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Ce fascicule présente les résultats d’une enquête de santé 
menée en 2003 auprès des ménages de la région d’Iiyiyiu 
Aschii1. Une enquête similaire avait été réalisée par 
Santé Québec dans la région en 1991 (Santé Québec, 
1994). Après plus de dix ans, il devenait indispensable 
pour la Direction de santé publique du Conseil cri de la 
santé et des services sociaux de la Baie James 
(CCSSSBJ) de disposer d’un nouveau portrait de l’état 
de santé de sa population. L’enquête de 2003 avait donc 
pour objectif de fournir des renseignements à jour sur les 
principaux problèmes de santé et leurs déterminants afin 
de mieux planifier, administrer et évaluer les divers 
programmes sociaux et sanitaires de la région. 

2  Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James 
  Institut national de santé publique du Québec 

Depuis 2001, la Loi sur la santé publique attribue aux 
directions de santé publique du Québec le mandat de 
mener des enquêtes périodiques pour évaluer l’état de 
santé de leur population. Pour remplir ce mandat, les 
régions sociosanitaires de la province – à l’exception 
d’Iiyiyiu Aschii et du Nunavik – participent depuis 2000-
2001 à l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) menée par Statistique Canada.  

En 2003, la Direction de santé publique d’Iiyiyiu Aschii 
a décidé de se greffer à cette vaste démarche déjà en 
cours dans l’ensemble du Canada, et de conduire une 
enquête de type ESCC sur son territoire (Statistique 
Canada, 2003). Étant donné qu’elle fait partie du réseau 
du ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec (MSSS), la Direction de santé publique du 
CCSSSBJ a pu bénéficier de l’expertise de l’Institut 
national de santé publique du Québec (INSPQ) pour la 
coordination de l’analyse des résultats. La rédaction des 
fascicules a été confiée à différents professionnels du 
réseau québécois de la santé et de la Direction de santé 
publique d’Iiyiyiu Aschii, ainsi qu’à des intervenants du 
milieu universitaire. Les analyses dévoilées présentent à 
la fois les résultats de divers aspects de la santé des 
résidents d’Iiyiyiu Aschii, mais offrent aussi des 
comparaisons avec les données de 1991 pour la région, et 
les données de 2003 pour le reste du Québec (Santé 
Québec, 1994; Statistique Canada, 2003). Les analyses 
s’adressent à tous les intervenants (professionnels, 
administrateurs, planificateurs et chercheurs) intéressés 
par l’état de santé des résidents d’Iiyiyiu Aschii.  

Dix fascicules ont ainsi été produits dans le cadre de 
cette enquête : 

• Caractéristiques démographiques et sociales de la 
population habitant Iiyiyiu Aschii 

                                                 
1  L'appellation crie Iiyiyiu Aschii est utilisée tout au long du texte et 

désigne la région sociosanitaire des Terres-Cries-de-la-Baie-James. 

Habitudes alim
corporel 

• L’usage de la cigarette 
Habitudes de vie en matière de consommation 
d’alcool, de drogu
hasard et d’argent 
Pratiques
sa santé 
État de s
activités 

• Blessures et sécu
• Santé mentale 
• Utilisation et appréciatio
• Méthodes de l’enquête. 

Enfin, un dernier fascicule, les Faits saillants de 
l’enquête, présente brièvem
de cette enquête sanitaire. 

La réalisation de cette enquête a été rendue possible 
grâce à la participation de nombreux collaborateurs tout 
au long de son déroulement. Mentionnons notamment la 
contribution de Mme Jill Elaine Torrie, directrice des 
services spécialisés, et de M. Yv Bonnier-Viger, 
directeur de la santé publique du Conseil cri, lors des 
étapes de planification et de réalisation sur le terrain. 
Nous désirons aussi remercier la population cr
doit souligner la participation exceptionnelle. 

MÉTHODOLOGIE DE L’ENQUÊTE SU
SANTÉ DANS LES COLLECTIVITÉS 
CANADIENNES (ESCC
IIYIYIU ASCHII, 2003 

Cette enquête a été effectuée au cours de l’été 2003 
auprès d’un échantillon représentatif des résidents de 12 
ans et plus des neuf communautés d’Iiyiyiu Aschii : 
Chisasibi, Eastmain, Mistissini, Nemiscau, Oujé-
Bougoumou, Wa
Whapmagoostui.  

L’échantillon prévu de 1 000 personnes a été choisi au 
hasard parmi les résidents des ménages privés de la 
région. L’échantillon final inclut à la fois des résidents 
autochtones et non autochtones. La majorité des 
entrevues (85 %) ont été réalisées en face-à-face à l’aide 
d’un questionnaire assisté par ordinateur. Les personnes 
absentes lors de la première vague de collecte de données 
au cours de l’été 2003 ont é
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La participation à cette enquête est élevée : des 646 
ménages sélectionnés, 581 ont accepté de participer à 
l’enquête (90 %). Parmi ces ménages, 920 personnes 
éligibles sur les 1 074 (86 %) ont accepté de répondre 
aux questionnaires. Le taux de réponse combiné s’élève 
ainsi à 78 %. Les résultats de l’enquête ont été ajustés en 
fonction de la population de 12 ans et plus de la région 
d’Iiyiyiu Aschii faisant partie d’un ménage privé; ce qui 
exclut les personnes vivant en institution, telles les 
résidences pour personnes âgées. Notons que cette 
recherche exclut aussi les enfants de moins de 12 ans. 
Toutes les données présentées dans ce document ont été 
pondérées afin de pouvoir les inférer à l’ensemble de la 
population. 

Comme les données proviennent d’un échantillon, elles 
comportent une erreur d’échantillonnage dont on doit 
tenir compte. Un coefficient de variation (CV) a pour 
cette raison été utilisé afin de quantifier la précision des 
estimés et les barèmes de Statistique Canada ont été 
utilisés pour en qualifier la précision. La présence d’un 
astérisque «*» accompagnant une estimation signifie que 
cette dernière a une estimation marginale (CV entre 
16,6 % et 33,3 %). Les estimés dont la précision était 
jugée inacceptable (CV > 33,3 %), ou ceux dont le 
nombre de répondants était inférieur à 10, ont été 
supprimés et remplacés par les lettres « NP ». 

Les analyses statistiques concernant les comparaisons 
entre les sexes, groupes d’âge ou sous-régions ont été 
effectuées au seuil α de 0,05. Les comparaisons avec 
l’ensemble du Québec ont, pour leur part, été ajustées 
afin de prendre en compte les différences entre la 
structure d’âge de la population d’Iiyiyiu Aschii et celle 
du reste du Québec; ces comparaisons ont été effectuées 
au seuil α de 0,01 (Statistique Canada, 2003). 

Lorsque les questions posées étaient semblables, les 
résultats de l’enquête ont pu être comparés avec ceux de 
l’enquête menée dans la région en 1991 (Santé Québec, 
1994). Compte tenu des différences entre les méthodes 
d’échantillonnage des deux enquêtes, ces comparaisons 
ne concernent cependant que les Cris âgés de 15 ans et 
plus et incluent un ajustement des proportions qui tient 
compte de cette modification dans la structure d’âge de 
la population. Seules les données brutes sont toutefois 
présentées dans le texte afin d’éviter toute confusion 
possible avec les proportions ajustées. 

Pour plus de détails concernant les aspects 
méthodologiques de l’enquête, veuillez consulter le 
fascicule intitulé Méthodes de l’enquête. 

INTRODUCTION 

L’utilisation des services de santé au sein d’une 
population ne dépend pas seulement des besoins 
individuels qu’on y retrouve. Les caractéristiques du 
système de distribution des services comptent aussi 
parmi les multiples facteurs susceptibles d’entraver ou de 
faciliter les processus déterminant le recours à ces 
services (Andersen, 1995; Aday et al., 1999; Ricketts & 
Goldsmith, 2005). La structuration de l’offre de services 
sociosanitaires destinés aux neuf communautés de la 
région d’Iiyiyiu Aschii n’échappe pas aux 
problématiques organisationnelles associées à de vastes 
territoires (Campbell, 2002; Gruen et al., 2002; Godden 
et al., 2004; Lemchuck-Favel & Jock, 2004; Nagarajan 
2004). Les données sur l’accessibilité géographique 
(tableau A1, annexe) témoignent en effet d’une certaine 
fragilité de l’offre des services de première ligne dans un 
environnement d’éloignement, voire d’isolement, à 
l’égard des services hospitaliers et des services 
spécialisés2. 

