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L>URGENCE HOSPITALIERE :

UN SUBSTITUT A LA PREMIERE LIGNE?
RESULTATS D’UNE ENQUETE AUPRES DE LA POPULATION
DE MONTREAL ET DE LA MONTEREGIE
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Les urgences des hopitaux jouent un role central dans le systeme de sante. Elles servent notamment de porte principale d’entrée

—

aux patients hospitalisés et de ressource privilegiée lorsque des services de 1™ ligne ne sont pas disponibles. 1l en résulte que
I'utilisation des urgences est un bon barometre du fonctionnement du systeme de sante. Or, le portrait dominant de I'utilisation
des urgences dont on dispose est construit a partir de données administratives ou cliniques de leur clientele. Plus rares sont les
¢tudes qui permettent de documenter I'utilisation des services d’urgence a I’aide de données d’enquétes. Pourtant, ces dernieres
sont des sources d’information uniques sur la morbidité ressentie et sur les comportements d’utilisation des individus dans la
population.

Les données presentees dans ce cahier thématique sont issues d’une enquéte sur I’expérience de soins en 17 ligne menée aupres
des populations de Montréal et de la Monterégie. Cette enquéte s’inscrit dans une vaste étude qui vise a mieux comprendre les
modeles d’organisation des services de 1™ ligne au Québec et leur influence sur 'accessibilite et la continuité des soins. Le but
de ce cahier thematique est de fournir des informations récentes sur I'utilisation des urgences des hopitaux selon la perspective
de la population. Les questions suivantes sont examinées: Quelle est I'importance de I'utilisation des urgences dans la

probleme de santé?

Qopulation et quels facteurs influencent ce phénomene? Pourquoi les individus choisissent-ils d’aller a l’urgence lorsqu’ils ont un

PREMIERE PARTIE
IMPORTANCE ET FACTEURS D’UTILISATION
DES URGENCES

L’utilisation de l’urgence dans la
population

Pres du tiers (31 %) de la population adulte de
Montreal et de la Montéregie déeclare avoir consulte

Dans le cadre de I’enquéte sur I’expérience de soins en 'urgence au moins une fois au cours des deux années

1" ligne men¢e a Montréal et en Monteregie, des précédant  1’enquéte L’utilisation de

(figure 1).

questions ont eété posées aux participants pour
documenter s’ils etaient allés a I'urgence au cours des
deux dernieres années ainsi que le nombre de fois
qu’ils s’y etaient presentes. Ces donnees d’utilisation
ont ete croisees avec les informations fournies par les
personnes au sujet de leur affiliation a une source
habituelle de soins en 1™ ligne, avec leur perception de
I'acces aux services de 17 ligne et avec leurs
caracteristiques individuelles. Cette premiere partie du

cahier thématique présente ces résultats.

(

Les données contenues dans ce rapport
proviennent d’une enquéte effectuée en
2005 aupres de 9 206 adultes
(4 789 de Montréal et 4 417 de la
Montérégie) vivant dans la communauté

I'urgence est relativement semblable en Monteregie
(32 %) et a Montréal (30 %).

Figure 1: Taux d’utilisation de I'urgence au
cours des deux ans précédant I’enquéte
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Comme on le voit au tableau 1, les taux d’utilisation
observes dans cette enquéte sont similaires a ceux issus

d’¢tudes  canadiennes et quéebecoises  récentes.

Toutefois, ces comparaisons doivent étre examinées
) p

avec prudence, compte tenu des differences dans les
periodes de reference et les populations etudiees.

Tableau 1 : Taux d’utilisation de l’urgence selon des études récentes

Période de Taux
Source référence Population d’utilisation
(années) de I'urgence (%)
Notre enquéte, 2005 2 Montréal — Montérégie > 18 ans 31
Commonwealth Fund, 2004’ 2 Canada > 18 ans 38
1 Canada > 15 13
Santé des collectivités, 2003’ anaca s
1 Queébec 2 15 ans 14
Facturation des médecins a la RAMQ, 2004-2005* 1 Montérégie > 20 ans 18

Il importe de souligner que dans notre enquéte, plus
de la moiti¢ des utilisateurs de I'urgence n’y a eu
recours qu'une seule fois au cours des deux dernieres
annees (figure 1). Toutefois, un sous-groupe de la
population déclare avoir fait quatre visites ou plus a
I'urgence au cours de cette période (12 %) et pres de
3 % identifie I'urgence comme source habituelle de
soins (données non présentées). Le lecteur pourra
consulter le tableau 2 en annexe qui compare les
utilisateurs de

caractéristiques  individuelles  des

l’urgence a celles de la population.

