles n’attribuent pas leur opinion au média. Le simple fait de trouver le média
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important oriente vers une perception d’une diminution de 1’accessibilité. Cela plaide

en faveur d’un effet des médias vers une perception négative de 1’accessibilité.

Lorsque les gens répondent que le média est important et qu’ils le considérent
favorable, leur ratio de cote n’est pas différent de ceux qui ne considérent pas le
média important. Ceci indique que de trouver le média favorable ne proteége pas plus
d’une perception de diminution de I’accessibilité que de ne pas considérer le média

important.

En somme, conformément a la littérature, la perception des médias est associée a la
-4
perception d’une diminution de ’accessibilité. Cette relation est plus forte avec la

télévision ce qui pourrait s’expliquer par le caractere émotif et visuel de son contenu.

5.1.2 L’entourage

L’entourage s’associe de fagon plus forte que les médias & la perception de
’accessibilité générale, tel qu’appuyé par la littérature. Mais, seul le fait de trouver
I’entourage important et défavorable est statistiquement différent de celui de ne pas
considérer ’entourage important (RC de 2.88). Tout comme pour les médias,
I’opinion de la personne peut I’amener a percevoir 1’opinion de son entourage teintée
de sa propre opinion (halo et généralisation). D’apres le modele de Katz et Lazarfeld,
une partie de I’opinion défavorable de I’entourage provient également des médias. En
assumant que l’entourage provient de la population de Montréal-Centre, nous
pouvons inférer les résultats de la présente étude a ’opinion de cet entourage. De 13,
nous pouvons considérer que les variables associées a la perception de I’accessibilité,
soit la santé, le genre, le revenu et son interaction avec le contact, déterminent une

partie de I’opinion de ’entourage.
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5.1.3 Professionnels de la santé

Bien que I'importance accordée aux professionnels devienne non significative dans
les mod¢les multivariés, il demeure possible que leur opinion joue un rdle important
dans I’information transmise par les médias, selon le phénoméne d’agenda setting et
parce qu’ils sont des professionnels jouissant d’une grande crédibilité et dont les
déclarations dans les médias ont le plus d’impact (Page, Shapiro, Demphsey, 1987,
Jordan, 1993). Les professionnels ont encore plus d’impact si leurs déclarations font
appel aux émotions de l’auditoire, par exemple en citant des cas impliquant des
enfants ou des morts évitables survenus depuis la réforme. Une analyse de contenu
médiatique pourrait comptabiliser ces déclarations parmi ’ensemble de I’information

qui circule dans les médias et nous renseigner sur leur caractére émotif ou non.

5.1.4 Documents de la Régie ou du Ministére

L’importance des documents de la Régie Régionale et ceux du ministére ne montre
pas d’impact sur la perception de 1’accessibilité, méme en univarié. La proportion de
gens qui les trouvent importants atteint 55%. Est-ce trop peu pour une réforme ayant
des enjeux si préoccupants pour la population? Est-ce la population qui ne porte pas
assez attention aux documents de source gouvernementale ou est-ce que I’information
fournie n’est pas assez visible, utile ou intéressante? Peut-étre que cette information

était véhiculée sur un plan plus analytique et avait par 1a moins d’impact?

Nous n’avons pas réponses 4 toutes ces questions. Mais nous savons que les
représentants de 1’administration publique sont réputés ne pas avoir beaucoup
d’impact sur ’opinion des gens. Ainsi, peut-étre que la Régie Régionale aurait pu
utiliser plus a fond des déclarations d’experts ou des témoignages de gens satisfaits

du systéme.
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5.1.5 Interaction entre le revenu et le contact avec le systéme de santé

Les résultats font ressortir une interaction entre le revenu et le fait d’avoir eu un
contact avec le systéme de santé. Lorsqu’une interaction est présente, les associations
retrouvées en univarié ne tiennent pas. Il faut interpréter les résultats de ces deux
variables en fonction ’'une de I’autre. La logique permettant de comprendre les
interactions veut que 1’on analyse une variable en maintenant constante 1’autre
variable. Par exemple, on maintient constante la variable contact pour observer |’effet
de la variable revenu sur la perception de 1’accessibilité. Et on maintient constante la
catégorie de revenu pour observer I’effet de la variable contact sur la perception de

I’accessibilité.

En d’autres mots, la relation entre le revenu et la perception de 1’accessibilité est
différente quand les répondants se situent dans le groupe de ceux qui ont eu un
contact par rapport 4 ceux qui n’en ont pas eu. Et la relation entre le fait d’avoir eu un
contact et la perception de I’accessibilité n’est pas la méme pour toutes les catégories

de revenu.

Effet du revenu sur la perception de 1’accessibilité

Parmi ceux qui ont eu un contact, aucune des catégories de revenu n’influence de
facon significative la perception de 1’accessibilité. Parmi ceux qui n’ont pas eu de
contact, on constate une gradation: plus le revenu du ménage est élevé, plus la
proportion de répondants qui considérent que I’accessibilité a diminué est petite.
Ainsi, les gens plus riches qui n’ont pas fait d’expérience concrete avec le systéme de
santé per¢oivent moins de détérioration de ’accessibilité¢ que les plus pauvres qui
n’ont pas eu d’expérience concréte. Cela correspond & 1’association habituellement
retrouvée entre les bas revenus et de plus grandes difficultés d’acces (Aday, et coll,,
1984; Berk, Schur, Cantor, 1995; Falcone et Broyle, 1994; Paquet, 1989; Ruiz, 1993;
Schwartz et coll., 1990; Shannon et coll., 1978; St-Peter et coll., 1992; Taylor, 1994;
Wallace, 1990).
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Mais parmi ceux qui ont eu une expérience concrete avec le systéme de santé au cours
des deux derniers mois, cette association ne tient plus. Le fait d’appartenir a une
catégorie de revenu plutdt qu’a telle autre ne s’associe pas de fagon significative a la
perception de 1’accessibilité. Ces résultats vont a contre courant de 1’idée précédente.
Mais ils appuient la thése qui soutient que, dans un systéme de soins universel, les
différences d’accessibilité sont minimes entre les riches et les pauvres (Gorey et coll.,

1997).

Effet du contact avec le systéme de santé sur la perception

Lorsque ce sont les classes de revenu que 1’on maintient constantes, le fait d’avoir eu
un contact avec le systéme joue un role significatif pour la catégorie de 20 000$ a 39
999%. Les gens de cette catégorie ayant eu un contact pergoivent dans une moins
grande proportion (RC entre 0,25 a 0,27 selon les modeles) que ’accessibilité s’est
détériorée que ceux n’ayant pas eu de contact. Cela milite trés fortement en faveur
d’un effet négatif des médias sur la perception de 1’accessibilité. Mais pourrait aussi
s’expliquer par le fait que certaines personnes n’ont pas réussie a entrer en contact
avec le systéme & cause de barriéres a ’accessibilité. Il serait intéressant, dans une
étape ultérieure, de créer un modele pour ceux qui ont eu un contact et un autre pour
ceux n’en ayant pas eu. Ce méme phénoméne semble se reproduire pour la classe de
revenu de moins de 20 000$ mais n’est pas tout a fait significatif (RC=0,42 1C=0,16-
1,10 a RC=0,45 IC= 0,17-1,18, selon le modé¢le). Il faut noter que les erreurs-types
des termes interaction sont plus grandes que ceux des catégories individuelles des
autres variables puisqu’ils sont calculés par I’addition des erreurs-type des variables

d'interaction. Il est donc plus difficile d’obtenir un résultat significatif.

C’est résultats nous aménent a penser que d’avoir un contact avec le systéme de santé
rassure les gens moins fortunés concernant 1’accessibilité aux soins. Ce résultat est a
I’inverse de ce qu’on aurait pu attendre en considérant que la réforme affecte plus les

groupes a risque recensés dans la littérature dont les pauvres. Cela nous a amene a
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tester si une interaction entre le contact et 1’état de santé (autre groupe a risque)
reproduirait le méme genre de résultats. Ce n’est pas le cas, ’interaction n’est pas

significative.

Ces résultats appuient la littérature qui veut que 1’accessibilité vécue ne détermine pas
la perception générale de 1’accessibilité au systéme (Aday et coll., 1984; Aday et
coll., 1993; Culbertson et Stempel, 1985). Au niveau de la perception de
I’accessibilité personnelle, I’expérience avec le systéme est déterminante mais soumis
a d’autres biais de perception tel la confiance accordée & son médecin traitant (Aday
et coll., 1984; Aday et coll., 1993; Culbertson et Stempel, 1985). D’ailleurs, les
sondages de satisfaction de la clientéle montrent que les gens qui ont expérimenté le
systéme de soins sont satisfaits depuis la réforme et les plaintes que ce soit au niveau
des établissements, des Régies Régionales ou du commissaire aux plaintes n’ont pas
augmenté depuis 1993, date d’entrée en vigueur de cette structure de traitement des

plaintes (RRSSS-MC, Groupe de travail pour les consultations d’automne, 1997).

Un autre élément vient renforcer I’idée que le contact avec le systéme ne s’est pas
modifié depuis la réforme. Dans le rapport préliminaire sur 1’accessibilité, du groupe
de recherche dont fait partie la présente étude, il n’y a pas d’évidence qu’il y a eu

perte d’accessibilité selon les données objectives (Labadie et coll., 1997).

Donc un plus faible revenu influence la perception de I’accessibilité uniquement chez

ceux qui n’ont pas eu de contact, en augmentant la proportion de ceux qui croient que

’accessibilité a diminué. Et le fait d’avoir un contact avec le systéme de santé incite a
avoir une perception d’une moins grande diminution de 1’accessibilité que ceux qui

n’ont pas eu de contact.
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5.1.6 Variables de controéle

Concernant les variables de contréle, conformément a la littérature, 1’état de santé, le
revenu et le genre modulent la perception de 1’accessibilité. Cet effet modulateur
origine, d’aprés les connaissances actuelles, d’une influence a la fois sur
I’accessibilité réelle et sur Dinterprétation que les répondants font de cette
accessibilité réelle pour créer leur perception de I’accessibilité. Cela confirmerait
I’hypothése que certains groupes a risque au niveau de 1’accessibilité¢ se percoivent
comme plus atteints par la réforme soit les gens en mauvaise santé, les gens agés et
les gens dont le revenu du ménage se situe sous la barre du 39 999$. Mais la langue

n’a pas cet effet.

5.2 Validité de I'étude

Nous discutons de la validité statistique, de la validité de construit, de la validité

interne et de la validité externe de I’étude (Cook and Campbell, 1979).

Mais avant de débuter, rappelons que la fiabilité du questionnaire a été évaluée par un
rappel aupres de 10% des répondants a la fin de la période de sondage. Au cours de ce

rappel effectué par la firme Crop, il n’y a pas eu de modification des réponses.

5.2.1 Validité statistique

La validité statistique d’une étude repose sur la capacité de I’analyse a établir qu‘il y a
association ou non entre les variables (Cook and Campbell, 1979). D’une part, la
régression logistique constitue une procédure adéquate en fonction du caractere de la
perception de 1’accessibilité qui s’étudie trés bien de fagon dichotomique, pour
contraster ceux qui considérent que 1’accessibilit¢ a diminué avec ceux qui

considérent qu’elle est demeurée stable ou s’est améliorée. Ensuite, elle est trés
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appropri¢e pour 1’étude de variables indépendantes catégorielles et ne nécessite pas

que nous assumions la normalité de la distribution des erreurs-types (Hosmer et

Lemeshow, 1989).

D’autre part, nous avons calculé la puissance statistique que nous confére notre
effectif a I’aide du logiciel Power. Nous avons utilisé la technique de calcul pour les
études ou la prévalence du phénomeéne étudié est fixe dans la population, ¢’est-a-dire
que nous la connaissons et que nous souhaitons déterminer la puissance associée aux
divers ratios de cote. Nous avons calculé la puissance pour la principale variable
indépendante soit la perception de la télévision pour la catégorie qui considere la
télévision importante et défavorable. Avec un effectif de 852, une proportion de 67%
des gens qui considérent que 1’accessibilité a diminué depuis un an, la puissance
statistique (B) pour la détection d’un ratio de cote de 2 en univarié est de 1. En
d’autres mots, 1’effectif de I’échantilion est suffisamment grand pour toujours détecter
un ratio de cote de 2. Pour un ratio de cote de 1,5 la puissance est de 0,76. Il y a une
probabilité de 76% de détecter de fagon significative a 0,05 un ratio de cote de 1,5 et
de 24% de ne pas considérer une différence qui existe réellement comme significative
(accepter I’hypothése nulle alors qu’elle aurait du étre rejetée). Cette puissance est
satisfaisante car un ratio de cote de moins de 2 est considéré comme une faible
association entre deux variables. A titre indicateur, les puissances pour les ratios de
cote variant de 2,0 a 1,5 sont présentées ci-dessous. Ces ratios de cote sont calculés
dans une logique univariée, les logiciels pour le calcul dans une logique multivariée

n’étant pas disponibles.

Puissance statistique

Puissance RC minimum détectable
1,00 2,0
0,99 1.9
0,97 1,8
0,94 1,7
0,88 1,6

0,76 1:3
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Pour les analyses univariées, nous avons choisi un seuil de signification de 0,15
recommandé pour éviter d’exclure trop vite des variables dont I’effet cumulatif
pourrait s’avérer important. Pour la construction finale des modéles de chaque média
et du modéle avec tous les médias, nous avons choisi le seuil conservateur de 0,05
puisque notre effectif nous le permet. Cette stratégie a permis de détecter des
associations statistiquement significatives entre la perception de 1’accessibilité et les
variables relatives aux médias, a I’entourage, a 1’état de santé, a 1’age, au genre et a

I’interaction contact avec revenu.

Les associations entre la télévision et la radio d’une part et la perception de
I’accessibilité générale se sont avérées suffisamment fortes pour demeurer
significatives en présence de la perception de l’entourage. L’association entre
I’importance accordée aux professionnels de la santé et aux documents de la Régie
n’y a par contre pas résisté. Nous traiterons plus en détail dans la section suivante de

I’association entre les variables.

Notons que 1’absence de coefficients et d’erreurs-type disproportionnés dans les
modeles retenus indique qu’il n’y a ni colinéarité ni sursaturation du modéle (Hosmer
et Lemeshow, 1989). En effet, les modéles sont loin d’étre saturés avec 40 fois plus

d’effectifs que de variables dans la régression («dummy»).

Les mode¢les ajustent correctement les données d’apres le calcul du chi-deux de
Hosmer et Lemeshow. En effet, il n’y a pas de différence significative entre les
données prédites et les données observées. La sensibilité, la spécificité, la valeur

prédictive positive et la valeur prédictive négative sont présentées a titre indicatif.

Notre modéle n’a pas été élaboré dans un but prédictif mais dans un but de

compréhension des facteurs influengant la perception.
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Nous pouvons donc conclure que 1’étude jouit d’une bonne validité statistique grice a
la procédure utilisée, & la puissance obtenue, a 1’utilisation d’un seuil de signification

conservateur et a I’ajustement du mod¢le sur les données.