La nature et l’ampleur des différences observées à cet 
égard dans la région d’Iiyiyiu Aschii par rapport au reste 
de la population québécoise, de même qu’entre les 
diverses communautés d’Iiyiyiu Aschii elles-mêmes, 
pourraient se traduire par des variations notables sur le 
plan de l’utilisation et de l’appréciation des services de 
santé, à moins que les modes d’organisation en place ne 
les pallient. L’étude de telles variations, soutenue par un 
modèle d’analyse reconnu (Andersen, 1995; Aday et al., 
1999; Ricketts & Goldsmith, 2005), est susceptible 
d’apporter un éclairage sur l’accès aux services et aux 
modalités organisationnelles pouvant en améliorer la 
prestation.  

Ce document présente les résultats d’un effort d’analyse 
des données de l’Enquête sur la santé des collectivités 
canadiennes réalisée en 2003 auprès des communautés 
de la région d’Iiyiyiu Aschii. En tenant compte de 
certaines limites méthodologiques, ces données ont été 
exploitées afin de :  

• Décrire l’état de la situation quant à l’utilisation et à 
l’appréciation des services par les membres des 
communautés de la région d’Iiyiyiu Aschii; 

                                                 
2  Ces indicateurs ayant été développés pour rendre compte des 

variations géographiques de la disponibilité des services à l’échelle 
du Québec, ils ne reflètent pas nécessairement la structure de la 
distribution des services dans la région d’Iiyiyiu Aschii. Ainsi, par 
exemple, l’hôpital de référence le plus proche n’est pas 
nécessairement celui qui est utilisé par les résidents de la région, 
mais il donne au moins une idée de la distance minimale à couvrir 
pour accéder aux services de cette catégorie d’hôpital. Les données 
du tableau A1 (annexe) ont simplement pour objectif de permettre au 
lecteur moins familier avec ce contexte particulier d’apprécier 
l’ampleur des différences observables. 

Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James   3 
Institut national de santé publique du Québec 
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• Apprécier la présence d’obstacles susceptibles 
d’entraver l’accès aux services de santé;  

• Mettre en lumière des pistes organisationnelles 
susceptibles d’améliorer le système de distribution 
de services destinés aux communautés de la région 
d’Iiyiyiu Aschii. 

ASPECTS CONTEXTUELS 

Le Conseil cri de la santé et des services sociaux de la 
Baie James (CCSSSBJ) fournit des services sociaux et de 
santé à neuf communautés cries éparpillées sur un 
immense territoire d’environ 350 000 km2, soit 
l’équivalent des 2/3 de la France, ou de Terre-Neuve et 
du Nouveau-Brunswick réunis. Cinq de ces 
communautés sont situées sur les côtes de la baie James 
et de la baie d’Hudson, alors que les quatre autres sont 
situées à l’intérieur des terres. Les communautés côtières 
sont, du sud au nord, Waskaganish, Eastmain, Wemindji, 
Chisasibi et Whapmagoostui. Whapmagoostui est la 
seule communauté située dans la baie d’Hudson et 
partage le même territoire que la plus méridionale des 
communautés inuites, soit Kuujjuarapik. Les 
communautés de l’intérieur (ou continentales) sont 
Waswanipi, Oujé-Bougoumou, Mistissini et Nemiscau.  

Quatre regroupements de communautés ont par ailleurs 
été définis en fonction de la taille de la population de 
chaque village au moment de l’enquête. Les deux plus 
grandes communautés de par la taille de leur 
population sont Chisasibi, avec environ 3 500 habitants, 
et Mistissini, située à un millier de kilomètres plus au 
sud, avec près de 3 000 habitants. Les communautés de 
taille moyenne ont des populations comprises entre 1 000 
et 2 000 habitants. C’est le cas de Wemindji, de 
Waskaganish et de Waswanipi, la communauté la plus 
méridionale. Les quatre plus petites communautés, soit 
Oujé-Bougoumou, Nemiscau, Eastmain, et 
Whapmagoostui, abritent pour leur part moins de 1000 
habitants.  

Cette grande dispersion géographique, ajoutée à 
l’éloignement des grands centres urbains, commande une 
organisation particulière des services de santé. Un aspect 
important en est que le CCSSSBJ dépend dans une plus 
grande mesure que toute autre région du Québec des 
services externes fournis par d’autres régions. Par 
exemple, les Services aux patients cris, qui possèdent des 
bureaux dans des hôpitaux de Chibougamau et Val-d'Or 
et dont le siège social est à Montréal, ont transporté 
16 193 patients et escortes en 2002 et 2003, 
principalement vers des établissements externes. Les 
principaux corridors de services à l’extérieur de la région 
sont, dans l’ordre d’importance, Val-d'Or, Chibougamou 
et Montréal.  

Au niveau de la région, chacune des neuf communautés 
est dotée d’une clinique médicale qui offre 
essentiellement des services de première ligne, de même 
qu’un centre hospitalier sous-régional à Chisasibi 
(offrant des services très limités) ainsi que d’autres 
services spécialisés, tels que la Protection de la Jeunesse. 
Le fonctionnement de ces cliniques repose surtout sur les 
infirmières. En fait, seules les cliniques les plus 
importantes bénéficient de la présence de médecins à 
temps plein, alors que les plus petites bénéficient des 
services de médecins selon un principe de rotation. Un 
service de soins dentaires, situé à l’hôpital de Chisasibi, 
offre un large éventail de soins dentaires préventifs et 
curatifs. Chaque communauté possède par ailleurs une 
clinique dentaire. Au moment de l’enquête, les 
communautés de plus grandes tailles bénéficiaient de 
dentistes permanents, alors que les plus petites étaient 
desservies par des dentistes itinérants3. Pour pallier 
l’insuffisance des effectifs de son personnel médical dans 
un contexte où il n’existe aucun cabinet médical privé, le 
Conseil cri a souvent recours à des médecins et dentistes 
contractuels, mieux connus sous le nom de 
«dépanneurs». Enfin, pour assurer la continuité des soins 
en dépit du taux de roulement élevé du personnel 
médical, les médecins du CCSSSBJ n’ont pas de patients 
qui soient les leurs : tous les patients d’une même 
communauté sont pris en charge par le médecin présent 
dans la communauté. 

ASPECTS MÉTHODOLOGIQUES 

Nous portons à l’attention du lecteur que l’enquête 
présentée dans ce fascicule était à l’origine conçue pour 
mesurer l’utilisation des services de santé au Canada de 
façon générale. Il n’a donc pas été possible de modifier 
le questionnaire conçu par Statistique Canada. Dès lors, 
certains modules et questions du questionnaire relatifs à 
l’organisation des services de santé se sont avérés peu 
pertinents pour la région d’Iiyiyiu Aschii dans le cadre 
de cette enquête. Le corollaire de cette rigidité de 
l’instrument de mesure est que certains modules n’ont 
tout simplement pas été pris en considération lors des 
analyses. 

MESURES DE L’UTILISATION ET DE L’APPRÉCIATION 
DES SERVICES DE SANTÉ  

Le module Utilisation des soins de santé du questionnaire 
de l’Enquête de santé dans les collectivités canadiennes 
s’intéresse aux différentes dimensions de l’utilisation des 
services de santé au cours de l’année précédant 
l’enquête. De cette section, nous avons principalement 
retenu les données relatives au type de professionnel mis 

                                                 
3  La situation a évolué depuis le moment de l’enquête. Chaque 

communauté bénéficie maintenant d’un dentiste permanent. 

