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Avant-propos

Dans une premiere étude, Développement et validation d’un indicateur d’accessibilité
géographique aux ressources hospitalieres, nous avions souligné la relation étroite
entre 'accessibilité aux ressources hospitalieres et le recours a I'hospitalisation. La
présente étude porte sur les roles respectifs de I'accessibilité géographique et des
besoins des populations comme facteurs explicatifs des variations territoriales du

recours a I’hospitalisation.
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Résumé
Obijectif de I’étude

L’existence de variations importantes de l'utilisation des services médico-hospitaliers
entre les territoires géographiques a été constatée dans de nombreuses études. Le
Québec ne fait pas exception a la regle. La présente étude porte sur les variations
des taux standardisés d’hospitalisation (en santé physique, soins de courte durée) des
populations de 163 territoires de CLSC. Elle vise a cerner les facteurs explicatifs de
ces variations en distinguant les roles respectifs de I'offre en ressources hospitalieres
en regard des facteurs qui témoignent de I'état de santé et des caractéristiques

socioéconomiques des populations.

Portée administrative

Le cadre théorique et la méthodologie utilisés s’inspirent de travaux récents menés en
Angleterre et ayant conduit a la révision de la formule utilisée pour déterminer les
budgets alloués aux instances régionales pour le financement des services
hospitaliers et communautaires. lls visent a déterminer les variables de besoins qui
influencent le niveau de consommation de services des populations et dont I'effet se
manifeste indépendamment de I'accessibilité aux ressources. Les résultats de I'étude
pourront ainsi fournir un éclairage utile aux décisions prises pour assurer une

meilleure adéquation entre les besoins des populations et I'allocation budgétaire.




Résumé

Méthode

Les données ont été recueillies sur les populations de 163 territoires de CLSC de
'ensemble des régions, a I'exception des régions nordiques. Les variations des taux
standardisés d’hospitalisation ont été mises en relation avec une mesure
d’accessibilité géographique aux ressources en lits ainsi qu’avec différentes variables
caractérisant les populations : espérance de vie, taux de faible scolarité, revenu
moyen des ménages, taux d’occupation, etc. Deux types d’analyses ont été menées :
une analyse des corrélations simples et une analyse multivariée par un modele de

régression permettant de contrdler I'effet simultané de plusieurs variables.

Résultats

Les corrélations varient grandement entre les régions. Dans les régions de Montréal
et de Laval, les taux d’hospitalisation sont étroitement associés a I'espérance de vie et
aux caractéristiques socioéconomiques des populations des territoires de CLSC.
Ailleurs, surtout en région éloignée, ces relations sont plus faibles, alors que
'accessibilité aux ressources devient la variable la plus étroitement associée aux

variations des taux d’hospitalisation.

Deux analyses de régression ont été réalisées. La premiére s’applique aux territoires
des régions de Montréal et de Laval (R = 0,88), ol I'accessibilité aux ressources est
relativement homogeéne. Elle montre queffectivement, dans ces régions,
'accessibilité aux ressources n'est pas en soi significativement associée a la
consommation hospitaliere. Par contre, on y observe qu’une faible espérance de vie

et un taux éleveé de faible scolarité sont associés a des taux élevés d’hospitalisation.




Résumé

Bien que moins intense, cette méme relation est observée dans le modéle qui
s'applique aux 163 territoires de la province (R* = 0,63). Toutefois, ce modéle se
distingue du précédent par la relation étroite qu'on y observe entre I'accessibilité aux

ressources et les taux d’hospitalisation.

Conclusion

La présente étude appuie I'hypothése d'un lien causal entre les besoins des
populations et leur niveau de consommation. Toutefois, lorsque les écarts
d’accessibilité sont importants, l'influence des variables de besoins sur la
consommation diminue, alors que celle de I'accessibilité aux ressources devient

déterminante.

Parmi les variables de besoins considérées, I'espérance de vie et le taux de faible
scolarité sont les deux variables les plus étroitement associées aux taux
d’hospitalisation, une fois contrdlé l'effet de l'accessibilité. Cette observation
s’applique aussi bien aux données sur les populations des régions de Montréal et

de Laval qu’'aux données sur I'ensemble des territoires de la province.
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ntroduction

Le recours a I'hospitalisation varie entre les populations de différents territoires. Des
variations géographiques importantes des taux d’hospitalisation ont été observées
aussi bien a I'échelle internationale, en comparant divers pays, qu'a une échelle
nationale, lorsque les territoires d’'un méme pays sont comparés entre eux (Vayda,
1973; Wennberg, 1973; McPherson et al., 1981; Vayda, Mindell et Rutkow, 1982;
Notzon, Placek et Taffel, 1987). De plus, ces variations sont systématiquement
observées quels que soient les pays observés ou I'échelle territoriale étudiée
(Sanders, Coulter et McPherson, 1989). Enfin, bien que les variations des taux
globaux soient souvent marquées, les variations les plus spectaculaires qui ont été
observées concernent des interventions spécifiques telles que certaines chirurgies

courantes.

Les facteurs a l'origine de ces variations ont fait I'objet de nombreuses études. lIs
comportent, d’'une part, des caractéristiques liées a l'offre et a la disponibilité des
ressources, et, d’autre part, des caractéristiques relevant de I'état de santé des

populations et de leurs conditions socioéconomiques.

De maniére classique, linfluence de [loffre se présente comme suit: une
augmentation de I'offre accroit la disponibilité des ressources, en facilite I'accessibilité,
ce qui par hypothése a comme effet d’accroitre la consommation. En dépit de
résultats quelquefois contradictoires, le nombre de lits et I'offre en main-d’ceuvre
médicale seraient ainsi parmi les facteurs les plus étroitement associés aux variations
territoriales des taux d’hospitalisation (Paul-Shaheen, Clark et Williams, 1987). Selon
Folland et Stano (1990), la proposition établissant un lien empirique entre les facteurs
associes a l'offre et les taux d'utilisation est bien établie et largement appuyée par

plusieurs études.




Introduction

Au-dela de la question de la quantité des ressources, le contexte organisationnel dans
lequel les services de santé sont offerts comprend plusieurs dimensions susceptibles
d’affecter I'utilisation des services. Ces dimensions comprennent notamment le mode
et le niveau de financement du systeme de soins, les services et la clientéle couverte
par les régimes d’assurance (qu'’ils soient privés ou publics), ainsi que les modes de
rémunération des médecins (Health Services Research Group, 1992). Une attention
particuliére a été portée a la rémunération a I'acte qui est vue par plusieurs comme un
incitatif a la production de services, selon I'hypothése controversée de la demande
induite par les médecins (Stano, 1987). Toutefois, si ces facteurs peuvent étre
associés a des variations d'utilisation de services entre les pays, ce n’est pas
nécessairement le cas a I'intérieur d’'un méme pays ou des variations géographiques
importantes sont rapportées malgré une uniformité relative des facteurs mis en cause.

Leur valeur explicative est donc limitée, méme si par ailleurs elle peut étre réelle.