5.2.2 Validité Interne

La validité interne concerne la relation entre les variables dépendantes et
indépendantes telles qu’opérationnalisées dans la recherche sans tenir compte de ce
qu’elles sont censées mesurer théoriquement. Les questions de validité interne
comprennent le sens de la relation entre les variables et I’existence d’une troisiéme

variable dans la relation entre les variables dépendante et indépendante.

Une étude de prévalence, qui inclut un point dans le temps, ne permet pas d’établir
réellement le sens de la relation entre les variables. Elle ne permet pas de spécifier
quelle variable est antérieure, ni quelle variable est la cause. Ainsi ’association entre
la perception de ’accessibilité et la perception des médias reflétent a la fois
I’influence de la perception de 1’accessibilité sur la perception des médias et
I’influence de la perception des médias sur la perception de I’accessibilité. Nous
puisons dans la littérature les arguments appuyant qu’il y ait bien un impact des

meédias sur la perception de ’accessibilité.

Pour contréler I’influence d’une troisiéme variable entre la variable dépendante et une
variable indépendante, nous avons inclue dans les modéles les différentes variables
susceptibles d’engendrer un effet de confusion ou une interaction tel que recensé dans
la littérature. Ceci fait que la relation entre les variables indépendantes et la variable
dépendante est contrdlée pour leffet des autres variables. Le domaine des
perceptions, surtout des perceptions de 1’accessibilité aux services de santé, €tant tout
récent, il se peut que la littérature ne recense pas ’ensemble des variables de

confusion.
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Lorsqu’il n’y a pas de groupe témoin, il peut exister un biais d’histoire, ¢’est-a-dire la
possibilité que d’autres événements que ceux inclus dans les variables indépendantes
affectent la perception de I’accessibilité. Il nous apparait €tre survenu un événement
majeur entre 1996 et 1997, relié au systeme de santé¢ autre que la réforme:
’implantation de 1’assurance médicament. Le verglas est survenu aprés cette période.
Possiblement que les gens ont pu considérer une diminution de I’accessibilité aux
soins qui ne serait pas due a la réforme mais a I'implantation de I’assurance
médicament. Cela n’est valide que pour les groupes qui sont affectés par cette réforme
soit ceux qui ne bénéficiaient d’aucune assurance privée et ceux qui €taient couverts
gratuitement lorsqu’ils recevaient des prestations d’aide sociale ou étaient atteints de
certaines maladies dont le traitement cofiteux était assuré par le gouvernement. Pour
ceux qui n’étaient pas couverts et qui devaient débourser pour des médicaments des
sommes supéricures a la franchise et au copaiement, I’accessibilité devrait augmenter.
L’accessibilité devrait cependant diminuer pour ceux qui n’avaient rien a payer. Car,
étant a faible revenu, méme un faible copaiement engendre des problémes

d’accessibilité.

Cependant il se peut que d’autres caractéristiques personnelles dont nous n’avons pas
tenu compte dans notre étude influencent la perception de I’accessibilité. Un article
paru dans Le Devoir (30 juillet 1998) laisse entendre que la perception de la
détérioration de la qualité des soins passés, présents et futurs est reliée a I’intention de
vote (péquistes ou libéraux). Les péquistes considérent que la qualité s’est moins
détériorée que les libéraux avec une proportion de 64% des péquistes contre 84% des
libéraux qui considérent que la qualité¢ s’est détériorée pour un effectif de 1 000
répondants (Nadeau et Léger, 1998). Cependant ces résultats n’ont fait 1’objet
d’aucune analyse statistique pour déterminer si les relations étaient significatives, ni
d’argumentation a savoir si ¢’est 1’appartenance politique qui influence la perception
des soins ou la perception des soins de santé et des institutions publiques en générale

qui influence I’option politique.
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Ainsi, les principales limites a la validité interne de cette étude sont 1’absence de
groupe témoin et ’impossibilité d’établir, uniquement sur la base d’une étude de
prévalence, une relation causale. Cependant, il ne semble pas étre survenu
d’événement majeur qui aurait influence les résultats et notre modéle théorique sert

d’appui au sens que nous avons €tabli a la relation entre les variables.

5.2.3 Validité de construit

La validité de construit fait référence a la validité avec laquelle on peut généraliser les

résultats aux concepts originaux a partir des variables opérationnalisées.
Il n’existe pas vraiment d’outils validés pour mesurer la perception de 1’accessibilité
ni pour mesurer I'impact des médias. Le construit a été réalisé au meilleur des

connaissances théoriques et des possibilités d’inclusion dans une étude déja en cours.

Accessibilité générale

La variable dépendante est construite pour mesurer ce que les gens pensent de
’accessibilité au systéme de santé sans faire référence a leur expérience personnelle
ni aux dimensions constituant 1’accessibilité. Cependant, il se peut que la question ne
mesure pas réellement la perception de 1’accessibilité mais plutot la perception de la

détérioration de la qualité des soins accessibles.

En effet, la littérature ne s’entend pas trés bien sur ce qui est compris dans
I’accessibilité et sur les frontiéres entre accessibilité et qualité. Il ne faudrait pas
s’attendre a plus de la part de la population. Des groupes de discussion (“focus
group”) permettraient de vérifier ce que les répondants incluent dans leur évaluation
de ’accessibilité et de la qualité. Ces “focus group” permettraient aussi d’évaluer si
c’est a cause d’une diminution de la qualité que les répondants dévaluent
’accessibilité; ou si a I’inverse, ¢’est la perception de la diminution de 1’accessibilité

qui influe sur la perception de la diminution de la qualité.
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Un autre indice qui nous laisse croire en la similitude des deux concepts pour la
population est des proportions trés semblables de gens qui considerent que la qualité
des soins s’est détériorée et de gens qui considérent que 1’accessibilité s’est
détériorée. A cet effet, notons que le Sous-Ministre canadien de la santé, Alan
Nymark, a rendu public les résultats d’un sondage sur la perception du systéme de
soins ol 68% des répondants considérent que la qualité des soins de santé a diminué
depuis deux ans, (Sondage Ekos réalisé en novembre 1998, Santé Canada en directe,
1998) ce qui est trés prés de la proportion de gens qui considérent que I’accessibilité a
diminué dans notre étude (67%). Un sondage Léger et Léger réalisé a I’échelle de la
province en juin 1998 montre une proportion de 75% des répondants qui croient que
la qualité s’est détériorée au cours des derniéres années (n=1000) (Nadeau et Léger,
1998). Un sondage Som (1997) réalisé¢ en mai 1997 pour le compte du Ministere
rapporte que 56% des répondants croient que la qualité des soins s’est détériorée au
cours de la derniére année, 60% craignent qu’elle se détériore et 51% considérent
qu’ils devront attendre plus longtemps pour obtenir des services. Un autre sondage
Som réalisé pour le compte de la Régie Régionale des Laurentides révele que 56,1 %
des 1500 répondants de la région en mars 1996 et 60% en octobre 1996 croient que la

qualité de santé et des services sociaux s’est détériorée (RRSSS-Laurentides, 1996).

Outre la question de la qualité versus celle de 1’accessibilité, il est difficile d’isoler la
composante de 1’opinion qui vient de la réforme de la Régie Régionale de Montréal-
Centre, des restrictions budgétaire ou des initiatives originant des ministéres
provinciaux ou fédéraux. Une analyse de contenu médiatique permetirait de
déterminer les critiques qui s’adressent aux coupures budgétaires d’Ottawa, de
Québec et celles qui s’adressent a la fagon dont la Régie Régionale de Montréal-
Centre décide de les appliquer. Un autre sondage pourrait évaluer si les gens adressent

leurs critiques aux décisions des niveaux régional, provincial ou national.
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En résumé, la question concernant 1’accessibilit¢ générale donne des résultats
comparables a ceux des autres études canadiennes, provinciales ou régionales.
Cependant il se peut que les gens portent un jugement sur ’accessibilité et sur la

qualité sans distinguer les concepts et nous ne savons pas a quel niveau de

gouvernement ils attribuent la responsabilité de cette détérioration.

Les médias

Nous avons construit des variables ou I'importance de la source d’information est
prise en compte puisque les conditions pour qu’un média ait un impact comprennent
I’exposition a ce média et la compréhension de ’information (Bouchard et Renaud,
1991). C’est d’ailleurs pour cette raison que nous avons sélectionné les gens informés
concernant la réforme. Nous avons privilégié ['utilisation d’une mesure de la
perception des médias plutét qu’une analyse de contenu médiatique. Lorsque nous
analysons le contenu, nous ne prenons pas en considération le fait que les gens ne
sont pas exposés a la totalité de ce contenu mais bien a ce qu’ils sélectionnent parmi

ce contenu.

Professionnels et Régie Régionale ou MSSS

Le construit de ces deux variables est différent des autres médias. Les gens n’ont pas
été questionnés pour savoir s’ils considéraient ces sources comme favorables ou
défavorables par rapport a la réforme. Si nous avions disposé de cette information,
peut-tre aurions-nous trouvé une association significative entre ces variables et la
perception de ’accessibilité. Par contre, ces groupes ont pu manifester leur influence
par leurs déclarations dans les médias. Pour appuyer cette hypothése, il faudrait
effectuer une analyse de contenu et vérifier si les déclarations des professionnels ou
de la Régie y occupent une place prépondérante et déterminer s’ils ont joué un role
d’agenda setting en plagant la réforme au coeur des médias et leurs enjeux au coeur
des enjeux discutés. Mais en définitive, en prenant en compte 1'impact des médias,

nous prenons en compte 1’impact cumulatif des déclarations de tous les groupes.
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L’entourage

Dans notre modele conceptuel, I'entourage est influencé par les médias. Nous ne
pouvions pas opérationaliser cette relation dans 1’analyse avec la procédure de
régression logistique. Cependant, si nous avions pu redonner aux médias la part
d’influence qui leur revient de celle de I’entourage, cela renforcerait leur impact déja

significatif.

Le contact avec le systéme de santé

Le contact avec le systéme de santé comprend la visite & un médecin spécialiste ou a
généraliste, ou & une infirmié¢re. Nous n’avons pas tenu compte des pharmaciens car
bien qu’ils soient touchés par la réforme de 1’assurance médicament, ils ne sont pas
touchés par celle des soins de santé physique de Montréal-Centre. Ainsi, c’est
vraiment le contact avec ces trois types de professionnels qui constitue un contact
avec le domaine de réforme étudié. Nous n’avons pu tenir compte d’un contact avec
les professionnels paramédicaux tel les ergothérapeutes puisque cette donnée n’était
pas disponible dans la banque de données. Il est raisonnable de croire que les gens qui

ont eu a utiliser leurs services ont d’abord rencontré un médecin.

Le contact, d’aprés la question, devait avoir eu lieu dans une période de deux mois
précédant le sondage. Cette période a été fixée lors du premier sondage, avant que la
section concernant les perceptions ne soit ajoutée. Cette période permet de tenir
compte de plus de gens qui ont interagi avec le systéme qu’une période de deux
semaines utilisée pour mesurer 1’utilisation des services par Santé¢ Québec. Cette
période de temps engendre un plus grand biais de mémoire qu’une période de deux
semaine mais le biais demeure moins grand qu’en utilisant un délai de un an. Ainsi,
notre étude ne prend pas en compte les gens qui ont eu un contact au cours de ’année
précédant le sondage. Si tous les gens ayant réellement eu un contact au cours de
I’année avaient été considérés, peut-étre y aurait-il eu une association entre le fait

d’avoir un contact et la perception de ’accessibilité.
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Variables de contrdle

Les variables contrdle sont 1’age, le sexe, le revenu, I’état de santé et la langue parlée
a la maison. La constitution de catégories réduites respecte les catégories qui sont
associées avec la variable dépendante et permet d’obtenir un modele plus
parcimonieux (Hosmer et Lemeshow, 1989). L’état de santé pergu est considéré
comme un bon proxy de I’état de santé réel et est tir¢ du SF-36 un outil de mesure
validé de I’état de santé développé a San-Francisco et comprenant 36 questions
(RRSSS-MC, 1995). La langue parlée a la maison donne une indication sur 1’origine
ethnique et la barriére a I’accessibilité qui peut en résulter de fagon limitée puisque le
sondage a été effectué en francais ou en anglais. Nous ne cernons pas les populations
vraiment a risque de mauvaise accessibilité di a la barriere de la langue. De toute
fagon, aucune mesure dans la réforme ne touchait particuliérement les soins aux

communautés ethniques.

Conclusion

Il existe un certain écart entre notre modele conceptuel, notre modele d’analyse et
I’opérationnalisation des variables. Nous n’analysons pas 1’influence des médias sur
I’entourage, ni I'influence des professionnels ou de la Régie Régionale dans le
contenu des médias. Si nous avions pu déterminer la part de la perception de
I’entourage qui provient des médias et en tenir compte, cela aurait renforcé notre
hypothése d’un impact des médias sur la perception de l’accessibilité. Quant a
Pinfluence des professionnels de la santé, nous considérons que leur exclusion du
modele ne rend pas leur effet négligeable pour autant. En effet, I’impact des
déclarations des professionnels peut étre a 1’origine d’une part importante de 1’impact
des médias puisque leurs déclarations dans les médias sont prouvées comme ayant un
impact sur I’opinion public (Beauchamps et coll., 1991; Jordan, 1993; Page, Shapiro
et Dempsey, 1987). Le résultat obtenu dans la présente étude signifie seulement que
les gens ne considérent pas leur discussion avec eux comme une source d’information
importante. Or une discussion avec un professionnel est différent de 1’écoute d’un

média dans lequel un professionnel prend la parole.
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5.2.4 Validité externe

Notre échantillon aléatoire origine de la population de 1'fle de Montréal non-
institutionalisée capable de s’exprimer en anglais ou en francgais. La géndralisation
des résultats devrait s’appliquer a cette population puisqu’il n’y a pas de différence
majeure entre les inclus et les exclus. Cependant 1’analyse a été effectuée sur les
répondants (taux de réponse de 60%) et les données n’ont pas été¢ pondérées. Nous

discutons donc dans la présente section de la représentativité des répondants.