4  Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James 
  Institut national de santé publique du Québec 
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à contribution (ex. : infirmière, médecin, psychologue, 
etc.), et à l’intensité (ex. : quantité, fréquence) des 
services utilisés par la population crie. Quelques 
questions tirées du module Visites chez le dentiste ont 
aussi été retenues dans le cadre de cette analyse, telles 
que la dernière fois où une personne a reçu des soins 
dentaires, ainsi que les raisons pour lesquelles une 
personne n’a pas reçu de soins dentaires.  

Les données recueillies dans cette section ont également 
permis d’examiner les besoins de services de santé non 
satisfaits. De telles données constituent un complément 
d’information pertinent pour quiconque s’intéresse à 
l’accès aux services de santé (Carr & Wolfe, 1976; Chen 
& Hou, 2002; Sanmartin et al., 2002; Ricketts & 
Goldsmith, 2005; Starkes et al., 2005). Les répondants 
devaient à ce sujet spécifier s’il leur était arrivé, au cours 
de la dernière année, de ne pas recevoir des services de 
santé dont ils auraient eu besoin. Le cas échéant, les 
répondants devaient rapporter la nature du besoin  non 
satisfait (problème mental ou émotif vs traitement d’une 
blessure), de même que les raisons pour lesquelles ils 
n’avaient pas obtenu de services (ex. : pas disponible 
dans la région, délai trop long, etc.). 

En plus de poser des questions concernant l’utilisation 
des soins de santé et les besoins non satisfaits, l’enquête 
demandait l’opinion des gens de 15 ans et plus à l’égard 
des soins de santé. Le module portant sur la satisfaction 
par rapport à la disponibilité demandait aux répondants 
d’évaluer la disponibilité et la qualité des soins de santé, 
premièrement à la grandeur de la province de Québec, 
puis à l’échelle de leur propre communauté. À des fins 
d’analyse, les réponses ont été dichotomisées, c’est-à-
dire classées soit dans la catégorie « excellent/bon » ou la 
catégorie « passable/mauvais ». Une autre question était 
centrée sur l’expérience réelle plutôt que la perception 
générale : on a demandé aux gens ayant reçu des soins de 
santé au cours de la dernière année d’en évaluer la 
disponibilité et la qualité. Les réponses à ces questions 
basées sur les perceptions doivent être  interprétées avec 
prudence, car le taux de non-réponse était plutôt élevé 
(entre 12 % et 23 %) au sein des plus jeunes gens et de 
ceux n’ayant pas eu de contact récent avec le système de 
soins de santé. 

VARIABLES EXPLICATIVES 

Bien que les besoins de santé demeurent le principal 
déterminant de l’utilisation des services, d’autres facteurs 
interviennent dans l’initiation et l’évolution de cette 
démarche individuelle. La ventilation des données en 
fonction de ces facteurs permet d’apprécier les variations 
observées au sein de la population d’Iiyiyiu Aschii.  

Le modèle d’analyse développé par Andersen (Andersen 
et al., 1983; Andersen, 1995) a permis de sélectionner six 

variables susceptibles d’influencer l’utilisation et 
l’appréciation des soins de santé. Dans ce cas-ci, les 
variables démographiques (âge et sexe) de même que le 
niveau de scolarité4 ont été retenus en lien avec la 
prédisposition à recourir aux soins et services. Les 
questions relevant, auprès de chaque répondant, la 
perception de son état de santé actuel et la présence d’un 
ou de plusieurs problèmes chroniques diagnostiqués par 
un médecin (ex. : diabète) ont aussi été retenues pour 
spécifier le concept de besoin de services. 

En plus de ces facteurs individuels, deux types de 
regroupements des communautés ont été considérés afin 
de dresser le tableau des variations intrarégionales de 
l’utilisation et de l’appréciation des services. Les 
communautés côtières et les communautés continentales 
réfèrent, comme leur nom l’indique, à la localisation des 
communautés sur le territoire. Le second regroupement 
correspond quant à lui aux quatre regroupements de 
communautés définis en fonction de la taille de la 
population de chaque village au moment de l’enquête 
(Chisasibi (plus de 3 000 habitants); Mistissini (2 000 à 
3 000 habitants); communautés de taille moyenne (1 000 
à 2 000 habitants); communautés de petite taille (moins 
de 1 000 habitants)).  

Finalement, tous les répondants devaient rapporter s’ils 
avaient ou non un médecin habituel de même que les 
raisons pour lesquelles ils n’en avaient pas (ex. : il n’y en 
a pas vs n’a pas essayé d’en avoir un). Il a été démontré 
que le fait de disposer d’une telle source régulière de 
soins facilite l’utilisation et favorise l’accessibilité et la 
qualité des services (Lambrew et al., 1996; Larson & 
Fleishman, 2003; Mendoza-Sassi & Beria, 2003; Litaker 
et al., 2005). Les transformations de l’organisation des 
services de première ligne en cours au Québec misent sur 
l’accroissement de la proportion de la population 
couverte par un médecin de famille afin d’améliorer 
l’accessibilité et la qualité des services. Il est donc 
apparu judicieux d’approfondir l’analyse des données 
disponibles en lien avec une telle stratégie en tenant 
compte du modèle d’organisation déployé pour les 
communautés d’Iiyiyiu Aschii. Cette variable fait l’objet 
d’une section spécifique où elle est traitée 
transversalement pour apprécier son influence sur 
l’utilisation et l’appréciation des services.  

                                                 
4  Le niveau de scolarité a été défini fonction du nombre d’années 

d’études. La catégorie « peu scolarisé » équivaut à moins de 7 
années d’études (moins que le Secondaire 1). La catégorie 
« moyennement scolarisé » correspond à entre 7 et 11 années 
d’études (études secondaires complétées ou partiellement 
complétées). La catégorie « plus scolarisé » équivaut à 12 années 
d’études ou plus (soit quelques années d’études collégiales ou 
postsecondaires complétées). 
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PORTÉE ET LIMITES DE L’ANALYSE  

La littérature propose plusieurs modèles pour guider 
l’analyse du réseau complexe des relations qui associent 
l’utilisation et la satisfaction aux paramètres de 
l’organisation des services tout en considérant les 
facteurs individuels (Andersen, 1995; Aday et al., 1999; 
Ricketts & Goldsmith, 2005). Puisque la taille de 
l’échantillon dans la région d’Iiyiyiu Aschii ne permet 
pas une analyse multifactorielle, nous nous sommes 
limités à dégager quelques hypothèses au moyen de 
comparaisons entre différents groupes et régions. Par 
exemple, nous avons pu comparer l’utilisation et 
l’appréciation des services dans différentes parties de la 
région d’Iiyiyiu Aschii puisque les deux sous-régions 
(communautés côtières vs continentales) et les quatre 
regroupements selon la taille des communautés sont 
homogènes à plusieurs autres points de vue5. Des 
comparaisons entre Iiyiyiu Aschii et le reste de la 
province ont aussi permis de dégager certains éléments 
d’intérêt, notamment en lien avec l’accès aux services 
dans la région d’Iiyiyiu Aschii. Le recours aux résultats 
des rares études réalisées auprès de communautés 
autochtones a permis d’établir un parallèle avec certaines 
de nos observations. Finalement, certaines observations 
associées à la prévalence des besoins de services non 
satisfaits ont également apporté un certain éclairage 
quant à l’accès aux services.  

Il importe de préciser que les croyances et la culture 
comptent également parmi les facteurs reconnus pour 
intervenir sur l’utilisation et l’appréciation des services. 
On sait notamment que l’interprétation des symptômes et 
des traitements souhaitables s’avère éminemment 
culturelle (Van Sickle & Wright, 2001; Shah et al., 2003; 
Wardman et al., 2005). Cette enquête ne permet toutefois 
pas de discerner comment et dans quelle mesure la 
culture crie influence les processus d’utilisation et 
détermine l’appréciation des services de santé. Il 
convient donc de considérer que toutes les observations 
présentées dans ce document en sont colorées et 
devraient être interprétées en conséquence. 