Depuis plusieurs années, l'attention s’est progressivement portée sur les décisions
clinigues des médecins. Pour une grande partie des problemes de santé, les choix
qui s’offrent aux médecins sont multiples. Il existe rarement un consensus sur le
traitement le plus approprié, méme lorsqu’il y a accord sur le diagnostic. Pour des
problémes de santé identiques, les traitements choisis par les médecins peuvent
varier de maniére importante, qu’il s’agisse de la nature de ces traitements, de leur
intensité ou de leur colt. Selon Wennberg (1993), seulement une faible partie des
journées d’hospitalisation sont occupées par des patients pour lesquels il y a accord
sur la nécessité d’hospitaliser (patients ayant fait un infarctus du myocarde ou
souffrant d’'une fracture de la hanche, par exemple). Le caractere discrétionnaire des
choix médicaux a ainsi surtout été mis en cause pour expliquer des variations

géographiques de taux portant sur des interventions spécifiques pour lesquelles les
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opinions sont diverses quant au traitement le plus approprié (ou quant a la nécessité

méme d’intervenir par un traitement).

Le caractére discrétionnaire de la pratique médicale ne s’oppose pas a la disponibilité
des ressources comme facteur explicatif des variations géographiques des taux
d’hospitalisation. Les médecins auraient ainsi tendance a utiliser pleinement les
ressources hospitalieres mises a leur disposition, mais ils le font de maniére différente.
Ainsi, la composition de la clientéle hospitalisée et les interventions effectuées sont
influencées par leur formation, leurs préférences et les champs d’intervention pour

lesquels ils ont développé une expertise.

Bien que, sur le plan individuel, I'état de santé soit le principal facteur lié a l'utilisation
des services, il existe une controverse a savoir si I'on observe une telle relation
lorsque les unités d’observation sont des populations et non plus des individus. Les
travaux de Wennberg (1987) et des Roos (1982) ont notamment contribué a la these
soutenant que les variations de I'état de santé entre différentes populations n’ont
généralement pas ou ont peu d'effet sur leur niveau d'utilisation des services de
santé. A I'opposé, les résultats de certaines études suggérent que I'état de santé est
un déterminant majeur des variations du recours aux services hospitaliers (Benzeval
et Judge, 1994; Mustard et Frohlich, 1995). Ces résultats contradictoires ont toutefois
recu une tentative d’explication. Folland et Stano (1990) ont distingué les études qui
s’en tiennent a une analyse bivariée entre les variations de consommation et I'état de
santé, d'une part, et les études ou les auteurs recourent a une analyse multivariée
permettant de contrdler l'influence conjointe de plusieurs facteurs, d’autre part. Leur
conclusion est que le réle de I'état de santé en tant que déterminant des variations

d’utilisation ressort davantage dans les analyses multivariées.
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Par ailleurs, d’autres facteurs peuvent étre évoqués, qu’ils soient d’ordre culturel,
économique ou géographique. Méme si elle ne couvre pas I'ensemble de ces
facteurs, la présente étude vise une meilleure compréhension de la contribution
respective de facteurs d’offre (quantité de ressources disponibles et accessibilité aux
services) et de demande (dans son rapport avec les besoins des populations) comme
facteurs explicatifs des variations du recours a I'hospitalisation entre les territoires de
CLSC. Son cadre théorique et la méthodologie utilisée s’inspirent de récents travaux

menés au Royaume-Uni par une équipe de I'Université de York (Carr-Hill et al., 1994).

Au-dela de la simple connaissance, I'objectif de cette étude est d’éclairer les décisions
prises sur l'allocation budgétaire entre les régions. En disposant de données plus
fiables a la fois sur l'accessibilité aux services et sur les besoins relatifs des
populations, et en dressant le portrait des écarts territoriaux de ces deux variables, il
est possible d’utiliser ces résultats dans le but de rééquilibrer les budgets alloués aux
instances régionales afin de favoriser une meilleure adéquation entre les besoins et
'acces aux services. Toutefois, l'utilisation des résultats de I'étude dans un but

d’allocation budgétaire ne fera pas partie du présent rapport.




Problématique

Cette étude part de I'hypothese que I'état de santé des populations a un effet réel sur
leur consommation de services hospitaliers, mais que cet effet subit l'influence
conjointe d’'autres facteurs. S’il en est ainsi, I'effet des besoins sur les écarts de
consommation ne peut étre mesuré convenablement que si I'on parvient a contrbler

I'effet simultané des autres facteurs.

Parmi les facteurs exogenes aux besoins exercant potentiellement une influence sur
la consommation, seul l'effet de I'offre sera pris en considération dans cette étude.
Méme s’il s’agit d’'une limite devant étre soulignée, celle-ci ne constitue pas un

obstacle majeur pour les raisons suivantes.

Malgré le rdle majeur qu’on attribue au caractére discrétionnaire de la pratique
médicale dans I'explication des variations d’utilisation des services, ce rble est aussi
tributaire de l'offre. De plus, son influence a surtout été mise en évidence pour
expliquer des variations ayant pour objet des interventions spécifiques, dont 'ampleur
des variations est incidemment beaucoup plus forte que celle de I'ensemble des
hospitalisations. En s’en tenant aux variations des taux globaux d’hospitalisation, le

réle de I'offre devient davantage déterminant que celui des pratiques discrétionnaires.

L'utilisation d’'une mesure plus fine de l'accessibilité géographique (Piché et Coté,
1997) devrait permettre de mieux cerner l'effet de l'offre sur la consommation
hospitaliere. A I'échelle de petites unités territoriales, la mesure de I'offre en fonction
des ressources présentes sur le territoire ne peut rendre compte de I'accessibilité
réelle aux services. La raison en est que les clientéles se déplacent d'un territoire a

I'autre pour recevoir des services. Parce gu’elle tient compte a la fois de 'ensemble
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des ressources disponibles (indépendamment des frontiéres territoriales) et des
distances a parcourir pour accéder a ces ressources, la mesure de I'accessibilité est
particulierement bien adaptée a une analyse sur de petits territoires. Son utilisation
devrait permettre de mieux cerner le role de l'offre dans le modele explicatif des

variations de la consommation hospitaliere.

Enfin, il est vrai qu'on ne peut nier l'influence probable d’'un certain nombre d’autres
déterminants. La notion d’accessibilité, notamment, comprend des dimensions autres
gue celles reliées strictement a l'offre. Outre la capacité financiere de s’offrir des
services dont le role peut revétir une importance cruciale, les perceptions et les traits
culturels sont également des facteurs qui peuvent exercer une influence sur
'accessibilité. Cependant, le role de I'accessibilité financiere sur l'utilisation est limité
en raison du caractére universel et gratuit du régime. C’est pourquoi il est peut-étre

préférable de s’en tenir a un modeéle plus simple et plus facilement maitrisable.




Cadre d'analyse et modéle explicatif

La présente étude porte sur les facteurs déterminant les écarts observés dans le
recours a I'hospitalisation entre les zones résidentielles délimitées par les territoires de
CLSC. Le modele explicatif exprimé dans sa forme la plus simple postule que les
variations du recours a I'hospitalisation (I'utilisation des services) sont déterminées a
la fois par des écarts relatifs aux besoins des populations, et par des écarts quant a

I'offre dans la mesure ou celle-ci conditionne 'accessibilité aux services. Ce modeéle,

proposeé par I'équipe de I'Université de York, est représenté a la figure 1.