Pour base de comparaison, nous avons tenté d’utiliser le portrait de santé des
Montréalais tiré de ’enquéte Santé Québec 1992-1993, pour la région de Montréal-
Centre (RRSSS-MC, 1995). Ces données sont pondérées pour étre représentatives de
la population selon le recensement de 1991. La proportion de femme est de 51,8%,
alors que dans notre échantillon elle est de 57,7%. La structure d’dge de I’enquéte
(16% de moins de 15 ans, 12,8% de 15 4 24 ans, 35,2% de 25-44 ans, 22,8% de 25-64
ans et 13% de 65 ans et plus) est difficilement comparable celle de la présente étude
(33,8% de 18-34 ans, 35,5% de 35-54 ans et 30,2% de 55 ans et plus). La structure de
revenu est aussi difficilement comparable puisque les données sont en terme de
niveau de revenu (trés pauvres a revenu supérieur). L’état de santé est présenté en
terme de satisfait ou d’insatisfait, alors que 1’échelle de la présente étude est en terme
de mauvaise, moyenne, bonne ou excellente. Le pourcentage de gens se disant
insatisfaits de leur état de santé varie de 7,8% pour les 15-44 ans a 18,5 % pour les 65
ans et plus en passant par 13,2% pour les 45-64 ans. Pour la présente étude nous
obtenons 4,2% des gens qui se disent en mauvaise santé. 11 est logique que le nombre
de personnes qui se disent en mauvaise santé soit inférieur a celui des personnes se
disant insatisfaites car des gens peuvent étre insatisfaits de leur état de santé¢ méme
s’ils la considérent moyenne ou méme bonne. Ainsi, il est difficile de déterminer si

notre échantillon est représentatif a I’aide de cette enquéte.
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Nous avons alors fait appel a 'unité de planification de la Régie Régionale de
Montréal-Centre pour qu’ils nous fournissent les données de Statistique Canada
issues du recensement de 1996, traitées en fonction des catégories de la présente

étude. Ces données sont présentées a I’annexe 4.

Nous remarquons que les proportions dans chaque groupe d’4ge sont trés similaires
avec un écart d’au plus 1,8 %. Ce recensement indique que les femmes composent
53,6% de la population de Montréal-Centre tandis que dans notre échantillon nous

obtenons une proportion de répondants de 57,7% de femmes.

Concernant la langue, le recensement indique que 56,7 % des gens utilisent le frangais
comme langue parlée a la maison, 25,3% I’anglais et 18,0% aucune de ces deux
langues. Dans notre étude, nous obtenons respectivement 60,6%, 26,5% et 13%. La
proportion inférieure de gens parlant une langue autre dans notre étude provient
probablement du fait que les entrevues ont eu lieu en anglais ou en frangais ce qui a
exclu plus de répondants de cette catégorie. Mais les proportions sont suffisamment

semblables pour que ce biais ne soit pas trés important.

Pour ce qui est du revenu, les proportions sont différentes du fait que nous
demandions les revenus du ménage tandis que le recensement questionnait les

revenus individuels.

Nous considérons donc notre échantillon représentatif de la population non-
institutionalisée, de plus de 18 ans, capable de répondre a un sondage en frangais ou

en anglais et qui réside sur le territoire de I’ile de Montréal.

Concernant la généralisation de nos résultats 4 une population plus large que celle de
Montréal-Centre, nous devons étre prudents. En effet, pour les autres régions du
Québec, les coupures, les fermetures d’hopitaux, bref les réformes ont été différentes.

Cependant, pour les régions limitrophes & Montréal, soit Laurentides, Lanaudiéres et
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Montérégie, nous avons certaines raisons de croire que nous pouvons généraliser nos
résultats. En effet, un sondage sur la perception de la transformation dans la région
des Laurentides montre des résultats similaires aux ndtres, bien qu’il n’y ait pas de

section sur les médias (RRSSS-Laurentides, 1996).

Le fait que I’ensemble des canadiens considerent que la qualité des soins de santé a
diminué (Santé Canada en direct, 1998) dans une proportion de 68% et que les €tudes
du Forum national sur la santé appuient ces résultats incitent a penser que le
phénoméne de perception négative des réformes et de leur impact sur la qualité ou
’accessibilité pourrait étre applicable ailleurs au Canada, dans la mesure ou les
réformes se ressemblent et que les populations visées par ces réformes ont des

caractéristiques relativement comparables.

5.3 Conclusion

En somme, les objectifs de notre étude sont atteints. Le premier consistait a décrire la
perception de la population de Montréal-Centre concernant 1’accessibilité aux
services de santé dans un contexte de réforme. Les résultats montrent qu’il existe une
perception d’une diminution de [’accessibilité. cette perception est associée a
I’importance et au caractére défavorable accordés aux médias. La proportion de gens
qui considérent que I’accessibilité a diminué augmente lorsque le revenu diminue
parmi les gens qui n’ont pas eu de contact avec le systéme de santé. Parmi les gens
qui n’ont pas eu de contact, la perception de 1’accessibilité ne s’associe pas au revenu.
Aucune association n’est révélée entre I'importance accordée aux documents et
publicités de la Régie ou du Ministere et la perception de I’accessibilité. L’importance
des discussions avec les professionnels de la santé ne s’associe pas non plus a la

perception de [’accessibilité.

Lorsque les résultats sont contrdlés pour le revenu, il n’y a que dans la tranche de

revenu de 20 000$ a 39 999$ que le contact avec le systeme de santé semble avoir un
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impact. Les gens qui n’ont pas eu de contact pergoivent dans une plus grande
proportion que ’accessibilité a diminué que ceux qui ont eu un contact. Cette relation

n’est pas significative pour les autres tranches de revenu.

Ainsi notre deuxiéme objectif, de déterminer l’association de diverses sources

d’information avec ces perceptions est également réalisé.

Ces relations sont cohérentes avec le cadre conceptuel pour la perception des médias,
pour la perception de I’entourage qui en effet influence dans le méme sens que la
perception des médias tel que suspecté d’apres le modele de Katz et Lazarfeld.
Cependant, a ’inverse de ce que nous suspections, l'importance accordée aux
documents de la Régie ou du Ministére et aux professionnels de la santé n’est pas
associée directement avec la perception de I’accessibilité. Cela n’empéche pas qu’il
puisse y avoir un effet indirect de ces sources d’information par les médias: ceux
considérant les médias favorables pourraient s’étre appuyés sur le contenu originant
de la Régie Régionale et ceux jugeant les médias défavorables peuvent avoir pris plus
en considération les déclarations des professionnels de la sant¢ comme nous
’illustrons dans notre cadre conceptuel malgré que notre cadre d’analyse n’ait pu

permettre une interprétation aussi poussée des résultats.

Nous pouvons tirer de la des legons théoriques et pratiques. Au plan théorique, nous
avons utilisé une approche originale du traitement de la perception de 1’accessibilité,
qui a permis de mettre en relation les diverses sources d’information et le fait d’avoir
eu un contact avec le systéme de santé. Cette étude appuie la theése que I’opinion
publique sur le systéme de santé est associée a la couverture médiatique
(principalement la télévision), & I’entourage et aux caractéristiques personnelles soit
’age, le revenu et le sexe mais pas par la langue parlée a la maison. Quant au contact
avec le systéme de santé, il ne semble pas influencer les répondants a considérer que
I’accessibilité s’est détériorée. Ce qui est appuyé d’ailleurs par les résultats

préliminaires d’accessibilité réelle qui n’ont pas relevé de diminution de



108

I’accessibilité (Labadie et coll., 1997). Il semble que le fait d’avoir un contact n’a
d’influence que sur ceux qui ont un faible revenu et tendrait a les rassurer. Pour ceux
qui n’ont pas eu de contact avec le systtme de santé au cours des deux mois
précédents le sondage, nous notons une perception plus négative de 1’accessibilité.
Celle-ci peut possiblement s’expliquer par une plus grande influence des médias, ce
groupe n’ayant pas confronté leur perception & une expérience d’utilisation des

services.

Au plan pratique, ces résultats concernant 1’accessibilit¢ pergue sont importants.
D’une part, ils rejoignent directement I’objectif de placer le citoyen au coeur de la
réforme et de veiller a ce qu’il soit informé correctement. D’autre part, ce sont les
perceptions qui sont au coeur des choix politiques de la population et par la des
preneurs de décisions et ce, méme si 1’accessibilité réelle ne semble pas s’étre

modifiée.

Bien que la population se considérait informée dans une bonne proportion, tel que la
Régie devait s’en assurer, les institutions publiques n’ont pas réussi 4 convaincre la

population du maintien de [’accessibilité dans ce contexte de réforme.

Ainsi, étant donnée I’'importance des perceptions, nous recommandons de rassurer la
population concernant les domaines ol des données montrent une accessibilité
conservée et sur ’origine des perceptions. Cela pourrait &tre fait en partie par la
diffusion des résultats de la présente étude afin d’inciter les gens a réviser leur
position sur l’accessibilité et & conscientiser les médias sur leur impact. Nous
recommandons aussi [’utilisation de la télévision, dans le futur, pour diffuser
I’information sur les changements et les programmes puisque cette méthode a plus
d’impact sur I’opinion publique selon la présente étude et les études précédentes. De
méme, il s’avére important de s’assurer I’appui des professionnels qui sont considérés
comme les experts dans leur domaine et jouissent par la d’un fort impact sur 1’opinion

publique. Cela cadre d’ailleurs avec une des conditions de succeés du Plan
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d’amélioration des services 1998-2001 qui est la qualité, la fiabilité et la pertinence de
I’information transmise a la population au-dela de son exposition aux nouvelles

transmises par les médias et la publicité (RRSSS-MC, 1998).

Notons d’ailleurs que la gestion de I’information lors de la crise du verglas a porté
fruit et la population s’est montrée réceptive aux appels télévisés a la solidarité et aux
paroles compatissantes et rassurantes du Premier Ministre et du Président d’Hydro-
Québec, des gens qui jouissaient de crédibilité et de popularité. L’impact médiatique
positif des interventions télévisées semble avoir été plus important que la presse

écrite.

Pour poursuivre la recherche et en raffiner les conclusions, plusieurs pistes sont
envisageables. La réalisation de “focus group” ajouterait une dimension qualitative &
’étude et permettrait de déterminer ce que les gens entendent par accessibilité, d’ou
ils croient tirer leurs opinions, quels éléments rapportés par leur entourage les
influencent. Au plan pratique, il serait trés intéressant de savoir si la perception d’une
diminution de ’accessibilité a affecté la recherche de soins de santé des gens
lorsqu’ils en avaient besoin et & qui ils attribuent la responsabilité de cette baisse de
’accessibilité (coupures du fédéral, gestion du provincial ou des Régies régionales et
des hopitaux). L’ analyse des résultats des autres temps de I’étude ainsi que du volet
clientéle permetira de vérifier si la tendance se maintient dans le temps et si les
relations entre les diverses sources d’information et la perception de 1’accessibilité
sont les mémes pour la clientéle des hdpitaux fermés depuis la réforme que pour la

population en général.
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Annexe 1

Taux de réponse



Tableau 14: Taux de réponse

Pré-réforme Post-réforme 1 | Post-réforme 2
N % N % N %

ECHANTILLON INITIAL |2178 100,0 [2102 100,0 (2174 100,0

A. Numeéros non valides

Service interrompu 227 10,4 138 6,6 219 10,1
Non résidentiel, fax 118 5.4 84 4,0 84 3,9
Total A 345 15,8 222 10,6 303 13,9
B. Numéros hors-échantillon

Probléme de langue 74 3,4 66 3,1 62 2.9
Handicap, maladie 29 1,3 23 1,1 27 1,2
Duplicata 4 0,2 3 0,1 6 0,3
Ne réside pas sur I'le de 35 1,6 45 2,1 52 2.4
Montréal

Foyer de moins de 18 ans 2 0,1 3 0,1 2 0,1
Total B 144 6,6 140 6,7 149 6,9

ECHANTILLON FINAL 1689 100,0 |1740 100,0 {1722 100,0

C. Admissibilité non-établie

Refus du ménage 268 15,9 300 17.2 317 18,4
Sans réponse 126 7.5 121 7,0 88 Sl
Total C 394 23,4 421 24,2 405 18,6
D. Admissibilité établie
Refus de I’individu 132 7.8 122 7,0 134 7.8
Rendez-vous non complété 89 5,3 145 8.3 124 7.2
Absence prolongée (rendez- 17 1,0 16 0.9 12 0,7
vous)
Abandon en cours d’entrevue 28 1,7 9 0,5 22 1,3
Total D 266 15,8 292 13,9 292 13,4
E. Entrevues complétées 1029 60,9 |1027 59,0 1025 59,5
Taux d’admissibilité '
TA=D+E 90,0 90,4 89,8
B+D+E
Taux de réponse
TR= E i 63,3 60,4 61,0
(Cx TA+D+E

1: Les lettres comprises dans 1’équation font référence aux lettres des cases
précédentes. Ex.:D réfere a admissibilité établie.

Note: La banque de donnée utilisée dans la présente étude est celle du post-réforme 1.



Annexe 2

Matrice de corrélation



Tableau 15:

Matrice de corrélation

xii

Constant Genre Age Age Revenu Revenu Revenu Santé
(D (2) <20000$ 20000-39999% Refus/NSP
Constant 1
Genre 0,04 1
Age (1) -0,02 -0,02 1
Age (2) -003 -001 046 1
Revenu
<20 000% -0,06 -0,10 0,08 0,01 1
20000-39999%  -0,02 -0,07 0,03 0,06 0,41 1
Refus/NSP 0,01 -0,18 0,00 -0,10 0,33 0,32 1
Santé (1) 0,82 0,03 -0,03 -0,01 -0,10 -0,02 -0,03 1
Langue
Anglais 0,08 0,06 0,07 0,10 0,04 0,07 -0,03 0,01
Autre 0,21 0,08 0,11 0,18 -0,02 -0,04 -0,08 0,03
Professionnels
Important -0,16 0,02 0,01 0,02 -0,04 0,02 -0,01 -0,04
NSP/PR 0,04 0,10 0,00 0,01 -0,04 0,00 -0,03 0,01
Entourage
favorable 0,11 -0,06 -0,02 -0,02 -0,05 0,00 -0,02 0,04
imp. NSP/PR 0,16 -0,01 0,010 -0,07 -0,08 -0,07 -0,08 -0,02
défavorable 0,08 0,11 0,02 0,04 0,01 0,06 0,00 0,06
NSP/PR 0,06 -0,05 0,02 -0,03 -0,02 -0,03 -0,04 -0,05
Contact -0,04 -0,056 -0,08 -0,06 -0,04 -0,04 -0,06 -0,04
TV
favorable -0,07 -0,05 0,09 0,05 -0,06 0,01 0,04 0,01
imp. NSP/PR  -0,04 0,01 0,08 0,07 0,08 0,08 0,01 0,00
défavorable -0,05 0,02 0,08 0,10 0,02 0,04 0,04 0,00
NSP/PR 0,25 0,03 -0,01  -0,01 0,04 0,05 -0,02 0,01
Journaux
favorable 0,09 0,10 011  -0,03 0,02 0,02 0,04 0,07
imp. NSP/PR 0,05 0,01 -0,06 -0,10 -0,03 -0,03 0,02 0,03
défavorable 0,12 0,04 -0,03 -0,01 0,06 -0,02 0,05 0,06
NSP/PR 0,10 0,03 -0,03 -0,08 -0,07 -0,04 -0,11 -0,03
Radio
favorable 0,04 -0,02 -0,04 -0,06 0,09 0,00 0,01 -0,02
imp. NSP/PR 0,03 -0,03 -012 -0,12 0,00 -0,03 0,01 -0,02
défavorable 0,04 0,07 -0,08 -0,06 0,04 0,01 0,00 -0,01
NSP/PR -0,02 -0,03 -0,11 -0,14 -0,05 -0,07 0,01 -0,04
Contact*<20000s -0,02 -0,01 -0,06 -0,08 -0,14 -0,03 -0,02 -0,02
Contact*
20000 - 39 9998 -0,01 -0,03 -0,07 -0,08 -0,04 -0,14 -0,02 -0,01
Contact*
Refus/NSP -0,03 0,04 -0,05 -0,02 -0,03 -0,04 -0,16 -0,04
Contact*prof-1  -0,06 -0,07 -0,04 -0,07 0,03 -0,04 0,04 -0,06
Contact*prof-2  -0,03 -0,06 -0,02 -0,07 0,02 -0,05 0,02 -0,03