RÉSULTATS 

Dans la section sur le contexte, nous avons montré que 
pour assurer la continuité des soins en dépit du taux de 
roulement élevé du personnel médical, les médecins du 
CCSSSBJ n’ont pas de clientèle qui leur soit propre : 
tous les patients d’une même communauté sont ainsi pris 
en charge par le médecin présent dans la communauté. 
Cette organisation des services peut expliquer la 
perception de la population qui déclare qu’elle n’a pas de 

                                                 
5  Absence de différences significatives quant à l’âge, le sexe et la 

scolarité; voir le fascicule sur les faits saillants. 

médecin régulier. Bien que l’accès à un médecin soit bon 
en général, le suivi régulier par un même médecin est 
souvent absent. Par contre, plus un médecin demeure à 
son poste dans la région, plus certaines personnes auront 
tendance à le considérer comme leur médecin habituel ou 
leur médecin de famille. De plus, les personnes vivant 
dans les communautés situées près de Val-d'Or, 
Chibougamau ou Chapais, peuvent pour leur part 
consulter dans ces communautés et ainsi disposer d’un 
médecin régulier. 

1.  UTILISATION DES SERVICES DE 
SANTÉ 

RECOURS À DES SOINS MÉDICAUX 

La majorité des résidents d’Iiyiyiu Aschii (87 %) ont eu 
recours à au moins un type de soin de santé au cours de 
la dernière année. Les professionnels consultés le plus 
couramment étaient les omnipraticiens, les dentistes ou 
orthodontistes, ainsi que les infirmières (Figure 1). 
Même si presque autant de personnes ont consulté une 
infirmière ou un médecin au cours de la dernière année, 
on constate une différence dans l’intensité de 
l’utilisation. En moyenne, les personnes à la recherche de 
soins ont consulté une infirmière six fois par année, alors 
qu’elles n’ont consulté un médecin que trois fois (tableau 
A2, annexe). 

Comme le montrent les figures A1 et A2 (annexe), 
l’utilisation des soins de santé varie par ailleurs en 
fonction des besoins individuels en matière de santé. Les 
personnes qui perçoivent leur santé comme étant 
passable ou mauvaise (figure A1, annexe) et celles qui 
ont au moins un problème de santé chronique (figure A2, 
annexe) ont consulté en plus grande proportion tous les 
types de professionnels. Les différences observées sont 
en général statistiquement significatives, mais la 
tendance la plus marquée concerne le recours aux 
médecins spécialistes. Lorsqu’on considère le nombre de 
consultations annuelles, seule la fréquence de 
l’utilisation des services infirmiers présente des écarts 
significatifs selon l’état de santé du client : les personnes 
ayant rapporté un état de santé passable ou mauvais ou 
au moins un problème chronique ont consulté davantage 
que les autres. 

Des caractéristiques démographiques telles que le sexe, 
l’âge et le niveau de scolarité sont liées à l’utilisation des 
services de santé. Tout comme dans les autres 
populations, les femmes d’Iiyiyiu Aschii ont été plus 
susceptibles que les hommes d’avoir recours à des soins 
médicaux au cours de la dernière année (91 % vs 84 %). 
Et, même si l’âge d’un individu a eu peu d’effet sur la 
probabilité de consultation d’un professionnel au moins 
une fois, il a eu un effet sur le nombre moyen de visites : 
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les jeunes de 12 à 19 ans ont effectué beaucoup moins de 
visites chez l’infirmière et chez le médecin que les 
individus plus âgés. Les personnes ayant une scolarité de 
niveau universitaire ont été plus susceptibles que les 

autres de con

Figure 1 
Proportion de la population ayant consulté divers types de

nnée (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Asc

sulter la plupart des types de professionnels 
de la santé, à l’exception des infirmières. Ils ont aussi été 
plus susceptibles d’être hospitalisés (données non 
présentées). 

 professionnels de la santé au moins une fois au cours de la 
hii, 2003 

Proportion de la population ayant reçu diverses formes de soins de santé au cours de la dernière année, selon la taille de leur 
ommunauté (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Tableau 1 

c

 % de la population ayant… 
Chisasibi 

(plus de 3 000 
habitants) 

Mistissini 
(entre 2 000 et 

3 000 habitants) 

Communautés de 
taille moyenne 
(entre 1 000 et 

2 000 habitants) 

Communautés de 
petite taille 

(moins de 1 000 
habitants) 

Consulté un omnipraticien 57,8 57,3 48,21 60,7 

Consulté une infirmière 31,7 64,61 49,81 61,21

Consulté un spécialiste 11,0* 14,6 13,7 21,21

Passé au moins une nuit à l’hôpital 10,6* 12,3* 9,5* 18,31

1  nombre diffère significativement de la valeur de r e (Chisasibi). 
* réter avec cir CV entre 16, 3 %).  
S . 

es à l’intérieur de la 
région quant à l’utilisation des services de santé, comme 

ment à la plupart des autres régions de la 
province, le système de soins de santé d’Iiyiyiu Aschii 
dépend fortement des infirmières en tant que fournisseurs 
des soins de base, ce qui est clairement reflété par la 
proportion élevée de la population ayant consulté une 
infirmière au cours de la dernière année (figure 1). Cette 
plus grande utilisation des soins infirmiers montre que 
les résidents du territoire consultent les professionnels de 

 L’exposant indique que le éférenc
Estimation imprécise. Donnée à interp

ource : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003
conspection ( 6 et 33,

Les données de l’enquête témoignent par ailleurs de Contraire
variations relativement important

le montre le tableau 1. Nous n’avons pas, pour l’instant, 
d’hypothèse satisfaisante pour expliquer cet écart. 
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la santé dans des proportions comparables aux autres 
Québécois, même s’ils sont beaucoup moins susceptibles 
d’avoir consulté un omnipraticien ou un spécialiste. 

Les habitants de ce territoire sont aussi beaucoup plus 
susceptibles que les autres Québécois d’avoir passé une 
nuit à l’hôpital au cours de la dernière année. Ceci est 
probablement une conséquence de l’isolement des 
communautés et de leur dépendance envers les services 
externes. Ces facteurs peuvent inciter les fournisseurs de 
soins de santé à faire preuve d’une plus grande prudence 
et ainsi influencer leur décision d’hospitaliser ou non un 

us faible  

Tableau 2 
munauté (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 

patient. Des situations similaires sont documentées dans 
la littérature (Shah et al., 2003) et ont aussi été observées 
dans d’autres régions éloignées de la province.  

RECOURS À DES SOINS DENTAIRES 

Plus de 80 % des résidents ont consulté un dentiste au 
cours des trois dernières années : entre 52 et 54 %6 en ont 
consulté un au cours de la dernière année, et 29 % au 
cours des deux années précédentes. La proportion de la 
population rapportant avoir reçu des soins dentaires au 
cours de la dernière année était légèrement pl

dans la région d’Iiyiyiu Aschii qu’ailleurs au Québec, la 
différence était toutefois statistiquement significative. 
Les femmes étaient légèrement plus susceptibles que les 
hommes (58 % vs 50 %) de rapporter avoir consulté un 
dentiste au cours de la dernière année, et les plus jeunes 
gens étaient beaucoup plus susceptibles que ceux âgés de 
plus de 45 ans d’avoir reçu des soins dentaires (données 
non présentées). 

Visites les plus récentes chez le dentiste selon la taille de la com
2003 

L’utilisation des services dentaires variait par ailleurs 
selon la région, sensiblement de la même façon que pour 
les soins médicaux. Les populations des communautés 
continentales étaient donc beaucoup plus susceptibles 
que celles des régions côtières (59 % vs 50 %) d’avoir 
reçu des soins dentaires au cours de la dernière année, ce 
qui reflète peut-être le fait qu’au moment de l’enquête, 
Mistissini disposait de plus de ressources pour les 
services dentaires que les autres communautés. Le 
tableau 2 montre que les personnes vivant à Mistissini 
étaient plus susceptibles d’avoir récemment reçu des 
soins dentaires que celles vivant dans d’autres 
communautés. 