Figure 1

Facteurs socioéconomiques non
directement liés aux besoins

Besoins de la
population
B

b/'

Utilisation
u

D'aprés Carr-Hill et al. (1994)




Cadre d'analyse et modele explicatif

Ce modele suppose que I'importance de I'offre (O) dans un territoire donné dépend
non seulement des besoins de la population (B), mais également d’un ensemble de
conditions historiques et socioéconomiques qui sont considérées comme des facteurs
de production exogenes aux besoins (X). Le développement des ressources dépend
notamment des mécanismes de financement du systeme de soins qui ont été utilisés
au fil des ans. Selon les objectifs poursuivis (ou I'absence d’objectifs) et les moyens
utilisés pour atteindre ces objectifs, ces mécanismes ont pu permettre une meilleure
adéquation entre l'offre et les besoins ou, au contraire, ils ont pu entrainer une
évolution de l'offre qui s’est mal ajustée aux besoins, en maintenant, voire en
accentuant les disparités existantes. C’est pourquoi le modéle utilisé suppose que les
variations territoriales de [l'offre peuvent jusqu’a un certain point dépendre
légitimement des variations dans les besoins des populations (relation b), tout comme
elles peuvent étre l'effet de facteurs socioéconomiques indépendants des besoins

(relation x).

L'utilisation des services (U) est influencée par les besoins de deux manieres, soit
directement (relation a), soit indirectement par la médiation de I'offre (par les relations
successives b et c). D’autre part, l'utilisation dépend directement de I'offre (relation c).
Cette dépendance est notamment en cause lorsque des contraintes (ou toute forme
de rationnement) limitent la capacité de l'offre de répondre a la demande. Mais, de
maniere concomitante et paradoxale, il coexiste des secteurs ou l'offre suffit a elle-
méme a générer la demande (selon I'hypothése de la demande induite par I'offre). Le
secteur de la santé est particulierement vulnérable a cette coexistence des exces et
des carences puisque I'équilibre entre l'offre et la demande n’y est pas soumis aux
régulations du marché comme cela est le cas avec les produits de consommation

courants.
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Par ailleurs, comme les habitudes de consommation conditionnent [utilisation
présente, celle-ci agit alors comme facteur de maintien et de développement de I'offre.
C’est pourquoi, le modeéle présente l'offre et l'utilisation en interaction réciproque

(relations c et ¢’).

La construction de ce modeéle respecte I'hypothése centrale de I'étude, a savoir qu'il
existe un lien empirique entre les besoins et I'utilisation des services dont la mesure
ne peut se faire de maniere adéquate que si linfluence conjointe de l'offre sur
l'utilisation est simultanément prise en considération. Cette hypothese peut étre

représentée selon le graphique suivant.

Utilisation U

Besoinsde lapopulation B +

Dans ce graphique, la relation entre les besoins et 'utilisation est représentée par les
droites L, M et N. En se référant a chacune des droites individuellement , on constate
gue plus les besoins sont élevés, plus l'utilisation est forte. Toutefois, lorsqu’on passe

des droites L & M puis & N, on constate qu'une augmentation des besoins ne
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Cadre d'analyse et modele explicatif

s'accompagne pas d’'une augmentation correspondante de l'utilisation. La raison en
est que la relation entre les besoins et l'utilisation est médiatisée par 'offre. Pour un
méme niveau de besoins, l'utilisation s’accroit en fonction de l'offre. Les points
d’intersection I, m et n entre la droite de I'offre et les droites L, M et N montrent une
situation hypothétique ou l'utilisation diminue malgré un accroissement des besoins.
Ainsi, une analyse bivariée entre I'offre et I'utilisation laisserait paraitre une association
négative. Toutefois, la relation réelle (positive) entre ces deux variables est rétablie si
I'on prend soin de contrdler I'effet de I'offre par une analyse multivariée. C'est donc
par le recours a un modele statistique d'analyse multivariée que nous tenterons

d’établir ces relations réciproques entre les facteurs explicatifs.
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U nités d'observation et choix des variables

Les unités d'observation sont les populations des territoires de CLSC. Compte tenu
des valeurs extrémes que l'on y retrouve, les territoires des régions du Nord-du-
Québec, du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James ont été exclus de
'analyse. On obtient ainsi 163 unités d'observation, ce qui est tout a fait convenable

pour effectuer une analyse multivariée.

Le choix des variables s'est fait en fonction du cadre d'analyse et des données
disponibles. Le recours a I'hospitalisation constitue la variable dépendante. Une
seule variable d'offre a été retenue pour mesurer l'accessibilité aux ressources
hospitalieres. Cette variable concerne spécifiquement l'accessibilité aux ressources
en lits. Ce choix n’est pas aussi réducteur qu’il n’y parait de prime abord. La taille
d’un hopital, son budget de fonctionnement, ainsi que 'importance de son personnel,
sont étroitement associés au nombre de lits. Du fait de ces relations, le nombre de lits

est plut6t utilisé comme indicateur de la capacité de traitement des hopitaux.

Pour rendre compte des variations des besoins des populations, deux catégories de
variables sont utilisées : I'une concerne directement I'état de santé et l'autre les
conditions socioéconomiques susceptibles d’étre associées a la santé. L’état de
santé est pris comme un déterminant direct du recours aux services en raison de son
incidence sur les besoins. Quant aux conditions socioéconomiques, elles sont
considérées comme un déterminant indirect du recours aux services du fait de leur

relation avec I'état de santé. Voici donc les variables du modeéle :

] 11




Unités d’observation et choix des variables

= Recours 4 I'hospitalisation (variable dépendante)
TxHosp : Taux standardisé d'hospitalisation pour des soins physiques de
courte durée. Les hospitalisations en santé mentale, en obstétrique et en soins

aux nouveau-nés sont exclues du calcul. La standardisation est effectuée selon
le sexe et par groupes d'age quinquennaux.

= Accessibilité géographique
AccésLits : Mesure l'accessibilité aux lits de courte durée en fonction de la
distance qui sépare la population d'un territoire de CLSC des hopitaux

susceptibles de la desservir ainsi que de la compétition provenant des autres
populations susceptibles d'étre desservies par les mémes hopitaux.

= Etat de santé
EspVie : Espérance de vie a la naissance.
TxMort : Taux de mortalité (standardisé selon I'age et le sexe).
IncapaN : Proportion de la population devant limiter ses activités en raison
d'une incapacité physique, d'une incapacité mentale ou d'un probléme de santé
chronique (standardisée selon I'age et le sexe).

= Conditions socioéconomiques

% FaibScoN : Proportion des adultes ayant moins de treize ans de scolarité
(standardisée selon I'age et le sexe).

% FaibRevN : Proportion des personnes vivant dans des ménages dont le
revenu est inférieur au seuil de faible revenu (standardisée selon I'age et le
sexe).

RevMoyen : Revenu moyen des ménages.

TXChdém : Taux de chémage.

RapEPN : Rapport des individus qui occupent un emploi par rapport a la population
(standardisé selon I'age et le sexe).

|
12




Unités d’observation et choix des variables

Les variables suivantes ont également été considérées. Elles n’ont toutefois pas été

retenues parce qu’elles donnaient des résultats incohérents ou non significatifs.