Tableau 16: Matrice de corrélation (suite)

xiii

Langue Professionnels Entourage Contact
Anglais  Autre Imp. NSP Imp+ Imp.NSP Imp- NSP
Langue
Anglais 1
Autre 0,24 1
Professionnels
Important -0,08 -0,06 1
NSP/PR 0,06 005 046 1
Entourage
favorable -0,07 0,00 -021 -0,09 1
imp. NSP/PR -0,08 -0,03 -013 -0,04 0,22 1
défavorable -0,13 -0,01 -024 -0,15 0,46 0,26 1
NSP/PR -0,10 -0,07v -0,07 -0,33 0,20 0,14 026 1
Contact -005 000 002 0,0 0,03 0,06 -0,03 -0,05 1
vV
favorable -0,01 -0,04 -007 -0,056 -0,03 -0,04 0,02 -0,02 0,01
imp. NSP/PR -0,03 -002 0,02 001 0,01 -0,04 0,02 -0,06 -0,01
défavorable 005 00 -001 0,02 0,03 0,03 0,00 -0,03 -0,02
NSP/PR -0,05 0,00 -0,02 -0,04 0,06 0,02 0,09 -0,03 -0,01
Journaux
favorable 0,02 -0,05 -0,05 -0,01 -0,11 0,04 -0,03 -0,02 -0,02
imp. NSP/PR -0,03 -0,08 -0,01 0,00 -0,02 0,02 -0,04 0,00 -0,02
défavorable -0,06 0,00 -0,07 0,01 -0,02 0,04 -0,05 -0,01 0,02
NSP/PR -0,04 -005 0,00 -0,07 0,05 -0,01 0,02 -0,01 -0,01
Radio
favorable -0,07 -0,06 -006 -001 -0,11 0,03 -0,01 0,00 0,04
imp. NSP/PR -006 002 -011 -005 0,04 -0,11 0,01 0,00 0,02
défavorable -018 -0,06 -0,04 0,02 0,02 0,00 -0,09 -0,05 0,00
NSP/PR 0,01 -0,02 -0,01 -0,01 -0,05 -0,04 011 -0,15 0,00
Contact*
<20 000$ -0,01 0,00 000 -0,02 0,09 -0,04 005 0,06 0,11
20 000 -39 9998 -0,03 -0,056 -0,03 -0,07 0,00 0,00 -0,02 0,09 0,06
Refus/NSP -0,04 007 -0,01 -0,02 0,01 0,05 0,03 0,05 0,30
Contact*prof-1 0,00 -0,05 -0,16 -0,07 0,03 -0,02 -0,01 0,00 -024
Contact*prof-2 -0,03 -004 -0,06 0,05 0,00 0,03 -0,03 -0,10 0,31




Tableau 17: Matrice de corrélation (suite)

Xiv

Journaux
Imp+ Imp.NSP Imp- NSP Imp+ Imp.NSP Imp- NSP
TV
favorable 1
important NSP/PR 0,45 1
défavorable 0,50 0,51 1
NSP/PR 0,19 0,23 0,21 1
Journaux
favorable -0,27 -0,13 -0,13 0,00 1
important NSP/PR -0,16 -0,25 0,19 -0,04 0,44 1
défavorable -0,14 -0,12 -0,27 -0,02 044 0,46 1
NSP/PR -0,09 -0,07 -0,08 -0,16 0,20 0,24 0,19 1
Radio
favorable -0,43 -0,09 -0,05 -0,05 -0,05 0,02 0,02 -0,02
important NSP/PR -0,06 -0,27 -0,11 -0,03 -0,06 -0,13 -0,07 -0,09
défavorable -0,10 -0,08 -0,27 -0,02 -0,03 -0,02 -0,07 -0,01
NSP/PR -0,10 -0,18 -0,09 -0,22 0,02 0,02 0,00 -0,08
Contact*<20 0008 0,00 0,02 -0,03 0,03 -0,05 0,00 -0,01 -0,01
Contact*20 000-39 9998 0,00 -0,02 -0,04 0,00 -0,04 0,02 -0,02 -0,01
Contact*Refus/NSP -0,02 0,03 -0,03 0,04 -0,03 -0,03 -0,03 -0,06
Contact*prof-1 0,04 0,03 0,00 -0,07 0,05 0,03 0,07 0,02
Contact*prof-2 0,01 -0,03 -0,02 -0,09 0,01 0,06 0,08 0,01
Tableau 18: Matrice de corrélation (suite)
Radio Contact*revenu Contact*
Professionnels
Imp+ Imp.NSP Imp- NSP 1 2 3 1 2
Radio
favorable 1
imp. NSP/PR 0,23 1
défavorable 0,25 0,30
NSP/PR 0,21 0,27 0,22 1
Contact*
<20 000% -0,02 -0,01 -0,03 0,03 1
20 000- 399998  -0,01 0,00 -0,03 -0,00 040 1
Refus/NSP 0,01 0,04 0,02 000 030 032 1
Contact*prof-1 -0,01 0,03 0,01 004 -004 0,04 -0,01 1
Contact*prof-2 -0,03 0,00 000 002 -007 001 -006 0,49 1
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Association entre les meédias
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Tableau 19: Association entre la perception des journaux et de la télévision

Perception des Perception de la télévision Total

journaux Pas importante Importante

Favorable NSP/PR Défavorable

Pas important 91 35 28 70 224
Important 23 98 21 39 181
Favorable
NSP/PR 22 28 70 76 196
Défavorable 22 22 21 145 210
Total 158 183 140 330 811

Effectif de moins de 852 car les NSP/PR ont été enlevés pour préserver un effectif
minimum de 5 par cellule

Statistiques

Chi-deux de Pearson

valeur: 289, 85 df=9 p=0,000
Coeficient de contingence

valeur: 0,51312 p=0,000
Pearson’s R

valeur: 0,35844 p=0,000

Corrélation de Spearman

valeur: 0,35523 p=0,000

Le chi-deux de Pearson est une mesure d’indépendance entre les deux variables. Le
coefficient de contingence est une mesure dérivée du chi-deux qui tente de se
rapprocher des mesures d’associations. La corrélation de Pearson est celle fournie par
SPSS dans les matrices de corrélation. La corrélation de Spearman est celle utilisée

dans les tables de contingence pour les données nominales.
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Tableau 20: Association entre la perception de la radio et de la télévision

Perception de la Perception de la télévision Total

radio Pas importante Importante

Favorable NSP/PR Défavorable

Pas importante 111 45 37 103 296
Importante 9 104 9 6 128
Favorable
NSP/PR i3 122 62 41 128
Défavorable 19 20 20 169 228
Total 152 181 128 319 780

Effectif de moins de 852 car les NSP/PR ont été enlevés pour préserver un effectif
minimum de 5 par cellule

Statistiques™

Chi-deux de Pearson

valeur: 510,25 df=9 p=0,000
Coeficient de contingence

valeur: 0,62886 p=0,000
Pearson’s R

valeur: 0,39207 p=0,000

Corrélation de Spearman

valeur: 0,37424 p=0,000

*Voir note du Tableau 20
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Tableau 21: Association entre la perception des journaux et de la radio

Perception des Perception de la radio Total

journaux Pas importante Importante

Favorable NSP/PR  Défavorable

Pas important 119 29 17 45 210
Important 54 67 20 32 173
Favorable
NSP/PR 62 16 58 46 183
Défavorable 60 13 25 102 200
Total 295 125 121 225 766

Effectif de moins de 852 car les NSP/PR ont été enlevés pour préserver un effectif
minimum de 5 par cellule

Statistiques*

Chi-deux de Pearson

valeur:184,44 df=9 p=0,000
Coeficient de contingence

valeur: 0,44052 p=0,000
Pearson’s R

valeur: 0,27461 p=0,000

Corrélation de Spearman

valeur: 0,26559 p=0,000

*Voir note du Tableau 20



Annexe 4
Population de la région de Montréal-Centre

lors du recensement de 1996



Population selon 1'dge pour Montréal-Centre, 1996

Total 18 ans et plus
Moins de 18 ans | 349 385| 19,1%
18 4 34 ans 524 230 28,7% 524 230 35,6%
35 4 54 ans 515305 28,2% 515305 34,9%
55 ans et plus 436 870| 25,4% 436 870 29,6%
Total 1 825 790|100,0% |1 476405 | 100,0%
Population selon le sexe pour Montréal-Centre, 1996
Hommes 847 295 46,6%
Femmes 978 495 53,6%
Total 1 825790 100,0%

Langue parlée a la maison, réponse unique, pour Montréal-Centre, 1996

Anglais 421 375 25,3%
Francais 942 050 56,7%
Langues non officielles 298 800 18,0%
Total 1 662 230 100,0%

Revenu total de la population de 15 ans et plus pour Montréal-Centre, 1996

Moins de 20 000$ 768 955 57,1%
20 000$ a 39 999% 360 245 26,8%
40 0009 et plus 217 325 16,1%
Total 1346 525 100,0%

Source : Statistique Canada, Recensement 1996.

Réalisation : Emanuelle Huberdeau, technicienne en recherche, le 13 aolt 1998

Direction de la santé publique, unité de planification
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001:TEL
NO. TELEPHONE:

(17 34,

002 : COMNT

Commentaire:

—> INTRO COntinueZ... . .- - csooanmnanansns
#02 Commentaire

si Commeniaire

003:MSG
<COMNT

004 : INTRO

projet: P questionnaire:$Q T&L: SN

Bonjour ({Bonsoir), Je suis de CROP, le Centre de
Recherche sur 1'Opinion Publigue. Nous faisons actuellement une &tude auprés
des résidents de 1'Ile de Montréal afin de connaitre leurs habitudes et leurs
opinions sur les soine de santé.
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0D05: QAR
QA. Résidez-vous sur 1'Ile de Montréal?

FOL OUL s eceeccaimeeamccaeaacaaaaeeenacaoan s 1 ( 1/ 46)
—-> INT NOM e ecmmamaescasemmmes

006:0A
QA. Pour me permettre de choisir un membre de votre foyer, j'aimerais savoir
le nombre de personnes, en vous incluant, gui sont agees de 18 ans et

plus.
#01 1 PEBISONME ..cvo e onrmaomcnamaa e maa e 3 ( 1/ 47)
#02 2 DErSONNES . ..omvcmucanroonanmmsossaooaansanmmaes os 2
#03 3 PEIrSONNES - .c.cocrrmmnmmsmszsssonce cssasnan s ns 3
#04 4 PEYrSONNES .. ctaevroamnnnassessaoacan s oo 4
#05 5 PEIrSONNES . ezouoccmennmmmassoasessmanoommens s 5
#06 6 personnes et Plus ......-.-..iiaiiii i 6
007:SEL
11 y a donc <QA > de 18 ans et plus dans votre foyer.

J'aimerais maintenant poser guelgues gquestions supplémentaires a
< >

FO1 CONLAMUET . vn wccesemrmanacroaccsenastasemnasssonssancs 1 ( 1/ 48)

00B:NOM
Quel est son prénom?
( 1/ 49)

009:Q1
1. Pour commencer, comparativement & d'autres personnes de votre 3age, diriez-
vous gue votre santé est en général...

FO1 @XCRLIONLE «ccccenmnaeaaoeeomenesnsananoaneanan=nsoss=- 1 ( 1/ 79)
#02 £I8S DONME v e ccummaaammac e assmm e ae o 2
F03 DOTING cceennonccs ol dn velfiaaeenseme ain g v ge - =l rams 3
#04 moyenne ...... e e e mei DS e R TR T o AT e g e 4
#05 OU MAUVAISE? v cmvunncaaaoooncammannencm-semnanose=> 5
F06 NSP/PR ccuauecounsnanaaasecsonsnmamnannsssnssssssnss g
010:02 -

2. AU COURS DES DEUX DERNIERS MOIS, votre état de santé vous a-t-il empéché(e)
de pratiquer vos activités normales (au travail, & la maison ou aux
études)...

#O01 BOUVENL - o eesacacnosencanaeaeaneennnssssssesamsenss=zs 1 ( 2/ 1)
#02 A 1°0CCABION «ccumannamcnoaaransmnmanasansomomnmosonos 2
#03 TArEMENL . v ecceeamanreaocamammasmessamasanaoessonsssse 3
#04 3AMALS2 .. .iiiiaeccac s R

FO5 NSPJPR o unoocnnnsesnns gmmsson mmmuns an ¢ 3 s iioassde 9
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011:Q3

3. La plupart du temps, lorsque vous allez consulter un professionnel de la
ganté, le faites-vous avec ou sans rendez-vous?

#01 avec rendezZ-—VOUS ..o momam o iati e 1 ( 2/
#02 8anS rendez—VOUS . .ueuceneomaeaaononaaeeansnsanaosas 2
#03 ga dépend, 1e8 deuxX .. ...l 3
FO@ NSP PR raaimis = o Slcns o130 [5.0/7a sFaFaymiaia /2hnin s vimiaraia ~in =j= = = % om0 = 9
012:Q4A

4. Dans chacun des cas suivants, j‘aimerais savoir si vous jugez gue les
délais sont raisonnables, gu'ils sont un peu trop longs ou qu'ils sont
beaucoup trop longs :

a) obtenir un rendez—vous avec un médecin généraliste

#01 délais raisonnables ............. e e s £ g e e e melET B 1 ( 2/
#02 un peu trop lONGS - ccocomoaomannaranaanen oo 2
#03 beaucoup trop lonNgs .. -c.-a-iaaionanaaaaa o 3
#04 NSP/PR ...-..-.- O M Sy Y~ PP PN 9
013:04B

4. Dans chacun des cas suivants, j'aimerais savoir si vous jugez que les
délais sont raisonnables, gu'ils sont un peu trop longs ou qu'ils sont
beaucoup trop lengs :

b) obtenir un rendez-vous avec un médecin spécialiste

#01 dBlais raisonnables . ... .. ieimaeni e 1 ( 2/
#02 un peu trop lOTNgS . -cceiuueananetaana e 2
#03 beaucoup trop lONGS ... ceiieiienaenenamcancoannens 3
FO4| FERJPR ot adn - oo SRS TEIEE S0 am cxoims axs o/l g5 F 55 mmea (o S1me 9
014:04C

4. Dans chacun des cas suivants, j'aimerais savoir si vous jugez gque les
délais sont raisonnables, gqu'ils sont un peu trop longs ou gu’ils sont
beaucoup trop longs :

c) obtenir un rendez-vous pour passer une radiographie

#01 G6lais raisonnables .. ... eciccaaiaai e ] { 2/
#02 un peu trop LONQGS «ceeeeeenaeaanaacnaaacecnmnans 2
#03 beaucoup troOp lONGS «cenrecavamnnnnanasenon s 3

#04 NSP/PR «vevnua-- T - g

2

3)

4}

53
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015:04D

q.