Carte 1 : Taux d’utilisation de 'urgence
(sur deux ans) selon le territoire de CSSS

SBordeaux-Cartierville-
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Nos résultats montrent des variations intrarégionales
importantes selon les territoires de centres de santé et
de services sociaux (CSSS). Les taux varient de 26 % a
47 % en Monteregie et de 24 % a 36 % a Montreal
(carte 1). Méme si les différences n’atteignent pas le
seuil de signification statistique a cause des petites
tailles  d’échantillon,  certains  territoires  se
démarquent. On remarque que les taux les plus eleveés
tendent a se concentrer en Montéregie, dans des

territoires de CSSS en partie ou en totalité ruraux.

Montréal = 30,4 %
Montérégie = 32,1 %
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L’utilisation plus importante des urgences en milieu
rural a ¢té observee dans d’autres etudes québecoises
et canadiennes’®. Des études empiriques attribuent ce
phénomene a une organisation differente des services
de 17 ligne en milieu rural”*’. Notamment, les
médecins en milieu rural ont de multiples affiliations
et tendent a pratiquer a la fois en clinique, a I'urgence
eta l’hépitals‘g’]o. La probabilite que les patients soient
vus a 'urgence serait plus grande lorsque leur medecin
de 1% ligne pratique aussi a l’hépital”. Des
observations a I'effet que les utilisateurs des urgences
en milieu rural sont des malades moins lourds qu’en
milieu urbain suggerent aussi cette relation etroite
entre l'organisation des services de 17 ligne et

e . 6,12
I'utilisation de I'urgence dans les territoires ruraux™ .

Les facteurs inﬂuengant I’utilisation de
l’urgence

Plusieurs facteurs peuvent expliquer I'utilisation de
I'urgence. L’examen de chacun d’eux permet un
premier éclairage sur les facteurs associes a ce
phénomene (voir tableau 3 en annexe). Une
appreciation approfondie de leur role specifique exige
notamment la prise en compte de leurs interrelations,

ce qui depasse I’objectif de ce rapport.
Des facteurs du systéme de santé

L’affiliation a une source habituelle de soins en 1
ligne et 'acces percu sont les facteurs du systeme de

santé examinés dans cette section.

Dans notre enquéte, pres de 85% des individus
déclarent avoir une source habituelle de soins en 1™
ligne (tableau 2 en annexe). Comme le montre la
figure 2, le recours a I'urgence tend a ¢étre plus faible
chez les personnes qui ont une source habituelle de
soins en 1° ligne (CLSC, clinique ou bureau de
medecin, groupe de medecine de famille, unite de
médecine familiale). En fait, avoir une source
habituelle de soins en 1™ ligne est considére comme
une condition prealable a la continuité des soins. Nos
resultats appuient en ce sens des travaux antérieurs, a
Ieffet que le manque de continuité des soins contribue

2,13,14,15,16

au recours a I'urgence . Par ailleurs, cet effet

protecteur de la source habituelle de soins peut

refleter, du moins en partie, la possibilite pour les
individus d’avoir un acces rapide a des services de 1™
ligne pour des besoins immediats de soins. En effet,
dans notre enquéte et dans d’autres ctudes, la
perception qu’ont les individus de pouvoir voir un
médecin rapidement (en moins de deux jours)
diminue sensiblement leur recours a l'urgence

(figure 2)”‘17.