 

Période 
Chisasibi 

(plus de 3 000 habitants) 

Mistissini 
(entre 2 000 et  

3 000 habitants) 

Communautés  
de taille moyenne 

(entre 1 000 et  
2 000 habitants) 

Communautés  
de petite taille 
(moins de 1 000 

habitants) 
Au cours de la dernière année 54,4 64,91 48,3 50,8 

Il y a 1 à 3 ans 26,4 28,5 29,7 33,6 

Il y a plus de 3 ans 19,2 6,7* 22,0 15,6* 

1 nt indique que le nombre diffère sig leur asibi).
* n imprécise. Donnée à inter V e   
Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003. 
 

2 S DE SERVICES N
S 

  L’exposa
  Estimatio

nificativement de la va  de référence (Chis  
préter avec circonspection (C ntre 16,6 et 33,3 %).

.  BESOIN ON 
SATISFAIT

BESOINS NON SATISFAITS EN MATIÈRE DE SOINS DE passable SANTÉ 

Dans l’ensemble, 14 % des résidents de la région 
ervices non 

satis a dernière année. Au sein de cette 
population, une plus grande proportion de femmes que 

 3), 
ent  

légèrement différents. 

portionnellemen ins que les plus scolarisées 
nnées non prés s). Ces observations, ainsi que 
les associées aux personnes en situation de ns de 

celles qui estiment que leur santé est 
ou mauvaise ou qui rapportent au moins un 

problème de santé chronique (figures A3 et A4, annexe), 
correspondent assez bien à ce qu’on peut retrouver dans 

ortions comparables à 

l
m Par contre, les variations observées 
quant à l’âge apparaissent plus spécifiques. Notamment, 

d’Iiyiyiu Aschii ont identifié des besoins de s
faits au cours de l

d’hommes rapporte des besoins non satisfaits (tableau
tandis que les personnes moins scolarisées en rapport
___________________________ 
6 L’enquête comprenait deux questions différentes portant sur le 

recours aux soins dentaires, et les résultats obtenus étaient 

des analyses comparables (Chen & Hou 2002; Gauthier, 
non publié).  

De plus, la population d’Iiyiyiu Aschii rapporte des 
besoins non satisfaits dans des prop

pro t mo
(do
cel

entée
besoi

services, soit 

celle du reste du Québec et ce, systématiquement pour 
es hommes, les femmes, les personnes en bonne ou 
oins bonne santé. 
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l’importance relative des besoins non satisfaits dans le 
groupe des jeunes adultes représente un phénomène que 
n’explique pas la structure d’âge particulière de la 
population crie (tableau 3). Il est possible que les 
personnes de ce groupe d’âge aient inclus implicitement 
les besoins de services éprouvés, mais pour le bénéfice 
de leurs enfants. 

Tableau 3 
Proportion des individus ayant identifié des besoins non 
satisfaits en matière de soins de santé au cours de la 
dernière année, selon le sexe et l’âge (%), population de 
12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 

 % 
Sexe  

Hommes 11,51

Femmes 16,21

Groupe d’âge   
12 à 19 ans 6,8* 
20 à 29 ans 21,42

30 à 44 ans 13,42

t plus  13,3* 45  ans e
1-2  Les exposants indiquent que la différence entre les deux 

estimations est statistiquement significative. 
*  Estimation imprécise. Donnée à interpréter avec circonspection 

(CV entre 16,6 et 33,3 %). 
Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003. 

C aines des plus importantes différences reliées aux 
be non satisfaits en matière de soins de santé 
dép de la situation géogra e de la 
com  : les populations viv dans des 
co ontinentales étaient deux fois plus 
su celles des régions côtières révéler des 
beso sfaits en matière de soins anté (20 % 
vs 10 %). En outre, certaines indication ent à croire 
que a communauté ainsi que loignement 
des isés sont associés à esoins non 
sa

ulation ayant identifié des besoins 
non satisfaits en matière de soins de santé au cours de la 
dernière année selon la taille de leur communauté (%), 
population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 

ert
soins 

endent phiqu
munauté ant 

mmunautés c
sceptibles que à 

ins non sati de s
s port

 la taille de l  son é
services spécial des b

tisfaits (figure 2).  

Figure 2 
Proportion de la pop
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%

Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003. 

Quels étaient ces besoins en matière de soins, et pourquoi 
n’ont-ils pas été satisfaits ? La plupart des répondants 
(69 %) ont indiqué que leurs besoins non satisfaits 
étaient reliés au traitement de problèmes de santé 
physique, alors que 14 % ont cité des besoins reliés à des 
examens périodiques ou des consultations prénatales, et 
des proportions équivalentes de personnes (11 % 
chacune) ont parlé de besoins à l’égard de problèmes de 
santé mentale ou encore de blessures. 

Il est intéressant de noter qu’il n’y a eu aucune mention 
de problèmes de langue comme raison de la non-
obtention des soins désirés. Les trois principales raisons 
évoquées étaient reliées à la non-disponibilité du service 
dans la région (24 %), à la trop longue période d’attente 
(20 %), ou à la non-disponibilité du service au moment 
où il était requis (17 %). Même si ces raisons sont aussi 
les plus souvent évoquées ailleurs au Québec (tableau 4), 
la question de la disponibilité régionale des services se 
démarque clairement en ce qui concerne l’explication des 
besoins non satisfaits au sein des communautés cries. Le 
fait que plus de 16% de la population d’Iiyiyiu Aschii 
rapportant des besoins non satisfaits spécifie qu’un 
médecin a décidé que le service n’était pas nécessaire 
représente une différence intéressante par rapport au 
reste du Québec, tant en termes de proportion que du 
rang associé à cette raison. 
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Tableau 4 
s raisons pour lesquelles des soins de santé n’ont pas

s et pl

son de
population

Principale  été reçus par les personnes rapportant des besoins non 
us, Iiyiyiu Aschii et reste du Québec, 2003  

s proportions 
nelles 

Rang à  
Iiyiyiu Aschii 

Rang dans le 
reste du Québec 

satisfaits au cours de la dernière année, population de 12 an

Principales raisons Comparai

Service non disponible dans la région Iiyiyiu Aschii >1 3 Québec 1 
Temps d’attente trop long Iiyiyiu Aschii <1 
Service non disponible au moment requis  Iiyiyiu Aschii ≈ Q
Trop occupé Iiyiyiu Aschii ≈ Q
Soins non nécessaires selon le médecin Iiyiyiu Aschii >1 
Soins considérés comme inadéquats Iiyiyiu Aschii ≈ Q
Problèmes de transport Iiyiyiu Aschii >1 

Québec 2 1 
uébec 3 2 
uébec 4 6 

Québec 5 9 
uébec 6 5 

Québec 7 14 
a Seuls les sept premiers choix parmi les seize proposés aux répondants sont prés
1 L’exposant indique que la différence entre Iiyiyiu Aschii et le reste du Québec e
Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii et reste du Québec, 2003. 

BESOINS NON SATISFAITS EN MATIÈRE DE SOINS 
 

dentaires était tout simplement que la personne n’en 
voyait pas la nécessité (40 %) (tableau 5). Ces résultats 
surprennent quand on sait que les résidents de la région 
sont proportionnellement plus nombreux que les autres 
Québécois à percevoir de façon négative leur santé 
dentaire (22% vs 14%). Cette contradiction semble 
provenir de la conception même des besoins de soins 
dentaires. Il semble en effet que, pour la plupart des 
résidents de la région, les soins dentaires ne sont requis 
que dans les situations d’urgence, à savoir lorsque la 
personne souffre déjà d’infection ou d’autres problèmes 
de santé bucco-dentaire aigus. On est donc loin de la 
situation où l’individu va consulter le dentiste sur une 
base régulière, pour prévenir l’apparition desdits 
problèmes. 

Tableau 5 
Raisons pour lesquelles aucun dentiste n’a été consulté 
depuis trois ans ou plusa (%), population de 12 ans et 
plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 

Raisons % 

entés dans le cadre de cette comparaison.  
st statistiquement significative.  