Dans chacun des cas suivants, j'ainerais savoir si vous jugez que les
délais sont raisonnables, qu'ils sont un peu trop longs ou gu'ils sont
beaucoup trop longs :

d) obtenir un rendez-vous pour passer des analyses de sang
#01 délais raisonnables ......o ...t iaaan J & 24
#02 un peu trop 1lONgS . ... 2
#03 beaucoup trop lONGS - c it e i 3
FD8 NSP/PR e nee e e mmeaom e oo e e eaaaeaaa e 9

016:Q4E

4. Dans chacun des cas suivants, j'aimerais savoir si vous jugez que les
délais sont raisonnables, qu'ils sont un peu trop longs ou qu'ils sont
beaucoup trop longs :

e} obtenir des résultats de radiographie ou d'analyse
#01 délais raisonnables . ....eeoeii it anann 1 ( 2/
#02 un peu txop lONGS - .ceteimenime it 2
#03 beaucoup trop lONgS .-.acetrnmcnraranaacancemanon 3
#08 NSP/PR 4 ceeoccaeoasannneasaaoaeeasnaascaaensnsansssss 9

D17:Q4F

4. Dans chacun des cas suivants, j'aimerais savoir si vous jugez que les
délais sont raisonnables, gu'ils sont un peu trop longs ou gu'ils sont
beaucoup trop longs :

f) &tre admis A 1'hépital, en dehors des situations d'urgence
#01 délais raisonnables ... ...ttt 1 ( 2/
#02 un peu trop loONgS ...ttt 2
#03 beaucoup trop longs . ... aeo i 3
FOL REPPBR & oo ons = s 2m 0w ane v 5 Sansve 3o s 3es 2 @re @am o smome == oy 9

018:Q4G

4. Dans chacun des cas suivants, j'aimerais savoir si vous jugez que les
délais sont raisonnables, qu'ils sont un peu trop longs ou gu'ils sont
beaucoup trop longs :

g} obtenir des renseignements 2 Info-Santé

#01 délais raisonnables ....eeeiaeniiiii i 1 ( 2/
#02 un peu trop lONGS «ve-ervcenonreanraancoaoaecaonaanns 2
#03 beaucoup trop loNgs «.eeecessaneaaraaiaaao s> 3
#04 * ne connait pas Info-Santé ............. ... 4

FOS HEPIPR ccnvcmysnom o safEobransds cassahasenansinss g

6)

73

8)

9)
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019:Q5
PASSONS MAINTENANT A UN AUTRE SUJET.

97/05/07 16:59

5. Avez-vous rendez-vous avec un médecin prochainement?
FO1 OUL S e e e R A R S S e e e R e 1 { 2/ 10y
-> Q7 T o 3 H S B @i o n s SRR, o LTSI - s e e - - - ma 2
-> Q7 SRR falh b v, = s G el T | 2 e & & = = SRS D oa =38 eliep e 9
020:06
6. Diriez-vous gue le délai pour ce rendez-vous est...
#01 raisonnable < iaissaam e hiSee senls s e e R i 3 ( 2/ 11)
#02 UN PEU JONQG + e v mcimm i e o c ot e it e aa e 2
#03 ou beaucoup trop 1long? .......ieiaseacasnsass-sascanns 3
FOA: NSP/PR cve 5ue s = 2 iore = swmsd 5 iumne onm = RIS 5 e CRER pi 3 em i miiarie B33 9
021:0Q7
7. Etes-vous présentement sur une liste d'attente pour UNE OPERATION dans
un des hbpitaux de 1'Ile de Montréal?
FO1l OUL oo i et sn e s s s s dga s it aaasranaanssasmnsss J ( 2/ 12)
-> 42 HON L rss s @ cloaeal &N fxls Sa Ve Vo0 SRR o e Bl B 2 2
-> 42 WER /BRI msc cm ceoeine - Dt bt Bl SN e n e S SR ¢ S = e 9
022:08
8. Dans ce cas, diriez—vous gue le délai est...
#01 raisonnable . ... osd 265t todds - fureie o S8 G R LA S & Ll 1 { 2/ 13}
#02 VN PEU 1ONG « v cmvemmmmn o mcaccm s a e 2
#03 ou beaucoup trop long? ...... ...ttt 3
FO4 NSP/PR . isiiiimcimceccaccmaneccasmnsamnaesreosenasses )

rotation -> QSE
023:09A
J'aimerais maintenant savoir s'il vous est arrivé(e) AU COURS DES DEUX
DERNIERS MOIS de consulter 1l'une ou l'autre des personnes sulvantes pour
votre santé ou pour celle d‘un membre de votre famille

9.

a)

Un médecin généraliste (de famille)? Si oui, & quelle fréquence?

AOL NON tccebooisan ciminciaiaemesaies §idleee i@ se 6o bie a4 s
#02 1 fois
#03 plus d'une fOIB ... ..ot iii ittt
#04 NSP/PR

o

b

2
3
g

( 2/ 14y
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024:Q9B

9.

J'aimerais maintenant savoir s'il vous est arrivé(e) AU COURS DES DEUX
DERNIERS MOIS de consulter 1'une ou l'autre des personnes suivantes pour
votre santé ou pour celle d'un membre de votre famille

b) Un médecin spécialiste? Si oui, & quelle fréguence?
FOL NMON .t v it iccicaacteceoacanasaoaauscosacessscasmonnmnnns 1 ( 2/ 15)
FO2 1 FOIS wuivienmonmenmmanncnecenaaasenanananseassssancns 2
#03 plus d'une fois .....-..... ... .. e 3
FO4 NSP/PR ottt ot ta e e e e e e e d e e e e 9
025:Q09C
9. Jraimerais maintenant savoir s'il vous est arrivé(e) AU COURS DES DEUX
DERNIERS MOIS de consulter l'une ou 1'autre des personnes suivantes pour
votre santé ou pour celle d‘un membre de votre famille
c) Un{e) infirmier(ére)? Si oui, a gquelle fréquence?
FOTL TON o et vmevmaccaaeseaoaaaecaeaaaeaaaacaaaaaaaaaaseaenn bl ( 2/ 16)
FO2 1 FOLS - ccvoiz obi < SR BB G G TLotEl e = = vEai o - o B e o wHe o = s e d e S 2
#03 plus d'une fOIs ....iiieeieeineiinnnamaneceaaaeenn 3
04 NSBYPR| K= 5 smes a oSS Bsins of) Mol 8L 0028 10 08 02000 ovs ok BErss g
026:Q9D
9. J'aimerais maintenant savoir s'il vous est arrivé(e) AU COURS DES DEUX
DERNIERS MOIS de consulter l'une ou l'autre des personnes suivantes pour
votre santé ou pour celle d'un membre de votre famille
d) Un{e) pharmacien(ne)? Si oui, & gquelle fréquence?
FOL NON it oite s ols 5 5 51 siers Sls mm b/5 DB Ets o E FE o vk Sisis b o = s o o 405 =03 1 ( 2/ 17)
#02 1 FOIS ccerncncmoncnnmemb snm aRAE o v avmzosmeong oo -h 2
#03 plus d'une fois ... ... i 3
FOD NSPIER cces as e om wmism o(ormis B85 o e b b mm s se 5 508 is = sibinies = 9
D27:Q9E
9. J'aimerais maintenant savoir s'il vous est arrivé(e) RU COURS DES DEUX
DERNIERS MOIS de consulter l'une ou 1'autre des personnes suivantes pour
votre santé& ou pour celle d'un membre de votre famille
e) Le service Info-santé? Si oui, 3 guelle fréquence?

E 10 )0 J ¢ 10 ¢ (R NP T PSS Ee s Rl O R 1 ( 2/ 18)
FO2 D EORG o sioe a8 5o salh 5 s 8 innm mam ot R b e o ek B o Sriee S ae 2
#03 plus d'une fOIB ...-eineeimncianinnannnaaaoeeannann 3
#04 NSP/PR ciiieinveosanscsanenss U B o T Yoy Sy =t e 9
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028:Q10An
10. TOUJOURS AU COURS DES DEUX DERNIERS MOIS, vous est-—-il arrivé de vous

rendre 3 1'un ou l'autre des endroits suivants afin d'obtenir des soins
santé pour vous-méme ou pour quelqu’un de votre famille :

a) & l'urgence d’un hopital?
O QU dedioF]- -xcTon < S R EE = T S 5 e Sae S bie s 96 T EEEEE B 1 ( 2/
FO2 NOM (o« ovarc Brami e & (2] c] smenig =) = = [* sl s el e o Sweumr o - = (S ETe =) §0S (50 2
F#03 NSP/PR ¢ oo oo cee e et e e . 9

029:Q108

10. TOUJOURS AU COURS DES DEUX DERNIERS MOIS, vous est-il arxrivé de vous

rendre 3 1'un ou l'autre des endroits suivants afin d'obtenir des soins
santé pour wvous-méme ou pour guelqu'un de votre famille :

b) & la clinigue externe d’'un hbpital?
FOL DU o v 1508 s b s & cre oTal @ $I6 o W e S 1 N A TR 1S S 0 2w 1 { 2/
F02 NON vaomm me mp ne B EH ST S E == 2= A B DNEE S S ln o @ = B e o a 2
FOSNSOBRY roat Tt vt gl r 2 o e e a2 Y B T a e TS T 9

030:Q10cC

10. TOUJOURS AU COURS DES DEUX DERNIERS MOIS, vous est-il arrivé de vous

rendre 3 l'un ou l'autre des endroits suivants afin d'obtenir des soins
santé pour vous-méme ou pour guelqgu'un de votre famille :

c) & l'admission d'un hopital en vue d'une hospitalisation?
O IO e e mme o i e o S aie o e wnam s e s e e aie aRe s e BE @S B - 1 {2/
FO2L TIOT, £ 5@ o o 2feiSle v a1 5He o n ola HalD o aeia o o o BB b B 0 ohahE (8 faS o Bt 2
FO3 NSPJPR « v ciccimsiom o om 5m cimia s aie oo ws s o o SRR A - - 9

031:0i0D

10. TOUJOURS AU COURS DES DEUX DERNIERS MOIS, vous est-il arrivé de vous

rendre & 1'un ou l'autre des endroits suivants afin d'obtenir des soins
santé pour vous—-méme ou pour guelgu'un de votre famille :

d} dans un CLSC?
1 S 1O T S 3 P S SR SR S LT T - S PR i ( 2/
FO2 MION o cciimaceamais s Flh e s eacm e Biale oo o o Sl i 2
FO3 INSPYPR &: 205 chas 5 5 9 chelot @ shoke = @ 2 ol o bl 1o e dom e i 2 b -0 9

032:Q10E

10. TOUJOURS AU COURS DES DEUX DERNIERS MOIS, vous est-il arrivé de vous

e)

rendre 3 1'un ou l'autre des endroits suivants afin d'obtenir des soins
santé pour vous-méme ou pour guelgu'un de votre famille :

dans une clinigue ou polyclinique?

FOU GUT o oxe b 2mm s - 1 el Snlam e 2 R S s R ¢ ( &
402 non fo DAL R el ol TRl Els tude AHIE 5 n el e 2

FO3 NSPIPR .« i ivencvannenaamacaasaaaatonaeaossansnnnns 9

de

19)

de

20)

de

21)

de

22%

de

23)
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033:Q11
-> Q12

11.

97/05/07 16:59

si Q9n=#1, #4, ET Q9B=#1, #4, ET QOE=#1, #4

Quelle était LA PRINCIPALE RAISOR de la (derniére) consultation ou du
(dernier) traitement? Etait—ce pour...

#01

#02

-> Q13

#04

-> Q13

#06

-> Q13

une maladie

une blessure ou un accident

un bilan de santé ou un examen de routine {check-up,
soins prénataux, accouchement)/Suivi medical

un probléme de santé mentale

une mesure de prévention (ex. : vaccinations)
ou une autre raison {précisez) :

o 2 o1 (R~ SR+ S

si ou une autre raison (précisez) :

01

03

05

960

89

si Q9A=#1,#4 ET Q9B=#1,#4

Depuis combien de temps persistait ce probléme?

034:Q12

-> Q38

LIRE

12.
#01
#02
#03
#04
#05
#06

MOAAE B UN JOUL < aite s sielso ait o asmsos oo o oie o ons aiphiie oo
entre 1 8 7 JOUEB w.cuonicdiibivemseslseneeennaeens: i
entre B &
entre 1 8 12 MOLB wua...aion iess i eianiim s s sm e -8
ou plus d
NSP/PR oot ce e et e e et ee et e e e e

[ B R T R R

{2/ 24)

( 2/ 26)
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035:Q13
13. Ou a eu lieu cette (derniére) consultation ou ce (dernier) traitement?
‘Etait-ce...