Figure 2 : Taux d’utilisation de I’'urgence
(sur deux ans) selon laffiliation et I’acces a la
I ligne
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* Valeur significativement différente de I’estimation pour la catégorie de
réference « Non » (p < 0,05)

+ Parmi les personnes qui ont utilisé des services de santé au cours des

deux derniéres années

Des facteurs liés a I’état de santé

L’¢tat de santé est communément rapporté comme
étant un facteur influengant le recours a l’urgence3‘13.
Notre enquéte révele des proportions d’utilisation de
I'urgence nettement plus ¢levees parmi les personnes
qui se pergoivent en moins bonne sante (tableau 3 en
annexe) et chez celles qui deéclarent souffrir d’une
maladie chronique ou qui ont déja eu un probleme de
sante important (figure 3). Bien entendu, les
personnes en moins bonne santé sont plus susceptibles
d’avoir recours a I'urgence. Il est toutefois possible
que des facteurs du systeme de sante contribuent aux
resultats observes. Une analyse plus approfondie de
I'influence de ces facteurs sur I'utilisation de I'urgence

par ces personnes est nécessaire.
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Figure 3 : Taux d’utilisation de P’urgence (sur deux ans) selon la présence de maladies déclarées

actuelles ou antérieures
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* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence « Absence de la maladie » (p < 0,05)

Des facteurs démographiques et
socioéconomiques

Le recours a l'urgence au cours des deux annces
précedant ’enquéte est semblable chez les hommes et
les femmes. Toutefois, I'utilisation de l'urgence est
plus fréquente chez les jeunes adultes, chez les
personnes moins scolarisées et chez celles ne detenant
pas d’emploi ou ayant un faible revenu (tableau 3 en
annexe). Ces résultats vont dans le sens de travaux
antérieurs qui ont étudi¢ linfluence de facteurs

démographiques sur |'utilisation de l’urgencez‘a’lg.

Les personnes ayant immigre au Canada depuis moins
de cinq ans consultent nettement moins a 'urgence
que la population dans son ensemble. Les immigrants
adoptent par la suite des comportements de recours a
I'urgence similaires aux personnes nées au Canada
(figure 4). Nos resultats révelent aussi que les
immigrants recents sont en meilleure sante et
nettement plus jeunes que IDensemble de la
population, ce qui pourrait expliquer ces résultats
(données non presentées). 1l est aussi possible qu’ils
soient sous-représentés dans I’enquéte, notamment a
cause de barrieres linguistiques. Des enquétes aupres

de populations immigrantes ont cependant souligne

des difficultés d’accés a des soins immédiats en 1
ligne chez les immigrants récents, notamment a cause
de barricres linguistiques et de leur meéconnaissance

19,20
.1l n’en demeure

des services de santé disponibles
pas moins que les personnes ayant immigré récem-
ment au Canada rapportent davantage de besoins non
comblés de services de santé’'. L’utilisation de
I'urgence par les immigrants recents est un

phénomene complexe qui mérite d’étre exploreé.

Figure 4 : Taux d’utilisation de l’urgence (sur
deux ans) selon le statut d’immigrant
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* Valeur significativement différente de I’estimation pour la catégorie de
référence « Nés au Canada » (p < 0,05)
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En résumeé

Une proportion non negligeable de la population
utilise I'urgence des hopitaux. Les résultats de notre
enquéte vont dans le sens de ce qui a éte observe dans
d’autres études, soit qu’en plus des caractéristiques
individuelles, des facteurs lies au systeme de sante
influencent I'utilisation de I'urgence par la population.
On observe en effet que le fait de beénéficier d’une
source réguliere de soins en 1™ ligne et la perception
d’avoir acces rapidement a un medecin en 17 ligne

réduisent le recours a l’urgence.

DEUXIEME PARTIE
CHOIX DE L’URGENCE POUR UN PROBLEME
DE SANTE

Dans le cadre de cette enquéte, il a éte demande aux
participants de décrire leur expérience de soins au
cours des six derniers mois. Plus spécifiquement, ils
¢taient invités a décrire la nature et la gravite du
probleme de sante le plus important pour lequel ils
avaient consulte durant cette période. Les individus
devaient ¢galement identifier I’endroit principal de
consultation pour ce probleme de sante et les raisons du
choix de ce lieu.