DENTAIRES

Quelque 17 % des résidents d’Iiyiyiu Aschii ont rapporté 
n’avoir reçu aucuns soins dentaires depuis trois ans ou 
plus, soit environ deux fois plus qu’ailleurs au Québec. 
La principale raison citée pour la non-obtention de soins 

3.  PERCEPTIONS CONCERNANT LA 
DISPONIBILITÉ ET LA QUALITÉ DES 
SOINS DE SANTÉ 

Un peu moins des deux tiers (63 %) des résidents pensent 
que la disponibilité globale des soins de santé dans la 
province est bonne ou exc

Pas une nécessité 40,0 
N’a pas eu le temps 24,5 
Autre 36,3 

ellente. Ils sont un peu plus 
nombreux, soit 65 %, à considérer leur qualité comme 
étant bonne. Les opinions quant à la disponibilité ont 
tendance à être plus positives parmi les personnes les 
moins susceptibles de requérir des soins. Ainsi, les 
personnes se disant en excellente ou en bonne santé, ainsi 
que celles n’ayant aucun problème de santé chronique 
sont beaucoup plus susceptibles que les autres d’indiquer 
que la disponibilité des services est bonne ou excellente 
dans la province (figures A5 et A6, annexe). Alors que la 
santé des répondants exerce une influence sur leur 
perception de la disponibilité des services, cette influence 
semble un peu moins marquée quant à leur perception de 
la qualité des services (figures A5 et A6, annexe)6. 

Même si la majorité des individus ont une opinion 
favorable des soins de santé dans la province, ils sont 
moins satisfaits des services disponibles dans leur propre 
communauté. Un peu moins de la moitié des résidents 
d’Iiyiyiu Aschii (47 %) ont affirmé que la disponibilité 
des soins de santé dans leur communauté est bonne ou 
excellente. Ce qui est très en deçà de la proportion 
comparable dans le reste de la province. À l’instar de la 
perception mesurée à l’échelle de la province, les 
individus en mauvaise santé (figure A7, annexe) et ceux 
souffrant de problèmes de santé chroniques (figure A8, 
annexe) sont beaucoup moins susceptibles d’évaluer la 
disponibilité des services dans leur communauté comme 
étant bonne ou excellente.  
                                                

Temps d’attente trop long NP 
a Attention : Taux de non-réponse à cette question = 23,7 %. 
Note : les répondants pouvaient choisir plus d’une option. 
NP  Donnée non publiée (CV > 33,3 % ou moins de 10 répondants).  
Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003. 

 
6  Il existe des différences liées à l’âge et au niveau de scolarité, mais 

le taux élevé de non-réponse parmi les jeunes empêche toute 
interprétation. 
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Le même phénomène est observé quant à la qualité des 

une proportion moins élevée qu’ailleurs au Québec. Cette 
pe ar ailleurs assez stable à l’i
d inions sont similaires chez tous le
g sexes, et che
c ières. Cependa
n t au nivea
s eau de sc
fa té et la qualit
p iveau de sc
in ques vari
s munauté (taille et isolemen

ns des 
mmunautés de taille moyenne ou plus petite, et 

uement 
 (figure A9, annexe). 

qualité des services offerts dans leur communauté et dans 

Globalement, 
68 % des hommes et des femmes ayant eu recours à des 

nté au co  dernière ent 
onibilité des onne s 
es en mauvaise santé ou souffrant de problèmes 
té chroniques c idèrent la disp ibilité des 
s comme étant m s satisfaisante (données non 
tées). En ce qui a ait au niveau de scolarité, les 
s montrent la même tendance que pour 
ble de la populat , soit que les personnes ayant 

veau de scolarité intermédiaire (m yennement 
é) sont moins sat tes que les a s (données 

Les perceptions quant à la disponibilité varient selon le 
type de soin auquel la personne a eu recours au cours de 

urs à 
tout
de p te proportion grimpe à 
44 % (figure 3), si l’on considère uniquement les 

t une p
lus, Iiy

services : seulement la moitié des répondants d’Iiyiyiu 
Aschii ont qualifié la qualité de bonne ou d’excellente, 

la province est vraisemblablement liée, à tout le moins en 
partie, aux services dont ils ont eu besoin. 

rception s’avère p
e la région. Les op

ntérieur 
s 

services de sa
la disp

roupes d’âge, chez les deux 
les et côt

z les personn
ommunautés continenta nt, on de san
ote un fait intéressant par rappor
colarité : les personnes ayant un niv

u de 
olarité 

service
présen

ible ou élevé évaluent la disponibili
ositivement que celles possédant un n

é plus résulta
olarité 

t
l’ensem

termédiaire. Finalement, on note quel ations un ni
elon la taille de la com t de la scolaris

communauté). Les résidents de Chisasibi et Mistissini non présentées). 
ont tendance à être plus satisfaits de la qualité et de la 
disponibilité des services que ceux vivant da
co
plusieurs de ces différences sont statistiq
significatives

L’enquête permettait d’identifier les personnes ayant 
reçu des soins de santé au cours de la dernière année. 
Leur perception à l’égard de la disponibilité et de la  
 

Figure 3 
Proportion des utilisateurs de services de santé rapportan
nature des services sollicités (%), population de 12 ans et p

urs de la année, qualifi
ou excellente. Le services de b

ons on
oin
 tr

ion
 o
isfai utre

la dernière année. Parmi les personnes ayant eu reco
e forme de soins, 32 % en qualifient la disponibilité 
assable ou faible. Mais cet

personnes ayant consulté un travailleur social, un 
conseiller ou un psychologue. 

erception de la disponibilité passable ou faible selon la 
iyiu Aschii, 2003 

28,5

29,6

31,2

31,2
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Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003. 
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4.  LE FAIT D’AVOIR UN MÉDECIN 
HABITUEL ET SON EFFET SUR 
L’UTILISATION ET LA PERCEPTION 
DES SERVICES DE SANTÉ 

La littérature soutient que le fait de disposer d’une source 
habituelle de soins, particulièrement le fait d’avoir un 
médecin régulier, constitue un facteur qui facilite 
l’accessibilité des services, favorise leur utilisation et 
améliore leur qualité, notamment en termes de pertinence 
(Lambrew et al., 1996; Larson and Fleishman 2003; 
Mendoza-Sassi & Beria, 2003; Litaker et al., 2005). 
C’est pourquoi on préconise actuellement au Québec des 
modes d’organisation des services permettant d’accroître 
la proportion de la population affiliée à un médecin, 
notamment en favorisant un meilleur partage du champ 
de pratique en première ligne entre infirmières et 
médecins. 

La situation est fort différente dans la région d’Iiyiyiu 

ommunautés7. C’est ainsi qu’à l’instar des autres 
nels (ex. : psychologues ou 

plus complexes ou plus spécifiques. 

Que nous enseignent les données de l’enquête quant au 
fait d’avoir un médecin régulier dans le cadre d’une telle 
organisation en première ligne?  