Proportion de la population active ceuvrant dans le secteur primaire
Proportion des ménages qui sont locataires
Proportion des personnes agées de 65 ans et plus qui vivent seules

Proportion des ménages habitant des logements nécessitant des réparations
majeures

Proportion des ménages habitant des logements nécessitant des réparations
mineures

Proportion du revenu consacré au logement par les locataires

Proportion du revenu consacré au logement par les propriétaires

Les sources de données sont le fichier MED-ECHO pour les hospitalisations, le
recensement de 1991 pour les données sur lincapacité et les conditions
socioéconomiques, tandis que les données sur la mortalité proviennent du Bureau de

la statistique du Québec.

Les variables explicatives sont considérées comme des facteurs de risque dont la
relation attendue avec la variable dépendante est soit positive (dans le cas des
facteurs TxMort, % FaibScoN, IncapaN, % FaibRevN et TxChém), soit négative
(EspVie, RevMoyen et RapEPN). Au départ, les indicateurs reliés au logement ont été
inclus dans le modéle parce que, pensions-nous, ils pouvaient révéler une certaine
précarité des conditions de vie. Toutefois, cette hypothése ne s’étant pas avérée

fondée, ils ont été abandonnés.
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M odéle d'analyse statistique

L'analyse multivariée se fera a l'aide d'un modele de régression. Selon I'hypothese
retenue, l'utilisation des services de santé (U) par une population est une fonction (f)
de l'offre des services (ou ressources) disponibles (O) et d’'un certain nombre de
variables liées directement ou indirectement a I'état de santé de cette population. Ces
variables sont désignées comme étant les variables de besoins (B). Sous forme

d’équation mathématique, on obtient pour le CLSC i :
Ui = f (Oi, Bi) (1)

En contrepartie, on se doit d’admettre I'hypothése que l'offre soit conditionnée par les

besoins et l'utilisation des services. On aurait alors :
Oi = f (Ui,Bi) (2

Si 'on admet comme plausibles les équations 1 et 2, cela signifie que I'utilisation et
I'offre peuvent étre mutuellement déterminées I'une par l'autre. Un tel phénomeéne est
qualifié¢ en statistigue d’endogénéité. On désigne ainsi « B» comme variable
exogene alors que « U » et « O » sont les variables endogenes. Or, les modeéles
statistiques qui s’appliqguent habituellement risquent de donner des estimations

biaisées en présence d’endogénéite.

C’est pourquoi la premiére étape de la démarche a été de vérifier s'il y avait présence
d’endogénéité ou non. En l'absence d’endogénéité, I'analyse multivariée se fait par la
méthode habituelle de la régression linéaire par les moindres carrés. En présence
d’endogénéité, il est jugé préférable de procéder par la méthode de la régression

linéaire en deux étapes ( two stage least square regression ). A la différence de la
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régression linéaire ordinaire, ou la modélisation de l'utilisation se fait directement par
'équation 1, dans la régression en deux étapes, l'offre est d’abord modélisée en
fonction des variables exogenes de besoins, ce qui permet d’obtenir les valeurs
prédites de « O » selon « B ». Dans une deuxieme étape, ce sont les valeurs prédites
plutét que les vraies valeurs de l'offre (O) qui, avec les variables de besoins (B),

servent a la modélisation de I'utilisation (U) selon I'équation 1.

Dans sa forme particuliere, le modéle retenu est le suivant. L'’utilisation des services
(U) s’exprime comme étant le taux standardisé d’hospitalisation (TxHosp). L'offre des
services de santé (O) peut étre quantifiee a l'aide de la mesure d’accessibilité
géographique aux ressources en lits (AccesLits). Quant aux variables de besoins (B),
elles comprennent les indicateurs directs de l'état de santé (EspVie, TxMort et
IncapaN) ainsi que les indicateurs indirects caractérisant les conditions de vie
socioéconomiques (% FaibScoN, % FaibRevN, RevMoyen, TxChém et RapEPN).

Pour le CLSC i, le modele associé a I'équation 1 se formule comme suit :

TxHosp = bo + b; AccésLits + b, EspVie +... + b, RapEPN + e

ou bo, bl, bz et bn

sont les coefficients a estimer et ou e est le terme d’erreur.

Bien entendu, I'ensemble des variables de besoins n’ont pas pu étre incluses dans les
modeles. La sélection des variables s’est faite en fonction des critéres habituels. Les
variables significatives au seuil de 5% (p O 0,05) ont été retenues. Des tests ont
cependant été effectués pour vérifier si l'utilisation d’'un seuil moins strict pouvait

modifier le choix des variables retenues. Un autre critere considéré a été la
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BN

contribution des variables a [l'explication du phénomene étudié. En termes

statistiques, on parle de contribution au R%

Afin de vérifier la validité des modéles proposés, de nombreux essais préalables ont
été effectués en forgant I'entrée de variables non significatives au seuil de 5 %. Par
ailleurs, pour éviter des problemes de multicolinéarité, nous avons évité d’inclure deux
variables étroitement associées l'une a l'autre en choisissant celle qui contribuait le
plus au R? du modéle. Enfin, les conditions d'utilisation des méthodes de régression

ont fait 'objet de plusieurs tests.

Des tests visant a déterminer si I'on devait appliquer une transformation logarithmique
aux variables ont été effectués. Les résultats indiquent qu’il est préférable d’utiliser le
logarithme naturel du taux standardisé d’hospitalisation comme variable dépendante.

L’absence d’hétéroscédasticité des erreurs a pu également étre vérifiée.

| 17







Corrélations simples entre I'hospitalisation et les variables d'analyse

Afin de mieux saisir la portée des variables mises en relation, une série de
corrélations simples ont été effectuées avant de procéder a l'analyse multivariée.
Cette analyse a permis de constater que les relations entre la variable dépendante et
les variables de besoins varient d'une région a l'autre quant a leur intensité et parfois
méme quant au sens de la relation. Les régions ont été regroupées sur cette base
afin d'illustrer ce phénomene. Le premier regroupement comprend les régions
densément peuplées de Montréal et de Laval (plus les deux territoires de CLSC de
Longueuil). Le deuxiéme est constitué des régions éloignées que sont la Cote-Nord,

I'Abitibi-Témiscamingue ainsi que la Gaspésie—iles-de-la-Madeleine.

Tableau 1

Corrélations simples entre le taux standardisé d'hospitalisation et les indicateurs de besoins

selon le type de régions, Québec, 1991

Montréal et Laval ~ Régions éloignées  Autres régions Ensemble des régions

n=43 n=22 n=99 n =163
AccesLits 0,30 0,64 ** 0,61 ** 0,72 ¥**
Espvie -0,89 *** 0,07 -0,34 *x -0,24 **
TxMort 0,85 *** -0,08 0,31 ** 0,17*
IncapaN 0,80 *** 0,39 0,26 ** 0,08
% FaibScoN 0,71 *** 0,46 * 0,31 * 0,55 ***
% FaibRevN 0,66 ** 0,02 0,24 * 0,02
RevMoyen -0,67 *** -0,04 -0,33 #** -0,26 ***
TxChém 0,48 ** 0,16 0,43 *** 0,52 **
RapEPN -0,68 *** -0,25 -0,46 *** -0,58 **

*:p£0,05 ®*:p£0,01 ®% 0 £ 0,001
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Enfin, un troisiéme regroupement est constitué des régions du Bas-Saint-Laurent, du
Saguenay—Lac-Saint-Jean, de Québec, de la Mauricie—Bois-Franc, de [|'Estrie, de
I'Outaouais, de la Chaudiere-Appalaches, de Lanaudiere, des Laurentides et de la

Montérégie.