Lieu principal de consultation et nature
du probléme de santé

Parmi les personnes ayant declaré avoir eu un probleme
de santé au cours des six derniers mois, une sur trois
rapporte que l'urgence a ete le lieu principal de
consultation pour leur probleme de sante le plus
important. Cette proportion apparemment ¢levee est
attribuable au fait que l'expérience récente de soins
documentée dans le cadre de I’enquéte porte sur le
probleme de sante juge le plus important par les
participants et non sur I’ensemble des problemes qui ont
pu survenir durant la période. Néanmoins, la description
de ces experiences de soins fournit des informations
uniques sur les comportements d’utilisation des
urgences. La figure 5 presente la repartition  des
participants selon leur lieu principal de consultation au
cours des six derniers mois (urgence, clinique medicale

ou CLSC) et la nature du probleme de sante.

Figure 5 : Lieu principal de consultation au
cours des six mois précédant ’enquéte selon la
perception de la nature du probléme de santé
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*  Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence valeur « Clinique ou CLSC » (p < 0,05)

Ces resultats montrent que les cliniques medicales et
les CLSC constituent le principal lieu de consultation,
quelle que soit I'urgence ou la nouveauté du probleme
de santé. Cette différence est particulierement
marquée chez les personnes ayant juge leur probleme
de santé non urgent. Parmi ces dernicres, seulement
une personne sur dix a declare étre allee a I'urgence

(figure 5).

Les données apparaissant a la figure 5 montrent que les
personnes ayant déclaré leur probleme de santé urgent
sont allees a l'urgence dans une plus grande
proportion que celles estimant leur probleme de sante
non urgent. De plus, les participants rapportant que
leur probleme de santé était nouveau ont eu tendance
a choisir proportionnellement plus souvent I'urgence
que ceux declarant avoir déja eu ce type de probleme
de sante. Enfin, comme [lillustre la figure 6, la
perception de la sevérite du probleme de sante et
I'inquictude que le probleme géncre semblent des
facteurs importants dans le choix de I'urgence comme
lieu de consultation. En effet, comparativement aux
utilisateurs de cliniques médicales ou de CLSC, ceux
de l'urgence ont rapporte dans une plus grande
proportion avoir consulté pour un probleme de sante
causant de la douleur, menagant leur santé, limitant
leurs activités et risquant d’entrainer des complications.
Des réesultats similaires ont été obtenus dans d’autres

22,03,04,25
travaux de recherche™ .
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Figure 6: Sévérité du probleme de santé (six
mois) et lieu principal de consultation
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* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de

référence « Clinique ou CLSC » (p < 0,05)

Raisons amenant les individus a aller a
l’urgence

Au moment de l’entrevue, il a été demandé aux

participants s’ils avaient consulté des professionnels de

la santé avant d’aller a 'urgence et quelles avaient été
g q

les recommandations de ces derniers.

Plus du quart (27 %) des personnes a déclaré avoir
consult¢ un médecin ou Info-Santé avant de se
presenter a I'urgence (données non presentees). Ces
résultats sont semblables a ceux observés dans des
études récentes” | dont deux québécoiseszz’zs. La tres
grande majorité des personnes (88 %) qui ont initi¢ de
telles démarches se sont fait recommander d’aller a
I'urgence. Il en ressort que, globalement, pres d’une
personne sur quatre qui choisit d’aller a I'urgence
pour son probleme de santé le plus important, s’y

rend suite a une recommandation d’un professionnel.

Les participants ont aussi été interrogés sur les raisons
p P g

les ayant conduits a consulter 'urgence d’un hépital

Y g P

plut6t que leur source habituelle de soins en 1° ligne.
Les raisons rapportées sont principalement lices a la
perception qu’ils avaient de I'accessibilite des services
de 1 1igne. L’inadéquation des heures d’ouverture
pour voir un medecin et 'impossibilite de voir ce
professionnel rapidement ont éte respectivement
rapportees par 22 % et 19 % des individus (figure 7).
Une importante proportion (29 %) d’entre eux jugeait

toutefois que les services dont ils avaient besoin
n’¢taient pas disponibles a leur source habituelle de
soins. Ces résultats se confirment par l'importante
- . A 14 \ b

proportion des personnes disant étre allées a I'urgence
pour avoir acces a tous les services, a des tests
diagnostiques ou a un meédecin spécialiste (figure 8).
On trouve dans la littérature plusieurs conclusions
. . . \ 3. .\ \ b \

similaires quant a I'importance de barrieres a 'acces

. s 22,28,29,30,31

dans la décision de consulter a l’urgence PRI
Dans notre enquéte, la proximite de l’urgence semble
cependant avoir peu d’importance dans la décision du
lieu de consultation, contrairement a ce que concluent