#O1 un hOPItal oottt it e 01 ( 2/ 27)
-> Q15 un bureau privé ou une polyclinique ................ 02

=3 Q15 UN CLSC o et em ot o oo e e e aaa e 03

-> Q1% des s0ins a domicile ... ... i e e iaaaaaa 04

-> Q15 un centre de JOoUX . ..:.seeiie itacatecs e ioenonennas 05

-> 15 en milieu de travaill ... iciiaeieeas i SR . oSS 06

-> Q15 en miliew SCOlalyre . . ome'ssss sitliie odiiblos Cafdiailiniie o - - 07

-> Q1% BUELCR T o av - aoe - = e - m i e e e o e e T S i e M - - 360

B o5 TS 13 -0 5 -3 - A 99

si autres :

036:Q14

LIRE

14. Dans quel service a eu lieu cette consultation ou ce traitement. Etait-
ce...

-> Q18 ee 28 l'UTQENCE w e i it r i it et it e s et ceeansocaanemaen - 01 ( 2/ 29)
#02 ...en clinique externe, centre de jour, pharmacie .. 02
#03 .. _dans une unité de soins (hospitalisation) ....... 03
FO4 - lou . ailleurs 3 s ebisia 9em ot w4 aKet Gl o o s SR T 5 - fee BB S 960
FOS NEPJPR o eew e acee e il sensensesansneeeneneane s 99

si ...ou ailleurs :

037:Q1%
15. Cette consultation était-elle avec ou sans rendez-vous?
#01 avel YeNAEZ=VOUS . . c e unroeenenencsonnnnmannnnenas 1 ( 2/ 31)
-> Q18 SANSG FeNdeZ—VOUS . ... oottt ctacananacacnasanasannsnss 2
-> 18 NS P PR pexsinsls slieaeils]F GlElr- S-S has & siifan dneris 3 35 1SS 1 S REiacsin - & 9
038:016
LIRE
16. Combien de temps s'est €coulé entre la demande et la consultation?
#01 moins d'un JOUT ....eiiiiiiaananaaas . (5L SWE i 5 12 2 R P | { 2/ 32)
#02 entrxe dliet 7 - JQUES .kdf(saiess e sacaaan ssofmasesinessae 2

#03 entre 8 et 30 Jours ... ... 3



7670 97/05/07 16:59 10

#0494 entre 1 €t 3 MOLS - omier i ennconcnmn mmenaseames- 4

-#0% plus de 3 MOIS ceruiensasseicrasranraas-meansnaanans 5

-> Q18 NAP/pas de délai parce que convenu & l'avance/fait . 6
sur base réguliére

> Q1B  NSP/PR . . oo micie- - - wimisie = <ufii = o = =5y« + « pE Saskem s = o aaime )
039:017
17. Diriez-vous gue ce délai était...
#01 raisonnable . ... e reeaercacraeenaaee e b ( 2/ 33)
#02 UN PBU lONG 2 emcecvcconncatassnsnanaononmaoooasssssas 2
#03 beaucoup trop lONG - - e oo aiceestannannneaaonssnn- 3
FOG NSPJ/PR e voeceacaeeoaimaeamemaaaaasaasacaaaaaeannns 9
040:Q018
LIRE

18. Combien de temps s'est écoulé entre votre arrivée et la consultation?
Etait-ce...

#01 ...moins de 15 minutes . ... iiii i 1 ( 2/ 34)
#02 ...15 3 29 MIinuUE@S ..o m i e e e m e 2
#03 ...30 3 59 MIinutesS ... nicn ettt i s aaae 3
#04 ...1 h 3 1 h 59 ...t im e iiieee i amaanmaee - 4
#05 ...2 heures et Plus ......ciimii i inianennanonnn 5
—3 0200 NSP/PR cimacsacmc cmin s cnenon ol baia st o o s e ma b 5840 oo 9
041:Q1%9
19. Diriez-vous gue ce délal était...
#01 raisonnable ... in ittt 1 { 2/ 35)
#02 UN POU lONG e vvaccacecnantsasanasnnseoncssesonzssas 2
#03 beancoup Erop loNg ... eieeainenraenamnann s 3
FOQ NSPIPR o voem o cncennamsidaasstnnanasnmncns - sinnkine 9
042:Q20

20. Avez~-vous versé des honoraires professionnels qui n'étaient pas
remboursés par une assurance pour CETTE (DERNIERE) CONSULTATION OU CE
{DERNIER) TRAITEMENT?

FOT WA neinis 5005 0 108 fo i #3151 500 Brg 33 S99 <)« ©100a e et et aa e 1 ( 2/ 36)

-> Q23 TIOT! - e et e e aammme e eeaacaaeeaaaaaamasaaencse e 2

-> Q23 NSP/PR et icammmeimsmaaeccanmaaaeama e mea - i 9
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043:021 )
INSCRIKRE EN DOLLARS - 50 $§ = 080
21. Quel a &té le montant payé et non remboursé?
FOL RETIVUS [ PR cutisginimsr i w50 s, 00w 0 361 Do B0 o e a0 993 { 2/ 37}
masque SE

044:022
2. Diriez-vous que ce montant €était...
#01 raisonnable ... .......... B T R R R ( 2/ 40)

#02 un peu trop cher o edsueiiaeivadiiiiidccn drssnaaasainis

#03 ou beaucoup trop cher
#04 NSP/PR

(Ve VE I U5 I

D045:023
23. Avez-vous perdu des heures de travail (ou d'études) 3 cause de cette
consultation ou de ce traitement?

FO1 U] LGS cnlaee 5 Sslsmm e S SR e e R s s e e e 1 ( 2/ 41)
~> Q25 MO % o 5 2 5 5 % Gusm aioie o o oo o omm ot Somi el B o 6 BB 3 b F AT Rl s 2
-> Q25 ne s'appligue pas ..........c..eiiiitgiececana s 3
~-> Q25 REEUSTPR o« siv 5 @ o mpaimin o s Soa s i, 75 =5 o &« 5 e +pips S8 @ mre e 9
046:Q24
24. Combien d'heures de travail (ou d'é&tudes) avez-vous perdues?
FOI NSBPYPR =dii'srm:ealt - -PPkE =t f b dlferidnt b mens ow @ : sl b 99 ( 2/ 42y

masque SE

047:Q25

LIRE

25. Quel moyen de transport avez-vous utilisé pour vous rendre a cette
consultation ou 34 ce traitement? Etes-vous allé{e)...

E 2o - T + 5 = R R R 1 { 2/ 44)
#02 en transport en commun {e.g. autobus, métro) ....... 2

#03 en transport adapté ... . ... ...l 3

#04 en antomobile ... ..t o e m e oo e e o SR 4

#FO5 BN LANL <rm - st 52 00 - GRe E E Sea e B d B SRR 5 5 i e S G R T 5

#06 OU AULTEMENL 2 .. .c..o . mmsimm R s m B = - &0 v 60

FOT MSPIPR i ieseis 55 = m 5rsn < o 87 S T & 5§ e iy 8 0T 5 S0 503 =

si ou autrement :
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048:Q26

LIRE

26. ‘Combien de temps cela vous a-t-il pris pour vous rendre a cette
consultation ou & ce traitement (ALLER SEULEMENT)? Etait-ce...
#01 moins de 15 minutes

................ e e e e e e e e b ( 2/ 4%y
F02 15 3 29 MINULEES 4t e s e eems e et a e e s et mmec e c e 2
#03 30 3 59 MINMULE@SE + i svmommmieaie e ceicaaacenana o 3
F04 1 hh @ 1 h 59 it it e i e e e e acie B a e e s 4
#05 2 heures et plus ... oo m i i it e 5
FO6 NSP/PR . icvnensnmmaaocasnmmenoaeeaoaaannaeccoaasanns 9
049:027

27. Suite & cette consultation ou a ce traitement, est-ce gu'on vous a
prescrit des médicaments (ou & la personne que vous avez accompagnée) ?

A0 eud - - P N NN B W e S R o 1 ( 2/ 46)
=> . DB3IA  MON - cie - cie S deeieie - e E 2 S A e S e el Dol met e s atli it s BemE - 2
> 031A ne S'3apPligue PAS ceceac ot niaata e e 3
=5 OB12) NSE/PR . 0ot | dretZo s E0e £ 5Er s s s 9 s a ko b Seiensnens ol 9
050:Q28
28. Est-ce gue vous avez payé pour des médicaments gui n'étalent pas
remboursés?
#£01 OR[N, IS | M L an. e et e Wl s man 5 ealihAd 1 ( 2/ a7y
B o X0 - NS + Vo' o W 2
-> Q31A ne S'appligue PBS - -e et cccmaa ot a e 3
> O33R  NSP/PR ucocmwcecweaailien ciible s o 45 o R 2o e 9
051:029
INSCRIRE EN DOLLARS - 50 § = 050
29. Quel est le montant qui a &té payé et gui n'a pas &té remboursé?

FO1 RefUS/PR .. it imiieataacaacaaacscaacannasnnanannanasns 999 ( 2/ 48)
masque SE

052:Q30
30. Diriez-vous gue ce montant était...
#01 raisonnable ... ... ..ttt cacaaas e 1 { 2/ 51)
#02 un peu trop cher ... ... il 2
#03 ou beaucoup trop Cher ... ... ... i 3
FO8 NSP/PR vvevneccaasocsacssnesssansnaneenanannsanassss 9

053:031A

3la. Suite a la consultation ou au traitement, avez-vous did (ou la personne
que vous accompagniez a-t-elle di) passer des tests de laboratoire ou
d'autres examens diagnostigues?

FOL OUL o o e e e i c e e SR e e e e S F AR <+ - ] { 2y 53)
-> Q35 o 3o » JNN P I R 2
-> Q35 DUBT® oo oo o 1o o1 (el et 1 ~Hemmmemmf e = S ) ) <A sramem= - = e el o 3

-> Q35 NSP/REFUB ..o iemeaacaames s e inaaeeen s 9
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054:031B
LIRE
31b. R guel endroit ont eu lieu les tests ou les autres examens
diagnostigques?
#O1 hOPital . it cie o m e st s s sae m e e 1 { 2/ 53)
#02 burean privé ou polyclinique ..... ... .. ... ... --a-n 2
FO3 CLSC v unceeccvreocoaasoanasananeeaseacscensneomenssssas 3
#04 laboratoire Privé ... ..ceieiii it e 4
FOS AULT@ & et ae e e e i i i maa e e 60
HOB HSPJPR oocccaceca o s st m e o afim e nm i aae e o S &2 o o 9

si autre :

055:Q32
32. Pour ce test ou examen diagnostic, avez-vous déboursé un montant qui
n'a pas été remboursé?

FOT GUL o oidbe demate s sp SO HRER WiE e < s e s o o e e F S 1 { 2/ 54)
-> 35 TION (o5 ons « = onsidd i@ @ ot @& &5 3 o M rin it (S5 s o o T T s 1, R BT iy g T B e 2
-> Q35 ne s'appligue PaAS - ettt i 3
23 Q35  NSP/PR ceennceconmmnennnmrrmmdssdime e s 5y S k4o e 9
056:Q33

INSCRIRE EN DOLLRRS - 50 § = 050
33. Quel est le montant qui a été peyé et qui n'a pas été remboursé?
#01 REfuS/PR ... ismuimcaanansnsnnssaseiasssenssonseay s 999 ( 2/ 55)
masque SE

057:034
34. Diriez-vous gue ce montant était...
F01 raisonnable ....ssceessorssansnsasnsnsrsssassnsseras a ( 2/ 58)
#02 un peu trop CHer ... :cceiarananscsnanavwssadanmarans 2
#03 ou beaucoup tYOP ChHer ---.iciciuiicsaannnnmanssssnns 3
FOB  NSEYPR 1[5 aiaralelmrcse S350 G EraE e s (s Sommss (=i o [ e S
058:Q35
LIRE

35. A guel moment de la journée, avez-vous eu cette derniére consultation ou
ce dernier traitement? Etait-ce...

#01 le jour (entre B et 18 heures) ..................-.. 1 ( 2/ 59)
#02 le soir (entre 18 et 22 heures) ..........c.c.cc - 2
#03 ou la nuit (entre 22 heures et 8 heures) ........... 3

~-> Q38 NSP/PR - ccccecmmmmaomaesasessnaaaascsnencsonecassas 9



7670 97/05/07 16:59 14

059:Q36

36. Est-ce gue ce moment vous convenait...

-> Q38 BEAUCOUP: 1) sz 1= 10 mimim e imimpn 0 = 218 amamematemel = = Sagar oy r s RaE i (S e o

-> Q38 ASEBEZ ,,s508d i@ fn B BE- - o oS - e Bl - B A R g -
F 0T « T R T T T
#04 ou pab du LOUL:.. deluic e e - SRR RETIT T . . .

-> Q38 NSP/PR - on oo it wle § 5 5 EDBERE DO s20iE

( 2/ 60)

LD N e

060:Q37

DEUX MENTIONS POSSIBLES

37. Pour quelle(s) raison(s) cela ne vcus convenait-il pas?
#01 Sur les heures de travail ...... . . ... .iiiiiinnnann= 01 { 2/ 61)
FO2 @ULYES : Gomi ¢ s mdeien s s « 5 ke s oicdaaaioes sosatsbonaaasse 96RO { 2/ 63)
#£03) INSP/PR = -wbamaasld i et osdt B0 Lo B a B B e 48 J0ue -0 99X

si autres :

061:038
38. Plusieurs changements ont &té annoncés pour la réglon de Montréal en ce
gui concerne les services de santé. En avez-vous entendu parler?
FO1' OO e S mabs 10 &Rl Aieb b E a0 TEELE - IS5 Sdtednsls 3 { 2f B3}
-> 45 1 00) s )NIPINA S = B, Rt HELT (P DNy B U N P [ e 2
-> +5 NSP /PR 1 & oo s o oig aa €ais e o wisiaio § « = 4 =0 o = <SEEo o= « §F5 o g
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062:039

NE PAS LIRE - TROIS MENTIONS POSSIBLES

39. 'Selon ce que vous en savez, quels sont ces principaux changemenls?
#01 fermeture d'hopitaux / Fusions ............-cc.ccnoon.n 01 { 2/ 66)
#02 changements de vocation d'hépitaux ................. 02 { 2/ 68)
#03 souins ambulatoires/virage ambulatoire .......--....-.. 03 ( 2/ 70
#04 chirurgies d'un JOUT .. ... ... ... .iicauananrranoenanons 04
#05 transfert des responsabilités vers les CLSC / ...... 0s

Info-santé

#06 coupures de postes / de personnel / pr/-retraite ... 06

#07 s0ins @ dOMICLIE ..t i i i i o s it i e amiaaasaasenn 07
#08 Fermeture de lits / Diminution des lits .......-.....- 0s
#0% coupures budgétaires(sSans-précision) ..............- 03
#10 assurance-mé&dicament / payer pour medicament ....... i0
#11 coupures dans les services ......... ... ..iiiiiiaan.- 11
#12 attente accrue / difficulté & étre admis ........... 12
#13 BULTEB 1 o oo ems 58 cucw e p osdee s asss o= oesee s Hibes 96RO

=5 48 TNSBYPR s sl s ome a e Gt @ 6 S A e e & @ SR e e T e 99X
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s1 autres :

063:040
40. De fagon générale, diriez-vous gque vous €tes...
#01 tout & fait favorable - .. ......ecaeiiiiinnn 1 ( 2/ 72)
#02 plutdt favorable .. .. ...t 2
#03 plutdt défavorable ... ..o 3
#04 tout 3 fait défavorable 3 ces changements? ...... qe= 4

“> QA2  NSPJPR sscc-cses-namemomemesnncvr e s - o SARRRE G S



w570
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064:041
NE PAS LIRE - TROIS MENTIONS POSS1BLES

41.

‘"Pour quelle(s9) raison{s) &tes—vous <Q40

changement.s?
#01 diminution des colts de santé

#02 ¢a va diminuer les abus/trop d'abus ........---......
#03 moindre congestion des hopitaux, des salles d'urgence
#04 soins a la maison plus faciles pour des gens peu ...

mobiles

#05 plus facile de récupérer a la maisSON ....eee-nvonneo--
#06 détérioration de la qualité des soins de santé .....
#07 retour & la maison : dangers pour la santé .........
#08 moins de soins & la maison gu'ad 1'hdpital ..........
#09 difficile d'avoir quelqu’'un qui soigne a la maison .
#10 les hdpitaux, les urgences vont &tre plus débordés .
#11 favorise l'essor des services pPrivés .........c..-.-
#12 entraine 1'absentéisme au travail ...._.._...........
#13 anxiété/peur de ne pas se faire soigner/insécurité/
_hépitaux sont nécessaires/gens ont besoin de soins
#14 pas confiance aux CLSC/CLSC ne sont pas préts ......