Sauf pour les régions de Montréal et de Laval, la mesure d'accessibilité est fortement
associée au taux standardisé d'hospitalisation. C'est dire que plus l'accessibilité
géographique est grande, plus les taux d'hospitalisation ont tendance a étre éleveés.
Contrairement a ce qu’on vient d’'observer pour I'accessibilité, les indicateurs de I'état
de santé (EspVie, TxMort et Incapacité) et la plupart des indicateurs
socioéconomiques (% FaibScoN, % FaibRevN, RevMoyen, RapEPN) sont davantage
reliés a la consommation hospitaliere dans la région de Montréal et de Laval qu'ils ne

le sont ailleurs.

La situation des régions éloignées est particuliere. On y constate d’abord une forte
association entre I'accessibilité et la consommation hospitaliere. Par contre, la faible
scolarité est la seule variable de besoins significativement liée a I'hospitalisation.
L'incapacité s’approche du seuil de signification (p = 0,07), mais paradoxalement, le

sens négatif de la relation est contraire au sens attendu.

Dans les autres régions, toutes les variables significativement associées a la variable
dépendante le sont dans un sens identique a celui des régions de Montréal et de
Laval. Toutefois, la force des relations y est différente : tandis que I'accessibilité
géographique y a une importance nettement plus forte, le rdle des variables de

besoins y est plus faible.

En somme, cette breve analyse des corrélations simples laisse supposer qu’il existe

une diversité des déterminants de la consommation hospitaliére sur le plan régional.
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Dans les régions de Montréal et de Laval, les indicateurs de besoins semblent jouer
un réle déterminant, alors que l'importance de l'accessibilité serait plus faible. Dans
les régions éloignées, l'accessibilité semble étre un facteur qui influence fortement la
consommation, alors que les indicateurs socioéconomiques, sauf la faible scolarité, ne
semblent pas jouer un rOle significatif. Dans les autres régions, on retrouve une
situation qui s'apparente a celle de Montréal et de Laval, mais ou I'importance de
l'accessibilité est plus grande et ou le rdle des indicateurs socioéconomiques est

moins déterminant.
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En permettant de tenir compte des effets de linteraction entre les variables, l'analyse
multivariée devrait permettre une analyse plus fine des déterminants du recours a
I'nospitalisation. Rappelons a cet égard I'hypothése centrale de cette étude, a savoir
gue linfluence des besoins sur la consommation hospitaliere ne peut étre mesurée
adéquatement que si I'on contréle simultanément l'influence de I'offre. L’utilisation
d’'un modeéle de régression devrait permettre de déceler et de mesurer l'influence des
variables qui, au-dela de I'accessibilité géographique, jouent un rble déterminant sur

le recours a I'hospitalisation.

Deux modeles de régression sont présentés plus bas : le premier pour les territoires
de CLSC des régions de Montréal et de Laval, et le deuxiéeme pour I'ensemble des
territoires. Plutot que d'utiliser les valeurs des variables telles quelles, il est fréquent,
dans des modéles de régression, de recourir a des transformations de ces variables.
Aprés avoir effectué des tests sur la forme fonctionnelle, il a été décidé d'utiliser le
logarithme naturel des taux d'hospitalisation plutdt que les taux eux-mémes. Il s’agit la
d'une procédure dont l'utilisation est courante en statistique. Quant aux variables

explicatives, elles n’ont pas été transformées.
1. Modele pour les régions de Montréal et de Laval

Dans les régions de Montréal et de Laval, comme il y a absence d'endogénéité, le
modele présenté est un modele de régression ordinaire. Ce modéle comprend toutes
les variables de besoins dont le seuil de signification (Prob. > |t|) est inférieur a 0,01.
L'accessibilité ne serait pas présente dans le modele si son entrée n'avait pas été

forcée.
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Tableau 2

Modéle de régression linéaire
Territoires de CLSC des régions de Montréal et de Laval (n = 41)

R2 0,8854 F 97,862

R? gjusté 08764 Prob. > F 0,0001
Variable Parameétre Ecart type Béta t Prob. > [t|

Accessibilité 0,0008 0,0204 0,0023 0,04 0,9681

% FaibScoN 0,0067 0,001 0,4164 6,566 0,0001

Espvie -0,03874 0,0038 -0,6623 -10,222 0,0001

(constante) 7,0347 0,3312 21,241 0,0001

On observe qu'avec un R? ajusté de 0,88, le pourcentage de la variance des taux
d'hospitalisation expliqué par le modele est trés élevé. Deux variables ressortent
principalement en tant que facteurs explicatifs des variations des taux
d'hospitalisation : tout d'abord, I'espérance de vie (béta = -0,66)' et, dans une
moindre mesure, le pourcentage de la population ayant un faible niveau de scolarité
(béta = 0,42). Par contre, il n'y aurait pas d'effet significatif de I'accessibilité sur le
recours a l'hospitalisation. Ces résultats renforcent l'idée que les besoins des
populations sont le principal déterminant du recours a I'hospitalisation dans ces
régions, alors que les écarts d'accessibilité n'‘ont pas l'importance requise pour

entrainer des effets significatifs.

1. Comme les variables ont des échelles de valeurs qui sont différentes les unes des autres, les coefficients
de régression ne sont pas comparables. Les bétas sont des coefficients qui, ayant été standardisés,
peuvent étre comparés les uns aux autres. Dans un certain sens, ils permettent de mesurer I'importance de
chacune des variables.
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2. Modéle pour tout le Québec

Le modele qui s'applique a I'ensemble des territoires de CLSC est un modeéle de
régression en deux étapes puisqu'il y avait présence d'endogénéité. Les variables
exogenes qui ont servi a obtenir les valeurs prédites de la variable Accessibilité sont
les suivantes : EspVie, IncapaN, % FaibScoN, RapEPN, % FaibRevN et RevMoyen.
Par ailleurs, une variable dichotomique a été introduite dans le modéle afin de tenir
compte de la situation particuliere des régions éloignées. Cette variable permet de
distinguer les territoires qui font partie des régions éloignées (RégEloi = 1, n = 22) des

autres (RégEloi = 0, n = 141).