. 22,28,30,32
pluSIeurs auteurs .

Figure 7 : Raisons du choix de I’'urgence plutot
que la source habituelle de soins en 1™ ligne
comme lieu principal de consultation (six mois)
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Figure 8 : Disponibilité des ressources
contribuant au choix de 'urgence comme lieu
principal de consultation (six mois)
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En résumeé

L’analyse de I’experience recente de soins montre que
les utilisateurs de l'urgence se comportent en
consommateurs avertis. Plusieurs ¢léments
interviennent dans leur decision d’aller a I'urgence
lorsque survient un probleme de sante. La perception
du degré d’urgence et de la sevérite du probleme de
sante ainsi que les recommandations des professionnels
consultés sont des facteurs importants. Il est clair que
le choix des individus d’aller a I'urgence est influence
par la perception d’un acces limité aux services de 1
ligne. Recourir a I'urgence semble aussi un moyen
d’accéder plus rapidement a des services specialisés et
a des ressources pergues comme pouvant répondre a

I’ensemble des besoins.

PRINCIPAUX MESSAGES

Les urgences des hopitaux constituent, dans le
contexte actuel, un important filet de securité pour
répondre aux besoins de soins immediats des
personnes n’ayant pas de source habituelle de soins ou
ne pouvant avoir acces rapidement a des services de 1™

ligne.

Toute intervention visant a decourager les personnes
de recourir a I'urgence ne peut, comme c’est souvent
le cas, étre développée sans la prise en compte de la
perspective des utilisateurs et des ¢léments qui
interviennent dans leur choix d'un lieu de
consultation. Autrement, et plusieurs expériences
I'ont montre, les mesures correctrices ne produisent

pas les effets escomptes.

Les jeunes adultes, les personnes moins scolarisées,
celles ayant un faible revenu et les individus souffrant
de maladies chroniques utilisent plus fréequemment les
urgences. Les politiques visant a ameliorer I'offre de
services de 17 ligne tout en reduisant le recours a
I'urgence devraient ¢tre orientees vers ces sous-

groupes de population.

Les urgences des hopitaux ne sont pas des milieux
optimaux pour la gestion de problemes de sante
courants ni pour le suivi de patients ayant de multiples

causes de comorbidité. Une diminution du recours a

'urgence passe notamment par une restructuration de
la 1™ ligne ou l'accent est mis sur des mesures qui
visent non seulement a ameliorer ’acces rapide, mais
aussi la continuité et la coordination avec les autres
niveaux de soins. En plus de la mise en place de
14 . . . . !
groupes de medecine de famille et de cliniques-reseau,
d’autres mesures ou d’autres ressources devront étre
mises a contribution pour améliorer I’offre de services
de 1™ ligne. 1l s’agit par exemple de I'instauration de
plages horaires d’acces le jour méme, de systemes de
garde en dehors des heures regulicres ainsi que du
1A . b \ .
developpement de corridors d’acces aux services
diagnostiques et specialises.