#15 des gens vont perdre leur emploi ...................

#16 devraient couper ailleurs que dans services de santé

01

03

04

05

06

07

09

10

B

12

13

14

15

16

17

ces

2/ 73)

27/ 715)

2/ 77)
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#17

#18

#19

#20

#21

#22

#23

#24

#25

#26

#27

si autre

97/05/07 16:59

c'était nécesssire/pas le choix .- .. ... ......_..
coupures mals gérées/planifiées/frop rapide ....
peur gqu'il n'y ait plus d'hopitaux anglophones .....
devra s‘éloigner pour se faire soigner/parcourir de
plus longues distances

va nous colter cherjtoucher les pauvres/classe .....
moyenne/n‘'y a gue les riches qui pourront se soigner
Force les gens a étre plus autonomejresponsables ...
Affectera les personnes agées .......ieeecoacoceonnn

Assurance-médicaments=positif ... ... ... oot

Va accroitre l'efficacité des hopitaux .............

18

17

18

22

23

24

25

26

96RO

99X,
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065:042

97/05/07 16:59

i9

42. Si vous pensez plus précisément a votre situation personnelle,
‘vous que la perspective de ces changements dans les services de santé
vous préoccupe-..

#01
#02
#03
#04
F05

rotation
066:Q43A

43. A Y
plutot confiance,

bDEaUCOUP <.t ccmcmin ittt tncencnoanana
passablement ... _...... ... ... .. o5
B 1 T o <

ou pas du tout? ..ol c. R e o T
253 <7 L

-> Q43D

N}

O W

diriez-—

( 2/ 79)

heure actuelle, diriez-vous que vous faites tout a fait confiance,

aj....aux services fournis dans les hdpitaux

peu confiance ou pas du

tout confiance...

#01 tout 3 fait confiance . ... ... ...l i iaiaaaaaan 1
FO2 PTG 1 1e 12 o1 3] shoker & emers 1= mn comells][3 o/ o6l o1 2 Suennamerieii el iR e emmmens = 2
FO3 DEOU v vvmactomaninonmse-omheeassdiosms ki e e o 8@ S - <l
#04 pas du tout confiance .. .c...ocenmeamaee g vmonsm o 4
FO5 NSPSPR oo svmon o cn s Sesfedent smmmn e gnm gS 5 =k s b )
067:043B
b)...aux services fournis dans les CLSC
#01 tout & fait confiance ... el e i i iaa 3.
FO2- PITHOL  ascecis o wonmmioronpsrans smesens amei s e sl = Erassss Grsass s ass &7 e = 5 2
FOBL P, cvmps 5 o1 oo o= 5 DEEE = SWE G (S0 D R R = B S S (R 55 SEE  she e g 3
#04 pas du tout confiance ........c.oeuiuiiinnnnnaannananon 4
FOS5 NSP/PR e iteeeneenaseeeeeansseaaeeassaasanenacaneen )
068:Q43C
c)....aux services fournis dans les cliniques
ZO0T tout & Fait confianCe. cisewdacaie =or e mis ek He @6 e RERES b 1
#02 plutdt ..vececoennn- e e S B RS = e (e 3T S e R R 2
FO3 PBU s ivevsvevvmnsanense cmmblism atl sl & 5 5o /= = =izl m fis 50T o 3
#04 pas du tout confiance .......... ... il 4
FO5 NSP /PR « cieiceaim aa e mers v arans oo aoe S 5 5are e aron Bon ot @7 e = ine = S
069:Q43D
d) ...aux services médicaux ou infirmiers offerts 3 domicile
#01 tout 3 fait confiance ........veiinenensnaoncnnnns S
#02 plubGt Il £ Do okt [5sm e 5 b 2 e n Tk o 2 e o 3o 2
FO03 PEM o cwens [ dansnene Siors & = FIE0E ¢ e 1o Ensnsne @loniie (= = = E=E FEEE & 5 EE 3
#04 pas du tout confianCe ........pmciemaencncauracennn 4
FO5 NSP/PR - cccnuesvnenmac e mimms = onnesanesse = mgmgms s 9

{3/ 1)
3/ 2)
3/ 3
( 3/ 4)



7670 97/05/07 16:59 20

rotation -> Q44F

070:Q44A )

44. J'aimerais maintenant savoir si vous étes tout & fueit daccord, plutdt
d'accord, plutdt en désaccord ou tout a fait en désaccord avec les
opinions suivantes :

a) j'ai confiance dans notre systeme de santé actuel
#01 tout a fait d'accord ...... ... ..
#02 plutdt A'accord . ...t e ieie e
#03 plutdt en désacCOrd - - . .- iuminmmimen aconoonaas- 2=l ia

#04 tout A& fait en deSAacCOrQ .. e i uu o i a it aoamaenans
OS5 NSP PR v cinie v oo m o2 2e mnmimim 2 e = e o = ene oRE - - - -+ SR

DB R e

071:0448B

44. Jtaimerais maintenant savoir si vous &tes tout & fait d'accord, plutdt
daccord, plutdt en désaccord ou tout a fait en désaccord avec les
opinions suivantes :

b} il est temps que le gouvernement intervienne pour diminuer les coiits des
services de santé
#01 ,tovt 3 fait A accord .o:. .us i s are o i S S T e R = T
#02 PLutdt Q' @CTOEA .- - vw srorere vm siv s e o s o B g O] g i o s =
#03 plutdt en G€SABCCOIQA - o im e it i iam e oo
#04 tout & fait en désaccord .... ..ttt
F05 NSPYPR | ce oiilo s ot siaie o0 5452 cnalh s 4o ot Mo & #5Eeim i o - - HRER

( 3/ ©

O b W N

072:0Q44cC
44. J'aimerais maintenant savoir si vous étes tout a fait d'accord, plutdt

d'accord, plutdt en désaccord ou tout & fait en désaccord avec les
opinions suivantes :

c) on ne devrait pas permettre gue les gens puissent payer pour obtenir des
soins de santé meilleurs ou plus rapides

#01; tout B faist diffaccerd LS. isdicambesatas s basdaclalits b 1 C 37
#02 plutot d'accoerd .....cceezeeeq- R LTHES et - on - - 2
#03 plutdt en dAE€sSacCOr@ - .-ceeveonn oo ineissesaasnesne.-- 3
#04 tout 3 fait en GEsSaCCOrd .....iwas swssssssassaessesss- 4
FOS WSP/PR o comimioie = e = = o m e = = 4 oot b ST 8 e oS 8 = = o - 9
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073:Q44D

44. Jraimerais maintenant savoir si vous eétes tout a fait d'accord, plutot
d*accord, plutdt en désaccord ou tout a fait en désaccord avec les

opinions suivantes :

d) les ressources actuelles sont nettement insuffisantes pour répondre aux
besoins des gens gui doivent retourner 3 la maison aprés une chirurgie
d'un jour

#01 tout & fait A'ACCOXQ - .. ii et i iiiaacnaaccaanna
#02 plutdt A accor@ .. .ec.ccoinana s MR e e e .o e o R
#03 plutdt en désaccord ... ...t i a e 2
#04 tout a fait en désaccord ..... ... ... ... iaccaaaaean
FAE NEPYBR o apacaiorse sis =i sionsis 35 o/=75 = oYiiHs s/ ore s wuptaiy = === =i @@

3/

O B W N e

074:Q44E

44. J'aimerais maintenant savoir si vous étes tout a fait d'accord, plutdt
d'accord, plutdt en désaccord ou tout & fait en désaccord avec les
opinions suivantes :

e) il est normal, compte tenu des compressions budgétaires dans le domaine
la santé&, gque 1l'on en soit venu & fermer des hdpitaux
#01 tout A fait A 'acCord ... ittt i
#02 plutdt A aCCOXd wun e mer e iete i taieaieaaaaaaa
#03 plutdt en désaccord ... ... i
#04 tout 3@ fait en désaccord ......e i
FOS NSPYPR - i il et iad i le we asioies il o e ool vitcmm s 250

3/

O b w N e

075:Q44F

44. J'aimerais maintenant savoir si vous é&tes tout & fait d'accord, plutdt
d'accord, plutét en désaccord ou tout & fait en désaccord avec les
opinions suivantes :

f) 1les médias véhiculent une information fiable au sujet de la réforme du
systéme de santé

#£01 tout A fait G'accord . HEEEEE e e v o HEE G e e e e e e e 1 ( 3/
#02 plutdt A'acCord ..ot 2
#03 plutdt en AEsacCOrd ..-cneieeieiiinnnnnscorannnannses 3
#04 tout 3 fait en désaccord .. ... i 4
B -0 =Jf - 9
076:Q45
LIRE
45. Depuis un an, pensez-vous gue 1'accés aux services de santé. ..
F01 ...8'est amBliOoré ... ...ttt 1 {3
#02 .._.est demeuré semblable ....... ... .. ... e eann 2
#03 ___.B'est dBtErioré .. .... ...ttt 3
FOLL NSP PR '« aiaie e o= = o i = cimie sivin s o gagile  Faas B = veeie T S e 9

8)

de

2

10)

11)
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077:Q46
46. Au sujet de la réforme du systéme de santé, considérez-vous gue vous
- etes. ..
#01 ...trés bien informé(e) . ... .. ... L. e 1 ( 3/ 12y
#02 ...assez bien inform@&{e) .. ... . .. iuae e 2
#03 .._peu informé(e) .............. e . S R 3
-> Q48A _.._.pas du tout informé{e) ....._ ... ... .. ... .iae.n-- 4
FOS NSPYPR ccv et ooomanassonenes s Sfigionneme o g ennle e 2
078:047A

47. <Considérez-vous que (lire 1'énoncé) constitue(nt) pour vous une source
d'information trés importante, assez importante, peu importante ou pas du
tout importante concernant la réforme du systéme de santé?

aj) les revues et journaux
#O1 trés impOrtante ... .ueca oo mc amm e eoe o gibe on oo o 1 { 3/ 13)
#02 assez importante .. ... ... ...t e 2
#03 peu ImMpPOrtante .. ... ieeon ittt 3
#04 pas du tout importante ..... ... ... ... .. .iiieeiaann- 4
HOS HAP £ cewcm . Aol oiiome - B SEwwam s s LU el LG seea s 5
FO6* NSEYPR ‘=& md Nedis béms o e o lld sl & » S48 NG Lied B 9
079:0478

47. Considérez-vous que (lire l'énoncé) constitue(nt) pour vous une source
d*information trés importante, assez importante, peu importante ou pas du
tout importante concernant la réforme du systéme de santé?

b) la télévision

#01 tréds importante . ..ot an i e 1 ( 3/ 14)
#02 assez importante ...... . SEElEs.aeEes e i sassassae 2
F03 peL 1MPOTLANTE ic ciain = o ' i o o o (s le @5 Sue i o S e 5§ 408 3
#04 pas du tout importante ........... .. ... .. .iiiaiinnn 4
FOS NBP | oo cive a oo Dass o 5o drore 3 = Spmivims o S & D € e = 5 e e 5
HOB NSP/PR « e eeeee e e te e e e et e ae e e e e i 9
0B0:Q47C

47. Considérez-vous gue (lire l'énoncé) constitue(nt) pour vous une source
d'information tré&s importante, assez importante, peu importante ou pas du
tout importante concernant la réforme du systéme de santé?

c) la radio
#01 trés importante .....c.oieieiie it ann S ( 3/ 15)
#02 assez importante ........ ... .. ...i.iiiiiiicaaean 2
#03 peu importante ... ...t 3
#04 pas du tout importante ...............aieiesaca-oaan 4
FOS NBP . ot cmnmammnn e s cn i R T E S e mimm s e s m e 5

#06 NSPIPR - ccuecvnnos-n- - CASRUTROFRIINRESIR L ... e 9
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081:Q47D

47.

4)

considérez-vous gque (lire 1'énoncé)

les documents ouv la publicité venant du Ministére ou de la Régie

97/05/07 16:59

régionale de la santé et des services sociaux

#01
#02
#03
#04
#05
#06

082:Q47E

47.

e)

trés importante
assez importante ... ....... 2
peu importante
pas du tout importante
NAP ...

NSP/PR

O s W o

23

constitue(nt) pour vous une source
~drinformation trés importante, assez importante, peu importante ou pas du
tout importante concernant la réforme du systéme de santé?

( 3/ 16)

Considérez-vous gue (lire 1'énoncé) constitue({nt) pour vOus une source
d'information trés importante, assez importante, peu importante ou pas du

tout importante concernant la réforme du systéme de santé?

les
#01
#02
#03
#04
#05
#06

083:Q47F

47.

£)

discussions avec votre entourage

trés importante

assez importante
peu importante
pas du tout importante
NAP ...

NSP/PR

O s W

3/ 17)

Considérez-vous que {lire 1'énoncé)} constitue(nt) pour vous une source
d'information trés importante, assez importante, peu importante ou pas du

tout importante concernant la réforme du systéme de santé?

les
#01
#02
#03
#04
#05
#06

discussions avec votre médecin ou un professionnel de la santé

tres Importante ...... ..ot i

assez importante

PEU IMPOrtante ... .t iiieciiai et

pas du tout importante ........._.......
NARP ...

NSP/PR

( 3/ 18)
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084 :Q48A

-> Q50 si  Q4TR=#4,#5,#6

NE PAS LYRE - UNE SEULE REPONSE POSS1BLE {SONDER})
48. Quel journal lisez—vous LE PLUS SOUVENT?

FO1 ...L3 PreSSE . cucceemnmamnnmeenoeacesencnnnnannasoss 01 ( 3/ 19)
F02 _..Le Journal de Montreal .. ... . ... ... cenmaomnnon-- 02
FO3 L. L DEVORIL v v e cacmcmtonesses GirWaiid o aa sms=eeens 03
#04 ...The Gazeltle ...... didFuliicee s o snb st omieesnne 04
F0% Globe and Mail ....... 2 R T -~ L - 05
FOO QUETE 1 - - ce oo v @liie 9 CREHTEEVIIETENES o i i e & TGRSR & . o 960
~> QA9  BUCUI o oo m o oo o BT R e T B e MR S o o - - 97

-> Q43R NSP/PR

si autre :

0BS:(Q4BB

* = NE PAS LIRE

48b. Diriez-vous que ce journal est tout & fait favorable, plutdt favorable,
plutdt défavorable ou tout & fait défavorable & la réforme du systéme de

santé?
#01 tout & fait favorable ........... ..ot ianann-- 1 ( 3/ 21)
#02 plutdt favorable .. .... .. ... ... 2
#03 * ni favorable ni défavorable ...i...ci.ciciiasiasasns 3
#04 plutdt défavorable .. ... ... . ..ol 4
#05 tout 3 fait défavorable ......cciciscirianosansnanaaasss o
FO6 NSPJPR e eecmeeem s mm e ae e ettt e e 9
086:Q49A

49a. Lisez-vous, ne serait—-ce qu'd 1'cccasion, des revues ou magazines qui
traitent de sujets ayant rapport & la réforme du systéme de santé?