Tableau 3

Modéle de régression en deux étapes
Ensemble des territoires de CLSC, sauf ceux des régions nordiques (n = 163)

R2 0,6291 F 66,984
R? gjuste 06197 Prob. > F 0,0001
Variable Paramétre  Ecart type Béta T Prob. > [t|
Accessibilité 0,13222 0,0287 0,5512 4,604 0,0001
% FaibScoN 0,00614 0,0015 0,2378 3,956 0,0001
Espvie -0,02263 0,0069 -0,1681 -3,265 0,0013
RégEIoi 0,25063 0,0446 0,3241 5,613 0,0001
(constante) 5,41993 0,5783 9,371 0,0001

Le modéle de régression confirme le réle prédominant de l'accessibilité comme
déterminant de la consommation hospitaliere (béta = 0,55). Parmi les indicateurs de

besoins, la faible scolarité ressort comme la variable la plus étroitement associée a la
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consommation (béta = 0,24). L'espérance de vie est la seule autre variable de
besoins qui entre dans le modeéle. Par ailleurs, le seul fait de résider dans une région
éloignée est associé a une consommation plus forte. On peut ainsi poser comme
situation hypothétique une situation ou deux populations données auraient la méme
espérance de vie, le méme niveau de scolarisation et la méme accessibilité aux
ressources hospitalieres. Selon les résultats du modéle de régression, la probabilité

d’étre hospitalisé serait alors de 28 % (soit **%

- 1) plus élevée pour la population
d’'un CLSC d'une région éloignée que pour la population d’'un CLSC n’appartenant
pas a une région éloignée. Bien que cette étude ne permette pas d’expliquer ce
phénomene, il est possiblement lié a certaines caractéristiques de ces régions.
Notamment, I'éloignement et la dispersion des clientéles peuvent rendre plus difficile
un suivi ambulatoire, ce qui inciterait les médecins a recourir plus fréquemment a

I'hospitalisation.
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Conclusion

Cette analyse des déterminants de la consommation hospitaliere aura permis de
souligner la diversité des situations régionales. L'analyse particuliere portant sur les
régions de Montréal et de Laval a permis d'illustrer ce qui représente une sorte d'idéal
type. D'abord, a 88 %, le pourcentage de la variance expliquée par le modéle est
exceptionnellement élevé. Mais surtout, les variations des taux d'hospitalisation ainsi
expliquées par le modele le sont par des variables de besoins : les populations les
plus vulnérables étant celles qui sont hospitalisées le plus frequemment. Parmi
'ensemble des indicateurs de besoins, I'espérance de vie et la faible scolarité se
révelent ceux qui traduisent le mieux les besoins pour cette catégorie de services
importante. Enfin, soulignons que le pourcentage élevé d'explication des variations
des taux d'hospitalisation est d'autant plus a souligner qu'il s'agit de taux standardisés,

ce qui exclut I'age et le sexe comme facteurs explicatifs.

Le modele s'appliquant a I'ensemble des territoires de CLSC se caractérise par le role
dominant de l'accessibilité géographique comme facteur de consommation.
Théoriquement, selon le modele présenté au départ, I'accessibilité géographique, par
sa relation étroite avec I'offre, peut dépendre a la fois des besoins et des facteurs de
production exogenes aux besoins. Toutefois, il est raisonnable de penser que pour
'essentiel, I'offre de services dépend davantage des facteurs de production que des
besoins. Le modele théorique présenté par les chercheurs de I'Université de York se
veut un modéle général. L’influence des besoins sur l'offre actuelle de services est
certainement plus grande en Angleterre gu’elle ne I'est au Québec, puisque depuis
vingt ans, le systtme de santé anglais est financé selon une formule d’allocation
fondée sur des indicateurs de besoins. Par ailleurs, les variations des taux

standardisés d’hospitalisation (qui vont de 74,4 a 283,7 pour 1 000 habitants) sont
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Conclusion

d’'une ampleur telle qu’elles vont au-dela de ce que des variations dans les besoins
des populations pourraient légitimement justifier, surtout que la standardisation fait en

sorte que I'age est exclu comme facteur explicatif des variations de taux.

Lorsqu'on contrble I'effet d'interaction de l'accessibilité géographique, I'espérance de
vie et la faible scolarité demeurent les variables de besoins qui prédisent le mieux les
variations des taux d'hospitalisation a I'échelle du Québec. Il s’agit donc des mémes
variables que celles retenues dans les régions de Montréal et de Laval ou, comme
nous l'avons vu, l'accessibilité ne joue pas un réle déterminant. Le fait que l'on
retrouve les mémes variables dans les deux modeles renforce I'hypothese qu'il
s’agisse des meilleurs indicateurs de besoins disponibles. Méme si I'on a pu observer
dans le tableau 1 que certains autres indicateurs sont significativement corrélés avec
la consommation hospitaliere, les résultats obtenus avec les modeéles de régression
montrent que leur effet n’est pas indépendant de I'accessibilité géographique. Seules
'espérance de vie et la faible scolarité semblent avoir un effet qui va au-dela de

I'accessibilité géographique.

Les deux modéles different en ceci que l'accessibilité, qui n'exerce pas une influence
significative dans les régions de Montréal et de Laval, est par contre un facteur
déterminant de consommation lorsque I'on considére I'ensemble des territoires de
CLSC. Ce résultat ne pose pas de probleme d'interprétation. L'accessibilité aux
services dans le territoire formé par les régions de Montréal et de Laval est a la fois
plus homogeéne et relativement plus faible qu’elle ne I'est dans la plupart des autres
territoires. Les écarts d'accessibilité sont beaucoup plus prononcés lorsqu’on
considere I'ensemble du territoire du Québec, ce qui donne un poids potentiel plus

lourd a ce facteur.
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Conclusion

Malgré cette différence fondamentale, les résultats des deux modeéles se rejoignent en
retenant 'espérance de vie et la faible scolarité comme les variables de besoins qui,

au-dela de I'accessibilité, conditionnent le plus la consommation hospitaliere.

Par ailleurs, en démontrant que, de maniere générale, I'accessibilité géographique
'emporte sur les besoins comme facteur déterminant de la consommation, cette étude

témoigne du chemin qu’il reste a parcourir pour atteindre une plus grande équité

d’acces aux services.
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Données utilisées dans le modéle de régression
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Données utilisées dans le modéle de régression

Indice Espérance Taux Taux
Territoires de CLSC d’accessibilité* devieala standardisé standardisé
naissance’ de faible d’hospitaliastion*
scolarité®
Région du Bas-Saint-Laurent (01)
CLSC 01101 RIMOUSKI-NEIGETTE 3,24 78,3 33,6 86
CLSC 01102 MITIS 3,30 76,0 44,0 76
CLSC 01103 MATANE 3,25 76,5 47,9 111
CLSC 01105 MATAPEDIA 4,88 78,0 50,5 132
CLSC 01301 LES BASQUES 3,73 77,4 51,1 70
CLSC 01302 SAINT-ELEUTHERE 4,61 75,2 56,2 93
CLSC 01303 RIVIERE-DU-LOUP 4,74 78,0 41,6 95
CLSC 01304 KAMOURASKA 4,71 78,2 44,8 117
CLSC 01305 CABANO 4,43 76,4 52,0 96
Région du Saguenay-Lac-Saint-Jean (02)
CLSC 02101 FJORD 2,34 75,1 43,5 68
CLSC 02102 SAGUENAY 3,53 76,2 41,1 88
CLSC 02103 JONQUIERE 5,02 76,0 35,7 102
CLSC 02106 CHICOUTIMI 4,98 76,3 33,2 90
CLSC 02202 DOMAINE-DU-ROY 4,63 75,8 47,6 129
CLSC 02203 MARIA-CHAPDELAINE 4,38 76,2 51,6 139
CLSC 02204 LAC-SAINT-JEAN-EST 5,55 76,2 43,2 112
Région de Québec (03)