Tous conviennent que I'urgence est un bon barometre
du fonctionnement et de la performance du systeme.
Les indicateurs d’utilisation des urgences doivent
toutefois étre interprétes avec prudence. Par exemple,
il serait faux de conclure que les taux plus éleves
d’utilisation des urgences en milieu rural sont le reflet
de reseaux de services de 17 ligne inefficients.
L’organisation de la pratique meédicale en milieu rural,
qui est notamment caractérisee par les multiples
affiliations des médecins et par une plus grande
integration des services, peut au contraire favoriser le
recours a l'urgence mais dans une perspective de
continuité des soins. Lors d’activites de monitorage de
mesures pour ameliorer I’offre de services de 1™ ligne
et de leurs effets sur le recours a I'urgence, il importe
donc de prendre en compte les caractéristiques des

contextes dans lesquels les hopitaux s’inscrivent.
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ANNEXE

Tableau 2 : Répartition (%) des utilisateurs de l’urgence et de la population étudiée selon des

caractéristiques sociodémographiques, de santé¢ et d’affiliation

Utilisateurs de 'urgence (%)
[Intervalle de confiance 95 %]

Population (%)

[Intervalle de confiance 95 %]

Sexe Hommes 495 [47,3 — 51,7] 48,5 [47,3 — 49,7]
Femmes 50,5 [48,3 —52,7] 51,5[50,3 —-52,7]

Groupe d’age 18-44 ans 52,7150,5 — 54,9] 49,0 [47,9 — 50,3]
45-64 ans 30,8 [28,7 —32,9] 33,5[32,3 - 34,7]

>65 ans 16,5[14,9 — 18,2] 17,5[16,6 — 18,4]

Moyenne d’dge
Niveau de scolarité Primaire ou moins
Secondaire

Collégial

Universitaire

45,2 ans (£ 17,3)
16,7 [15,1 - 18,4
35,3 33,2 37,4

23,4[21,5 25,3

46,3 ans (£ 17,4 )
15,6 [14,7 - 16,5
32,6 [31,4—33,8

27,5 26,4 — 28,6

Statut d’immigrant Nés au Canada
Immigrants <5 ans
Immigrants 5 a 10 ans

Immigrants > 10 ans

]
]
24,6 [22,7 - 26,5]
]
]

81,3[79,6 — 83,0
2,4[1,7-3,1]
2,3[1,6 - 3,0]

14,0 [12,5 — 15,6]

]
]
24,3 (23,2 - 25,3]
]
]

80,5[79,5 — 81,5
3,5[3,1 —4,0]
2,3[1,9-2,7]

13,7[12,9 — 14,6]

Occupation Travail / Etudes 61,6 59,4 —63,8] 62,8 [61,6 —64,0]
Sans emploi 5,4 [4,4—-6,4] 3,9 (3,4 —4,4]

Retraités, bénévoles 24,3 22,4 —26,2] 25,0[23,9 —26,0]
Autres : Emplois précaires 8,7[7,4—-9,9] 8,3[7,6 —9,0]

Revenu <15000 § 15,3[13,7-17,0 13,1[12,3-13)9

15 0005-34 999 §
35 0008-74 999 §

275000 §

]
33,0[30,9 — 35,1]
32,5 [30,4 — 34,6]
19,2 [17,4 —20,9]

32,0[30,8 — 33,2
33,6 [32,4 — 34,8
21,3[20,3 — 22,3

—_— e — —

b

Perception de la situation
économique A Iaise
Revenu suffisant

Pauvres ou l'l'éS PGUVI‘GS

24,6 [22,7 — 26,5
55,7 53,5 — 57,9
19,7[17,9 — 21,5

25,7 [24,6 — 26,8]
58,7 [57,5 — 59,9]
15,6 [14,7 16,5 ]

Santé percue Excellente
Treés bonne
Bonne
Moyenne

Mauvaise

Source habituelle en 1" ligne* Oui

31,7[29,6 — 33,8
29,4 27,4 — 31,4
18,9[17,2 — 20,6
5,8 4,8 6,8]
78,4 [76,6 — 80,2]

]
]
]
14,1 [12,5 - 15,7]
]
]
]

20,5 [19,5 — 21,5]
34,7[33,5 - 35,9]
28,4 [27,3 — 29,5]
13,6 [12,7 — 14,5]
2,8[2,4—3,2]
84,6 [83,6 — 85,6]

Non 21,6 [19,8 — 23,4] 15,4 14,4 — 16,4]
Capacité percue a voir
un médecin en < 2 jours* Oui 35,8 [33,7—-37,9] 39,1 [37,8 —40,4]
Non 64,2 [62,1 —66,3] 60,9 [59,6 — 62,2]