F01 OUA et bt one i asEnal oS - EE e B R e B B B b e e ] 1 ( 3/ 22).
-> Q50 NEN T2 L emer t 25 B6E 2 EEE e 5 = 2 Fene & @ aF & Fe=lelE FEEEE e - 2
=3 050~ [NSPJPR wxmiio sietltewbfe & ek v I - SIeiees fee- B 9

<
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087:0498
NE PAS LIRE

97/05/07 16:58

— UNE SEULE REPONSE POSSIBLE (SONDER)

49b. Quel revue ou magazine lisez-vous LE PLUS SOUVENT?

#01
#02
#03
#04
#05
#00
#07
#08
#09
#10

si autre

088:Q49C

L'Actua

B T T 17 =¥ o ¥ = J
TAMEE o ccccemiccpoenm m@fgd2mbanneaeomsass -« ek
Nursing Québec / Infirmiére du Québec .......... -
Le Bel RQe ...ttt teaacances e sianananan

Reader’'s Digest .. ....cuciocenonaonnnaanann

7 jours
autre :
aucune
NSP/PR

LAES oo oie sl imed 3 @ oweE & mewe) < et SvE S SIS S S w9 B
Les Affaires
Chatelaine

* = NE PAS LIRE

49c. Diriez-vous gue cette revue est tout a fait favorable, plutdt favorable,
plutét défavorable ou pas du tout favorable & la réforme du systéme de
santé?

#01
#02
#03
#04
#05
#06

089:050
-> Q51

#01
#02
#03
#04
#05

tout a fait favorable

plutdt favorable .. ... .. ... iiaaai i

* ni favorable ni défavorable

plutdt défavorable .. ... . ... i

tout & fait défavorable

NSP/PR

si  Q47B=#4,#5,#6
S0. Diriez-vous que les émissions de télévision gue vous écoutez le plus sont
tout A fait favorables, plutdt favorables, plutét défavorables ou tout a
fait défavorables 3 la réforme du systéme de santé?
tout & fait favorables ... .....c.iciiiinneinn
plutdt favorables ......--oooi i
plutdt défavorables ........... ..ol
tout & fait défavorables .............. .t

NSP/PR

25

(S ~ S UV S I

( 3/ 23)

{ 3/ 25)

( 3/ 26)
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0390:951
-> Q52 si  Q4TC=#4,#5, #6
51. Diriez-vous gue les émissions de radio que vous écoutez le plus sont tout

4 fait favorables, plutdt favorables, plutdt défavorables ou tout a fait
défavorables a la réforme?

#01 tout A fait favorables ... .........-coceaiaame 1 { 3/ 27y
#02 plutdt favorables .........-c..eaanianmremrorormry 2
#03 plutdt défavorables ......... - it 3
#04 tout a fait défavorables .........-...-.- e ... 4
HO5 NSPJTR cccecaanmmeesnnnamaeanesomsansssscssnnnnsos g

091:Q52

-> Q531 si QA47E=#4,#5,#6

52. Les membres de votre entourage sont-ils majoritairement trés favorables,
plutdt favorables, plutdot défavorables ou trés défavorables A la réforme?
£01 trés favorableS .. ueeevaceoenecammnnmmanssmsamceens il { 3/ 28)
#02 plutdt favorables L...... ... .. iaiaimarmens 2
#03 plutdt défavorables ........c.inoiioon s 3
#04 trés défavorables ......c-ioi it 4
$05 HWEPPER .2 coocece sie - @omas & = g @i malh s m 5 e 00 o mie = o 2 0 e SRR 9

092:053A

533. Le gouvernement du Québec a instauré depuis le ler janvier dernier un
régime d'assurance-médicaments. Avez-vous entendu parler de ce régime
4 assurance-médicaments?

FOL OUL ccevevmeccansasnsnaacoasecanamamsanssme o s s 1 ( 3/ 29)
17N <Y W R R it 2
> OS6B NSP/PR cceuwncnanasaromasanaannanasnsssssre oo s 9
093:Q53B
53b. Quel type de régime d*'assurance-médicaments avez-vous actuellement?
Est-ce...
#01 ...ce régime public instauré récemment ...-.-.--.-.-.-- 1 { 3/ 30)
-> Q56B ...un régime d'assurance collective ou privée ...... 2
~> Q56B autre YEgiMe «..-eeessaccacassosmmmamem sy 3
~> Q56B  aucun régime ....eeeinaeoinontaa e 4
—> O56B NSP/PR .iueceoaommmomccemmmnmms e m i mm i n s 9
094:Q54A .
54. Depuis l'entrée en vigueur du nouveau régime d'assurance-médicaments,
avez-vous da, pour des raisons financiéres...
a)...décider de ne pas compléter une prescription
#0D OUI o cvmmiomam oo m oz s e e msie s = e o - ST g 1 { 3/ 31)
FOZ MOM o cevmmmemeammmanncaansaseanenoe s~ - EaEimins e 2

#03 NSPJ/RefuUS .---cecrmomacoaacanar-mns L 9
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095:Q548B
54. Depuis l'entrée en vigueur du nouveau régime d-assurance-médicaments,
‘avez—vous di, pour des raisons financiéres...

b)...modifier la prescription {couper les médicaments moins nécessaires, les
plus chers, etc.)

FOL OUL v ieeeceneaccareeteeansnenaaanacaaaeamnssnsnmosnss 1 { 3/ 32y
FO2 MOM « i eieccassmmemmceacacaaasascecesssneenssddees.s 2
#03 NSP/Refus ... ... ctiiciitin s cuen-nmnc-- s . : w9

096:054C

54. Depuis l'entrée en vigueur du nouveau régime d'assurance-médicaments,

avez—vous dii, pour des raisons financiéres. ..

c}...modifier la fréguence ou le dosage {exemple : couper la pilule, etc.)

FOTL OUI v cee s smeeeacaeamecaaanscaaaaassasaccensnmansc-nsos a ( 3/ 33)
02 NON Lwd bbka i oeabia oddis 5e]8 =lelb e sns 2l-mans]= & /= enl= =3 T 2
F03 NSP/REFUS .- oo iumvmsmsceaerorocernaosnnosoossamesses 9

097:Q54D

54. Depuis l'entrée en vigueur du nouveau régime d*assurance-médicaments,

avez-vous diG, pour des raisons financiéres...

d)...modifier autre chose au niveau de la prise de vos médicaments

O O ermb Dbl e Shitl e e e 2 menals st vimenel= s (3] - eIl Sl 1 { 3/ 34)
FO2 i MON 1o oo e blas Eibem S siEnEis i @ 65 (B [5 5 + newl = mmalS[5s [S4F Do KR oEe)-nene 2
#03 NSP/REFUS +vcevcoannaecaaacccennaaseansacsomms-oosss 9

098:055A

-> Q568 si Q54A=#2,#3 ET Q54B=#2,#3 ET Q54C=#2,#3 ET Q54D=#2,#3

55a. Le fait d'avoir modifié votre fagon de prendre vos médicaments a-t-il
influencé votre &tat de santé ou provoqué des réactions ou des

complications?

FOL BOUA L 2o o o orste S Fs e e m e m Hm i e & 50E ¢ 5 % edee Bie @ = edmT o 1 ( 3/ 35)
=> Q56B TION sccacoccaenescnomtnosaaossanamsnnosssmmsseeesssn- 2
> Q56B NSP/REEUS -« cewcnunonnamamnaneaaconemannmaesoos> 9
099:Q55B

55h. Avez-vous di rappeler ou revoir un médecin, pharmacien(ne) ou Info~-santé
suite & ces complications?

#01 Oui -vvvenn- = £ i B aals - T A E R - G B 1 ( 3/ 36)
FOZ NOM - evveonnaaaraaccannssssassssacasassnannnasssssesse 2
£03 NSP/REEUS - vnnenmceconeraiasnasbsnesansnsssnonssssss 9
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100:056A
56a. Etes-vous couvert par un régime d'assurance médicaments, que ce soit un
régime d'assurance-collective ou privée?

FOL JOMH « e e e e v wimomsmis = S e e m o e oseeee e el e e o e e e ik 1 { 3/ 37y
702 men | NN e Ve aaett - - - . L ST TN e . BT 2
#03 REFusyPR Lo lontss 2l FLAIIN: « 0w T o P! e g

101:Q0568

56b. Etes-vous couvert par un régime d'assurance-maladie privé gqui rembourse
les frais hospitaliers?

FOT OUL o o e e e e e e e e e et e e e e 1 { 3/ 38)
FO2Z MO © o e i i e e coe o amadam mmsneesgmssseseend B cnan 2
#F03 REFfUSIPR _cec e verncmenmnins @aeslse sssn dnes--oceseoasn 9

102:Q57
POUR TERMINER, VOICI QUELQUES QUESTIDNS POUR FINS DE STATISTIQUES
57. Quelle est votre année de naissance?

(ex. : 1962 = 62)
#F01 Refus /PR . .cit i ieiincianerancensresesbacaecocoocaanss 99 ( 3/ 39)
masque SE

103:Q58

58. Etes-vous né(e) au Canada?

-> 061 OUR 2o oo o s a e o o e SR G TR m B (81 e R A 1 ( 3/ 41)
=30 )70 - Vo' Y 2

S5T061  RETUS/PR e wusaivia s §stie st te fae de e om 8 a5 0n s o 6if S8 = s 9

104:Q59

59. Dans quel pays étes-vous né(e}?
FOL PAYS 2 L:: aFemims e e idlen s e e s A SRS = b BT+ ST o 960 ( 3/ 42)
F02 RELUS//PR .o ciaiim o o simie o 5o 8 hm = o e 5/e o SLHE 5 s < amsl o G769 9%

sSi pays =

105:060
60. En gquelle année €tes-vous arrivé(e) au Canada?

{ex. = 1962 = 62)
FOL REFUS /PR - o iode s e mie Wis 5 5 o oo m e it o (s s o BSOS - 02 7o 99 ( 3/ 44)
masque SE
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106:Q61

97/05/07 16:59 29

NE PAS LIRE
61. Quelle est votre LANGUE MATERNELLE, c'est-a-dire la premiere langue gque

vous
#01
#02
#03
#04

si autre:

107:Q62

avez apprise et gue vous pouvez encore parler?

3 -8 T B I L e I 1 { 3/ 46)
0 0e B - 1 - S R 2
autre: (Préciser) - ... .. cciicc i iiianaanmarm 30
REfUS/PR coceneenss e messssose s oo fnianmiii « S« - 9
(préciser) . = .

62. Quelle langue parlez-vous LE PLUS SOUVENT dans votre foyer?

#01
#02
#03
#04

si autre:

108:063

fYANGALS suenieee ot et 1 { 3/ 47)
anglais ... eaaiaan e S R e R 2
autre: (PréCilSEer) - - .-ciieroccoiononcronnmoncaocsass 30
REFUS/PR & it i i ae o ccae i imaaaa e ccaccesanmmnaa e 9
{préciser)

63. Combien de personnes résident en permanence dans votre foyer, EN VOUS
INCLUANT?

NOMBRE DE PERSONNES DE 1B ANS ET PLUS: <QA >
LA REPONSE ICI DOIT ETRE EGALE OU SUPERIEURE.

#01
#02
#03
#04
#05
#06
#07

109:064

PEISONME c ot eeeeamaecsaaceoacmaac o anaae e 1 ( 3/ 48)
POISONNES v ucececaaanecacsanasnmamanans onsossas
PEISOMNNES -t sacaaaanssossassnmananemenssenss- i -
PEISONNES - - o e omeecemcmtaam e e mmm e msaa e
PEISONMES - oo et vcnoaensanarannasneseeonsscoasnnss-
personnes ou plus? ... ...l s
REFUB/PR .« v emmcecnacaacassosensnnncnnmoosesasan-onss

Wb W N
(2 A~ VY I V)

Na]

64. Etes-vous...

#01
#02
#03
#04
#05
#06

marié(e) ou vivant en couple (union librej .........
CELlibataire -.cscrimcacmsasmmumasn msdensom. e sday=e =
VeUF (VE) s e it i iiiie et
T3 T b = - =3 R R e e T e
AiVOLCE(@) cvvmmmraannanaccaacantsansnsnsnsasnsessosans
REFUS/PR - e e immimm saisaas s o s m s s wvomemmssoasasyars s

( 3/ 49)

O o W N
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110:-065
65. Laguelle des activités suivantes correspond le mieux a votre situation
actuelle? Etes-vous...

97/05/07 16:59 30

#01 travailleur(se) a temps plein {30 hres et +/sem.) .- 1 { 3/ 50y
#02 travailleur(se) a temps partlel .............------ 2
#03 chémeur{se), & la recherche d'un emplol -.....------ 3
#£04 3 la maison a temps plein .......- ... oo nnoes 4
FO5 retrait@{@) -ceeeeeocaaoaeoannmamoeososo s 5
A06 BLUdIaNt (@) - ovvemc e taan s 6
#07 REFUSIPR e eveummcsamsaameo o aai s 9
111:066
66. Quel niveau de scolarité avez-vous complété?
#01 élémentaire/primaire ............-cc-ooaeammem o 1 { 3/ 51)
#02 secondaire en partie .. .....c.ce.iaiiaimne s 2
#03 secondaire complété ... ... ...l )
#04 collégial en parti€ ........cc.-i.oooaaamm e 4
#05 collégial complété .. ...... i 5
#06 universitaire en partie ......... ... .- 6
#07 universitaire complété .......... ..o 7
#08 REFUS/PR «cvvvmemmasacmcmmmsamassaamamo e s g
112:067
67. Dans laguelle des catégories suivantes se situe le revenu annuel total,
avant impdts et déductions, de tous les membres de votre foyer, en vous
incluant?
#01 moins de 10 000 $ -vuuennomnnn e 1 ¢ 3/ 52)
#02 10 000 S & 19 999 § e rvierciana i 2
#03 20 000 $ 8 29 999 § <o crciiimmaa i 3
#04 30 000 S 3 39 999 5 .. ciirmmriatimmsanmaan et 4
#05 40 ODD S & 59 999 § cucivcmmrt it 5
#06 ou 60 D00 $ et plus? ... ..o 7
#07 REFUS/PR cuwnemeaoenmemnansessssascssas eassnsesmsoesss 9
113:068
68. Quels sont les trois premiers caractéres de votre code postal?
01 HEPYPR wee <o S+ o Simimioiads aidic o Sicia Sanmn s ofsedtme cmeRBEEe 999 ( 3/ 53)
masque A9A
114:Q69
69. Sexe du répondant
#01 masculin seeeesaeseccnaoann S R R 1 ( 3/ 56)
#02 fOMININ +oecevsaonroassoansaeesananmaessnrmsmesssas 2
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