PROPORTION DES RÉSIDENTS RAPPORTANT AVOIR UN 
MÉDECIN HABITUEL  

Étant donné que la plupart des résidents d’Iiyiyiu Aschii 
reçoivent des services de première ligne de la part des 
infirmières, et que les médecins ne sont parfois sur place 
qu’une semaine par mois, plusieurs personnes peuvent 
être suivies régulièrement par une infirmière sans savoir 
qu’ils bénéficient, par son intermédiaire, des services 
d’un médecin. De ce fait, et compte tenu du roulement 
important des médecins dispensant des services dans la 
région, il n’est pas surprenant de constater que seulement 
une minorité des résidents (24 %) déclare avoir un 
médecin habituel. En fait, ce qui surprend, c’est le 
nombre de personnes affirmant avoir un médecin 

ans une communauté 
. Ces personnes ont 

                                              

Aschii où, en dehors de Chisasibi, on a développé une 
organisation des services de première ligne fondée sur la 
contribution des infirmières qui prennent en charge les 
services et les soins courants dans chacune des 
c
profession
physiothérapeutes), les médecins installés ou visiteurs 
sont particulièrement appelés à intervenir auprès des 
personnes présentant des problèmes de santé plus graves, 

habituel alors qu’elles vivent d
n’ayant pas de médecin résident
   
  Une formation en cours d’emploi soutient une intervention plus 

étendue de l’infirmière. Cette intervention est encadrée par des 
protocoles de soins qui incluent la délégation d’actes médicaux 
légalement soutenus par la Loi 90. 

 que leur médecin habituel est parti ou a 
pris sa retraite (21 %). La situation est différente ailleurs 

la population ayant un 
médecin habituel augmente avec l’âge (données non 
présentées) et avec le déclin de l’état de la santé perçu 
(figure A10, annexe). Cette tendance est encore plus 

stiqué par un médecin (près de deux 
fois celle des personnes sans problème chronique (figure 
A11, annexe)) et s’avère nettement supérieure à ce qu’on 
observe ailleurs au Québec (données non présentées). 
Dans l’ensemble, ces constats témoignent du mode 
d’organisation privilégié en première ligne dans cette 
région, qui vise à canaliser la contribution des médecins 
autour des personnes en situation de besoin. 

Étant donné leur taille, on pouvait anticiper que la 
proportion de personnes rapportant avoir un médecin 
régulier à Chisasibi (23 %) ou Mistissini (24 %) 
corresponde à celle de l’ensemble de la région. Il est 
toutefois surprenant de constater que la proportion 
observée pour les communautés de petite taille (moins de 
1 000 habitants) s’avère beaucoup plus importante 
(36 %), c’est-à-dire presque deux fois celle observée 
pour les communautés de taille moyenne (1 000 à 2 000 
habitants) (19 %). La stabilité des effectifs médicaux 
depuis une vingtaine d’années à Whapmagoostui pourrait 
bien être à l’origine de tels résultats. En l’absence de 
différence notable entre les communautés sur le plan des 
besoins individuels de santé, on peut même émet re 
l’hypothèse que l’utilisation accrue des services dans les 
communautés de petite taille découle aussi de cette 
particularité (voir tableau A1, annexe). 

7

apparemment une vision différente de ce qu’est un 
médecin habituel. Il est possible que certains répondants 
ne fassent pas de distinction entre les médecins et les 
infirmières. Une autre possibilité est que, si le même 
médecin visiteur s’occupe de la communauté pendant 
plusieurs années, les résidents en viennent à le considérer 
comme leur médecin habituel. Finalement, les résidents 
de certaines des communautés les plus au sud ont la 
possibilité de consulter un médecin dans les villes 
adjacentes, comme Chibougamau ou Val-d'Or.  

Les deux principales raisons évoquées par les résidents 
du territoire rapportant ne pas avoir de médecin habituel 
sont : il n’y en a aucun de disponible dans la région 
(56 %) ou encore

au Québec, où les deux raisons majeures empêchant les 
gens d’avoir un médecin habituel sont : la personne n’a 
pas essayé d’en avoir un ou que les médecins de la 
région ne prennent plus de nouveaux patients (données 
non présentées).  

Selon une tendance observée à la grandeur de la 
province, la proportion de 

importante pour les personnes présentant un problème 
chronique diagno

t
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COMMENT LE FAIT D’AVOIR UN MÉDECIN HABITUE
ECTE L’UTILISATION DES SERVICES DE SANTÉ

figure 4 montre l’existence d’

L 
AFF  

La une tendance 
systématique des personnes ayant un médecin habituel à 

e des personnes ayant un médecin régulier à 

s, le fait 
d’avoir un médecin habituel semble davantage influencer 

rappo

recourir davantage à chacun des services considérés par 
l’enquête9. 

Les personnes ayant un médecin habituel présentent par 
ailleurs un nombre moyen de consultations avec une 
infirmière au cours de la dernière année près de trois fois 
plus élevé que ceux qui n’en avaient pas (11,5* vs 4,3); 
cet écart s’avère statistiquement significatif. Il convient 
de préciser ici que ces données peuvent avoir une 
signification qui dépasse l’interprétation immédiate qui 
en est faite. En effet, on remarque que les personnes 
rapportant avoir un médecin habituel comptent deux fois 
plus de jours d’hospitalisation. Cette tendance 
systématiqu
recourir davantage aux services de santé doit également 
être mise en relation avec l’observation précédente à 
l’effet que les personnes en situation de besoin rapportent 
davantage que les autres avoir un médecin régulier. 

Figure 4  
Proportion de la population, avec et sans médecin habituel, 
derniers mois (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 20

COMMENT LE FAIT D’AVOIR UN MÉDECIN HABITUEL 
AFFECTE LA PERCEPTION DES SERVICES DE SANTÉ  

Le fait d’avoir un médecin habituel dans la région 
d’Iiyiyiu Aschii est associé à une appréciation favorable 
des services de santé (figure 5). La différence la plus 
importante entre les personnes ayant un médecin régulier 
et les autres est observée pour la perception de la 
disponibilité dans sa communauté de résidence qui 
s’avère significative au plan statistique. De plu

la perception de la disponibilité des services offerts dans 
la région d’Iiyiyiu Aschii qu’ailleurs au Québec. En 
effet, alors que dans l’ensemble les résidents de cette 
région ont une appréciation beaucoup moins favorable de 
la disponibilité des services dans leur communauté de 
résidence que les autres Québécois, cette différence 
disparaît si on ne considère que les personnes rapportant 
avoir un médecin habituel (données non présentées). 

 

 

rtant avoir utilisé divers services de santé au cours des 12 
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écialistes, les différences observées ne sont pas statistiquement Note : Dans le cas des consultations avec infirmières et mé
significatives. 

Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003. 

 
 

 

decins sp

____________________________

 

9 Dans le cas des consultations avec infirmières et médecins spécialistes, 
les différences observées ne sont pas statistiquement significatives. 
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Figure 5 
Proportion de la population, avec ou sans médecin habituel, ay e la 
disponibilité et de la qualité des services dans la province et dans leur communauté (%), population de 12 ans et plus, 

ant une perception positive (excellente ou bonne) d

Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Le fait d’avoir un médecin habituel augmente la 
probabilité d’avoir une appréciation positive de la 
disponibilité des services effectivement utilisés (bien 
qu’il soit impossible de discerner s’il s’agit de services 
offerts dans la communauté ou à l’extérieur de la région) 
(figure 6). Le fait d’avoir un médecin habituel ne réduit 
cependant pas significativement la probabilité de 
rapporter des besoins non satisfaits. Cette probabilité 
s’en trouve même accrue dans la région d’Iiyiyiu Aschii, 
alors qu’elle demeure sensiblement la même ailleurs sur 
le territoire québécois chez les personnes rapportant 
disposer d’un médecin habituel. Est-ce à dire que dans 
cette région, les médecins exercent un rôle de 
« gatekeeper », à savoir que leur intervention auprès des 
patients peut contribuer à réduire l’utilisation onéreuse 
de ressources plus spécialisées? (Allen & Mor, 1997; 
Grumbach et al., 1999; Fairchild et al., 2000). 
L’interprétation de cette information ne peut s’établir 
d’emblée compte tenu du fait que les personnes qui 
rapportent 
habituel so nté que les 
autres (figu

Figure 6 
Proportion de la population, avec ou sans médecin 
habituel, ayant une appréciation positive (excellente ou 
bonne) de la disponibilité des services effectivement 
utilisés ou rapportant des besoins de services non 
satisfaits (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu 
Aschii, 2003 

Source : ESCC 2.1 – Iiyiyiu Aschii, 2003. 