* Parmi les personnes qui ont utilisé des services de santé au cours des deux derniéres années
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Tableau 3 : Utilisation de 'urgence (%) selon des caractéristiques sociodémographiques, de santé et
d’affiliation

Taux d’utilisation (%) Y’ (p)
Sexe Hommes 31,7
Femmes 30,5 110,309
Groupe d’age 18-44 ans 33,4
45-64 ans 28,6 15,3 (< 0,001)
=65 ans 29,4
Niveau de scolarité Primaire ou moins 33,3
Secondaire 33,7
Collégial 31,5 26,1 (< 0,000)
Universitaire 26,5
Statut d’immigrant Nés au Canada | 31,4
Immigrants <5 ans 21,5
Immigrants 5 a 10 ans 30,8 9,9 (0,019)
Immigrants > 10 ans 31,8
Occupation Travail / Etudes 30,5
Sans emploi 43,6
Retraités, bénévoles 30,3 19,1 (< 0,001)
Autres : Emplois précaires 32,4
Revenu <15000 § 37,4
15 0008-34 999 § 32,7 21,0 (< 0,001)
35 0008-74 999 § 29,9 ’ ’
>75 000 § 28,3
Perception de la situation '
économique A Iaise 29,7
1 Revenu suffisant 29,5 36,6 (<0,001)
Pauvres ou trés pauvres 39,4
Santé percue Excellente 21,3
Trés bonne 28,4
Bonne 32,2 220,3 (<0,001)
Moyenne 43,3
Mauvaise 65,7
Source habituelle en 1" ligne* Oui 33,6
g . 50.9 90,0 (< 0,001)
Capacité percue a voir
un médecin en < 2 jours* Oui 33,2 13,9 (< 0,001)
Non 38,2

* Parmi les personnes qui ont utilisé des services de santé au cours des deux derniéres années
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NOTES METHODOLOGIQUES

Ce cahier thematique s’inscrit dans le cadre du projet
« Accessibilité et continuité des services de santé - Une
¢tude sur la 1™ ligne au Québec ». Cette etude vise a
déterminer I'influence des modeles d’organisation des
services de 17 ligne sur I'expeérience de soins de la
population dans différents contextes (www.santepub-
mtl.qc.ca/ESPSS/activites.html#2).

Les données presentées dans ce cahier proviennent
d’une enquéte telephonique qui s’est déroulée entre
les mois de fevrier et juin 2005, aupres d’un
¢chantillon de la population agée de 18 ans ou plus
vivant dans la communauté, dans les regions de
Montreal et de la Montéregie. Pour participer, les
repondants devaient pouvoir s’exprimer en frangais ou
en anglais. Le taux de réponse est de 64,3 %
globalement, de 63,0 % a Montreal et de 65,9 % en
Montérégie. L’echantillon total est de 9 206 répondants
(4789 a Montreal et 4 417 en Monteregie).

Le questionnaire documente I'utilisation des services
de santé au cours des deux annees precedant I'enquéte,
les caracteristiques, l'utilisation, 1’appreciation et les
résultats des services de la source habituelle de soins
ainsi que l'expérience de soins et les besoins non
comblés de services au cours des six mois precedents.
Les données sont pondércées pour corriger la
distribution d’age et de sexe et pour tenir compte du
plan d’¢chantillonnage complexe de I'enquéte (¢chantillon
non proportionnel stratifi¢ par territoire de CSSS et
selection aleatoire d’un individu par menage).

Le taux d’utilisation est défini par le pourcentage de
personnes dans la population déclarant au moins une
visite a I'urgence au cours des deux anne¢es precedant
I'enquéte. Les tableaux presentent les pourcentages
estimes et I'intervalle de confiance, qui permet d’en
qualifier la préecision. Les comparaisons sont faites a

partir du chi carré ()’), qui teste si I'écart entre les
frequences observées et les frequences attendues est
suffisamment grand pour étre consideré statistique-
ment significatif. Il est accompagne de la valeur p,
indiquant la probabilité que la différence observée ne
soit pas réelle. Le niveau de signification statistique est
etabli a p<0,05.
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