CLSC 03301 CHARLESBOURG 3,27 78,6 29,7 79
CLSC 03302 ORLEANS/*BEAUPORT 3,22 76,3 36,0 75
CLSC 03304 *CHARLEVOIX-EST/CHARLEVOIX-OUEST 3,81 76,1 49,1 104
CLSC 03305 *ORLEANS/BEAUPORT 3,17 77,3 38,4 79
CLSC 03306 CHARLEVOIX-EST/*CHARLEVOIX-OUEST 1,90 76,2 50,6 47
CLSC 03501 PORTNEUF 1,54 77,2 42,5 76
CLSC 03505 *LAURENTIEN/DUBERGER-VANIER-LES SAULES 3,12 78,7 25,2 73
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Indice Espérance Taux Taux
Territoires de CLSC d’accessibilité* devieala standardisé standardisé
naissance’ de faible d’hospitaliastion*
scolarité®
CLSC 03506 LORETTEVILLE/VAL-BELAIR 2,97 78,8 37,2 85
CLSC 03508 SILLERY/SAINTE-FOY 4,65 80,3 15,1 69
CLSC 03601 QUEBEC-HAUTE-VILLE 4,04 80,3 18,9 73
CLSC 03602 QUEBEC-BASSE-VILLE 3,99 72,8 48,4 106
CLSC 03603 LIMOILOU 3,94 76,3 40,6 96
CLSC 03605 LAURENTIEN/*DUBERGER-VANIER-LES SAULES 3,87 75,6 40,5 96
Région de la Maurice-Bois-Francs (04)
CLSC 04101 HAUT-SAINT-MAURICE 7,87 75,7 47,9 166
CLSC 04102 MEKINAC 2,98 78,5 49,6 77
CLSC 04103 CENTRE-DE-LA-MAURICIE 4,48 76,8 39,1 92
CLSC 04202 DRUMMOND 4,51 77,0 44,4 96
CLSC 04203 ARTHABASKA 3,46 77,6 45,9 104
CLSC 04204 DE L'ERABLE 2,83 77,1 50,3 87
CLSC 04301 MASKINONGE 3,92 76,1 49,9 76
CLSC 04302 TROIS-RIVIERES 4,19 77,9 32,9 76
CLSC 04303 DES CHENAUX 3,07 79,1 44,1 72
CLSC 04304 NICOLET-YAMASKA 5,93 76,6 45,1 81
CLSC 04305 CAP-DE-LA-MADELEINE 3,28 78,1 38,2 80
CLSC 04306 BECANCOUR 4,75 78,1 43,7 76
Région de L'Estrie (05)

CLSC 05101 GRANIT 4,61 76,6 59,3 98
CLSC 05102 ASBESTOS 3,81 76,7 47,1 99
CLSC 05103 HAUT-SAINT-FRANGOIS 2,57 77,6 53,4 86
CLSC 05104 VAL SAINT-FRANCOIS 2,44 78,0 45,8 83
CLSC 05105 COATICOOK 1,62 77,5 49,6 70
CLSC 05106 MEMPHREMAGOG 4,14 77,4 43,5 98
CLSC 05107 FLEURIMONT/LENNOXVILLE 3,66 78,0 37,9 83
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Indice Espérance Taux Taux
Territoires de CLSC d’accessibilité* devieala standardisé standardisé
naissance’ de faible d’hospitaliastion*
scolarité®
CLSC 05108 SHERBROOKE 3,03 78,7 32,8 88
Région de Montréal-Centre (06)
CLSC 06101 LAC SAINT-LOUIS 2,23 81,6 15,9 55
CLSC 06103 *PIERREFONDS/DOLLARD-DES-ORMEAUX 2,49 78,3 26,7 63
CLSC 06104 PIERREFONDS/*DOLLARD-DES-ORMEAUX 2,48 80,6 21,4 61
CLSC 06105 LACHINE 3,38 77,2 34,1 79
CLSC 06201 POINTE-SAINT-CHARLES 2,86 72,7 60,4 102
CLSC 06202 SAINT-PAUL/*VERDUN 3,70 76,0 41,1 83
CLSC 06204 *SAINT-PAUL/VERDUN 3,04 77,2 46,3 79
CLSC 06206 LASALLE 3,69 78,5 38,4 71
CLSC 06301 RIVIERE-DES-PRAIRIES 2,96 77,7 45,6 67
CLSC 06302 POINTE-AUX-TREMBLES 2,36 75,8 42,6 81
CLSC 06303 *MERCIER-EST/ANJOU 3,14 76,0 41,1 87
CLSC 06304 MERCIER-OUEST 2,93 77,0 35,4 74
CLSC 06305 HOCHELAGA-MAISONNEUVE 2,90 73,3 53,0 96
CLSC 06306 ROSEMONT 3,00 77,4 37,7 81
CLSC 06308 MERCIER-EST/*ANJOU 3,93 78,0 34,3 64
CLSC 06309 SAINT-LEONARD 3,30 79,2 43,2 75
CLSC 06401 *COTE-DES-NEIGES/MONT-ROYAL/SNOWDON 2,43 82,7 23,7 61
CLSC 06402 COTE-DES-NEIGES/MONT-ROYAL*SNOWDON 1,94 79,6 29,3 58
CLSC 06403 COTE-SAINT-LUC 2,01 80,4 21,4 56
CLSC 06404 COTE-DES-NEIGES/*MONT-ROYAL/SNOWDON 3,77 82,4 13,3 48
CLSC 06501 NOTRE-DAME-DE-GRACE/MONTREAL-OUEST 2,24 79,8 23,3 64
CLSC 06503 METRO 3,20 77,4 13,6 59
CLSC 06504 SAINT-LOUIS DU PARC 3,76 76,8 39,8 84
CLSC 06505 SAINT-HENRI 3,67 73,2 46,3 87
CLSC 06601 MONTREAL-NORD 2,99 76,7 47,0 84
]
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Données utilisées dans le modéle de régression

Indice Espérance Taux Taux
Territoires de CLSC d’accessibilité* devieala standardisé standardisé
naissance’ de faible d’hospitaliastion*
scolarité®
CLSC 06603 SAINT-MICHEL 3,38 78,7 55,3 79
CLSC 06605 AHUNTSIC 3,46 78,0 31,5 69
CLSC 06606 BORDEAUX-CARTIERVILLE 3,53 81,3 30,0 59
CLSC 06608 SAINT-LAURENT 3,07 80,9 29,4 61
CLSC 06701 MONTREAL-CENTRE-SUD 3,10 70,5 45,9 98
CLSC 06702 PLATEAU MONT-ROYAL 3,29 73,2 34,7 82
CLSC 06704 PARC-EXTENSION 3,20 80,0 57,1 69
CLSC 06705 MONTREAL-CENTRE-VILLE 3,90 67,2 334 107
CLSC 06706 VILLERAY 3,42 76,8 44,5 78
CLSC 06707 PETITE PATRIE 3,37 75,9 44,0 81
Région de I'Outaouais (07)
CLSC 07101 HULL 3,01 76,6 37,1 80
CLSC 07102 AYLMER-LUCERNE 2,74 77,8 36,0 56
CLSC 07103 POINTE-GATINEAU 2,72 77,1 40,8 76
CLSC 07104 MANIWAKI 5,32 75,3 53,8 176
CLSC 07105 BUCKINGHAM 3,21 75,6 44,6 108
CLSC 07106 GRACEFIELD 3,41 77,3 44,8 100
CLSC 07107 PONTIAC 2,98 75,9 56,4 78
CLSC 07109 GATINEAU 3,78 76,2 42,1 90
CLSC 07110 PAPINEAU 2,66 77,3 49,7 80
Région de I'Abitibi-Témiscamingue (08)
CLSC 08101 TEMISCAMING 5,52 76,3 49,7 65
CLSC 08102 VILLE-MARIE 5,12 76,1 50,5 103
CLSC 08103 ROUYN-NORANDA 4,38 76,6 46,6 108
CLSC 08104 ABITIBI-OUEST 3,78 77,2 54,9 146
CLSC 08105 ABITIBI 3,69 77,6 52,1 122
CLSC 08106 VALLEE-DE-L'OR 3,15 75,4 52,7 102
|
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Données utilisées dans le modéle de régression

Indice Espérance Taux Taux
Territoires de CLSC d’accessibilité* devieala standardisé standardisé
naissance’ de faible d’hospitaliastion*
scolarité®
Région de la Cote-Nord (09)
CLSC 09101 LES ESCOUMINS 4,88 75,1 49,7 130
CLSC 09102 FORESTVILLE 3,58 77,5 60,4 107
CLSC 09103 MANICOUAGAN 7,26 77,0 42,1 125
CLSC 09105 PORT-CARTIER 4,70 80,5 45,6 179
CLSC 09106 SEPT-ILES 5,60 76,9 45,0 154
CLSC 09107 CANIAPISCAU 3,47 84,0 47,4 115
CLSC 09109 MINGANIE 7,94 77,2 59,5 201
CLSC 09110 BASSE-COTE-NORD 8,31 78,0 75,9 254
Région de la Gaspésie-lles-de-la-Madeleine (11)
CLSC 11201 BONAVENTURE 4,67 79,5 48,8 130
CLSC 11203 PABOK 6,10 76,0 59,6 134
CLSC 11204 GASPE 4,64 77,6 51,0 120
CLSC 11205 GRANDE-VALLEE 4,01 79,7 65,4 110
CLSC 11206 ILES-DE-LA-MADELEINE 4,90 78,8 55,6 112
CLSC 11207 MURDOCHVILLE 4,43 73,5 45,8 141
CLSC 11208 DENIS-RIVERIN 6,70 75,7 58,3 137
CLSC 11209 AVIGNON 3,77 77,6 49,9 91
Région de la Chaudiére-Appalaches (12)
CLSC 12101 LAC ETCHEMIN 3,21 76,4 58,0 90
CLSC 12102 NOUVELLE-BEAUCE 3,16 78,1 45,0 80
CLSC 12103 BEAUCE-SARTIGAN 4,02 76,8 51,8 99
CLSC 12104 ROBERT-CLICHE 4,12 77,1 53,8 95
CLSC 12105 AMIANTE 5,61 77,4 434 103
CLSC 12401 CHAUDIERE/*DESJARDINS 4,78 77,9 34,3 95
CLSC 12402 *CHAUDIERE/DESJARDINS 3,91 79,3 31,7 77
CLSC 12403 BELLECHASSE 3,19 78,5 46,8 82
.
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Données utilisées dans le modéle de régression

Indice Espérance Taux Taux
Territoires de CLSC d’accessibilité* devieala standardisé standardisé
naissance’ de faible d’hospitaliastion*
scolarité®
CLSC 12404 LOTBINIERE 2,77 79,6 50,8 76
CLSC 12701 SAINT-JEAN-PORT-JOLI 3,65 77,5 46,3 79
CLSC 12703 SAINT-PAMPHILE 2,91 77,4 60,1 88
CLSC 12704 MONTMAGNY 3,23 76,2 50,7 93
Région de Laval (13)
CLSC 13801 DUVERNAY 2,95 77,2 32,3 69
CLSC 13803 CHOMEDEY 3,30 78,0 34,1 61
CLSC 13805 PONT-VIAU 3,00 79,5 34,3 65
CLSC 13807 SAINTE-ROSE-DE-LAVAL 2,68 78,8 34,6 63
Région de Lanaudiére (14)
CLSC 14201 D'AUTRAY 3,15 75,8 48,6 84
CLSC 14202 MATAWINIE 2,53 76,4 49,2 91
CLSC 14203 JOLIETTE 3,07 76,2 40,9 88
CLSC 14204 MONTCALM 3,19 76,2 51,9 80
CLSC 14205 LES MOULINS 4,08 77,1 43,8 78
CLSC 14206 ASSOMPTION 2,56 77,3 36,9 76
Région des Laurentides (15)
CLSC 15101 DEUX-MONTAGNES/MIRABEL 2,77 77,0 42,1 72
CLSC 15102 THERESE-DE-BLAINVILLE 3,00 77,7 36,6 67
CLSC 15103 ANTOINE-LABELLE 3,10 76,4 54,6 97
CLSC 15104 RIVIERE-DU-NORD/MIRABEL 3,00 75,9 443 77
CLSC 15105 LES PAYS-D'EN-HAUT 2,93 77,1 30,6 66
CLSC 15106 LES LAURENTIDES 2,26 76,3 45,8 68
CLSC 15107 ARGENTEUIL/MIRABEL 3,96 76,6 48,4 70
Région de la Montérégie (16)
CLSC 16101 CHATEAUGUAY 3,83 77,1 35,6 85
CLSC 16102 HAUT-SAINT-LAURENT 3,37 76,2 49,5 72
|
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Données utilisées dans le modéle de régression

Indice Espérance Taux Taux
Territoires de CLSC d’accessibilité* devieala standardisé standardisé
naissance’ de faible d’hospitaliastion®
scolarité®
CLSC 16103 VAUDREUIL-SOULANGES 2,76 78,0 36,5 65
CLSC 16104 BEAUHARNOIS-SALABERRY 3,50 76,8 45,2 85
CLSC 16201 BAS-RICHELIEU 3,39 76,9 40,4 87
CLSC 16203 LES MASKOUTAINS 2,71 78,0 45,9 85
CLSC 16204 VALLEE-DU-RICHELIEU 3,81 78,3 29,8 67
CLSC 16205 ACTON 3,34 76,4 55,6 82
CLSC 16206 HAUTE-YAMASKA 3,41 77,2 454 89
CLSC 16301 LAJEMMERAIS 3,43 79,7 31,1 68
CLSC 16304 BROSSARD 3,80 79,3 26,0 66
CLSC 16305 LA PRAIRIE 4,67 77,3 39,6 76
CLSC 16306 SAINT-HUBERT 3,44 76,6 41,0 80
CLSC 16307 LONGUEUIL-EST 3,15 76,4 37,1 78
CLSC 16308 LONGUEUIL-OUEST 3,23 78,4 42,8 78
CLSC 16401 BROME-MISSISQUOI 3,23 76,8 45,2 68
CLSC 16402 ROUVILLE 4,01 77,3 49,0 75
CLSC 16405 LES JARDINS DE NAPIERVILLE 4,16 76,7 50,5 75
CLSC 16406 HAUT-RICHELIEU 3,02 77,6 42,2 86

(1) Voir Piché et C6té, 1997.
(2) Calculée pour la période 1990-1994.

(3) Proportion de la population ayant moin de treize ans de scolarité en 1991 aprés standardisation selon I'age et le sexe.
(4) Hospitalisations pour de courts séjours en 1991, standardisation selon I'age et le sexe. Les hospitalisations en santé mentale, en
obstétrique, et en soins aux nouveau-nés sont exclues du calcul.
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