 

en plus grande proportion avoir un médecin 
nt généralement en moins bonne sa
res A10 et A11, annexe).  
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DISCUSSION ET INTERPRÉTATION 

ÉTAT DE LA SITUATION QUANT À L’UTILISATION ET 
L’APPRÉCIATION DES SERVICES 

SUSCEPTIBLES D’ENTRAVER L’ACCÈS AUX SERVICES 

 

Alors que 63 % des résidents d’Iiyiyiu Aschii croient que 
la disponibilité des soins de santé dans la province est 
bonne dans l’ensemble, seulement 47 % croient que la 
disponibilité est bonne dans leur propre communauté. 
Étant donné que chaque communauté possède une 
clinique avec un personnel composé d’infirmières, on 
peut avancer que les soins de première ligne sont 
davantage disponibles dans la région d’Iiyiyiu Aschii que 
dans plusieurs régions plus au sud. Le roulement des 
médecins et l’éloignement des services spécialisés 
affectent cependant l’accès à des soins médicaux plus 
spécialisés dans la région. Il n’est donc pas surprenant 
qu’une proportion beaucoup plus élevée de résidents 
d’Iiyiyiu Aschii croit que la disponibilité est moins 
bonne que dans les autres régions du Québec, et que les 
résidents de Chisasibi et Mistissini sont plus susceptibles 
que ceux des autres communautés à rapporter une 
meilleure disponibilité des services. 

Le fait d’ ocié à une 
ception plus favorable de la 

isponibilité des services de santé. Dans la région 

viduels de santé. 
Certaines observations associées aux variations 
intrarégionales suggèrent cependant des pistes 
d’amélioration.  

APPRÉCIATION DE LA PRÉSENCE D’OBSTACLES 

Des recherches récentes dans le domaine s’accordent 
généralement pour dire que l’état de santé et la présence 
de multiples facteurs de risque au sein des communautés 
autochtones contribuent à accroître sensiblement leurs 
besoins de services de santé (Thouez et al., 1990; 
Tookenay, 1996; Martens et al., 2005; Wardman et al., 
2005 ). Il n’en va pas autrement pour la population 
d’Iiyiyiu Aschii (Thouez et al., 1990; Campbell, 2002). 
Compte tenu du suivi serré que commande le diabète de 
type 2 par exemple (Harris et al., 1998; Meltzer et al., 
1998), la forte prévalence de ce problème de santé au 
sein des communautés cries devrait entraîner un recours 
accru aux services en première ligne de même qu’aux 
services plus spécialisés, particulièrement en 
ophtalmologie. Les données disponibles ne nous 
permettent malheureusement pas de comparer les 
consultations en ophtalmologie des personnes 
diabétiques dans la région d’Iiyiyiu Aschii avec le reste 
du Québec, surtout pour apprécier dans quelle mesure le 
système local s’est ajusté ou non aux besoins de cette 
population. 

Cependant, on ne peut écarter complètement les 
éventuelles contraintes liées à l’accès aux services pour 

unautés d’Iiyiyiu Aschii, d’autant plus que les 

 n’ayant pas consulté de dentiste depuis au 
moins trois ans allèguent que la raison principale est tout 
simplement qu’ils n’en ont pas eu besoin. Les 
renseignements obtenus par l’entremise du programme 
dentaire dépeignent cependant une réalité différente. Un 
rapport datant de 2002 (Véronneau et al., 2002) indiquait 
que le temps d’attente moyen pour un traitement, dans la 
région, avait grimpé à onze mois et qu’une grande partie 
des besoins n’était donc pas comblée. On peut voir dans 
ce qui précède deux visions complémentaires : la 
population semble davantage lier les besoins aux 
situations d’urgence, alors que les spécialistes parlent de 
besoins programmés. L’écart entre ces deux visions 
montre l’importance de ce qui reste à faire en termes de 
santé publique pour amener la population à être plus 

opter des habitudes de 
vie saines de même que des pratiques préventives.  

Les contradictions observées entre besoins et utilisation 
des services peuvent par ailleurs n’être qu’apparentes. 
Certains auteurs ont en effet rapporté des perspectives 
différentes dans certaines populations autochtones quant 

avoir un médecin régulier est ass
utilisation accrue et à une per
d
d’Iiyiyiu Aschii, cette relation apparaît beaucoup plus 
importante qu’ailleurs au Québec, ce qui est compatible 
avec ce qui est observé dans d’autres contextes 
géographiques québécois caractérisés par l’éloignement 
des services spécialisés (Gauthier, 2007). Ces constats 
laissent croire que le fait d’avoir une source régulière de 
soins contribue à pallier les barrières géographiques de la 
région. 

Les différences relativement restreintes observées par 
rapport au reste de la population québécoise quant à 
l’utilisation des services s’avèrent plutôt rassurantes 
lorsqu’on tient compte des écarts qui caractérisent la 
région d’Iiyiyiu Aschii sur le plan de l’offre de services 
de santé (tableau A1, annexe). Il semble à cet égard que 
les modalités organisationnelles mises en œuvre dans 
cette région contribuent à pallier utilement la rareté des 
ressources en première ligne de même que l’éloignement 
des services hospitaliers et des services spécialisés.  

Quelle que soit la communauté de résidence, les 
principaux déterminants du recours à la gamme de 
services demeurent les besoins indi

les comm
rapports touchant les traitements dentaires surprennent 
également. Le portrait émanant de l’enquête est 
relativement positif : près de la moitié des adultes disent 
avoir consulté un dentiste au cours de la dernière année 
et peu d’entre eux disent que les longues listes d’attente 
les ont empêchés de demander des soins. En fait, 40 % 
des personnes

proactive vis-à-vis de sa santé, à ad
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aux modalités d’utilisation des services et au potentiel 
qu’on peut en tirer en termes de santé et de bien-être 

ante 
les 

le même sens qu’une 

 comblés en matière 

 ligne et les services spécialisés apparaît 

 de 

On sait que plusieurs personnes reçoivent principalement 
les soins de base par l’intermédiaire des infirmières 
résidentes et via des ententes à court terme impliquant 

liniques 
les 

comme Chibougamau. Cet état de fait suggère des 

 des variations dans la disponibilité des soins 
de base sera vraisemblablement plus compliquée. 

Conway-Welch, 1991; Lee & O'Neal, 1994; Ryan, 1998; 

(Campbell, 2002; Wardman et al., 2005 ). L’import
différence observée entre les besoins ressentis et 
besoins mesurés va aussi dans 
récente étude voulant que la perception des besoins de 
santé contribue à sous-estimer les réels besoins de 
services et ce, particulièrement dans les contextes de 
rareté et d’éloignement des services (Mayer et al., 2005). 
Ces deux hypothèses s’avèrent complémentaires entre 
elles et rejoignent l’interprétation des proportions de 
besoins non satisfaits rapportés dans cette enquête. 

L’observation voulant que les résidents de la région ne 
déclarent pas plus de besoins insatisfaits en matière de 
santé que ceux des autres régions du Québec ne saurait 
toutefois être interprétée en fonction d’un accès similaire 
pour les deux populations. Il est important de rappeler 
que près du quart des résidents ayant des besoins 
insatisfaits ont spécifié que les services requis n’étaient 
pas disponibles dans leur région. Le fait que les femmes 
et les personnes âgées de 20 à 29 ans soient les plus 
susceptibles de déclarer des besoins insatisfaits suggère 
la possibilité de besoins locaux non
de soins prénataux. 

Outre les quelques problèmes d’accessibilité mentionnés 
jusqu’ici, les systèmes locaux actuels semblent s’ajuster 
aux besoins de services des personnes en situation de 
besoin afin de leur permettre d’accéder à toute la gamme 
des services couverts. De fait, les personnes en moins 
bonne santé et celles présentant au moins un problème de 
santé chronique font davantage l’objet d’une attention 
professionnelle soutenue, surtout en ce qui a trait aux 
services infirmiers. De plus, la transition entre la 
première
facilitée pour cette tranche de la population puisque sa 
couverture pour de tels services correspond au moins au 
double de celle observée pour le reste de la population 
régionale (figures A1 et A2, annexe). Cette observation 
laisse croire que la mise en place de corridors de services 
et de facilités de transport porte ses fruits. Il n’en 
demeure pas moins que la proportion de personnes 
couvertes par des services spécialisés demeure bien en 
deçà de ce qu’on observe pour le reste du Québec. Même 
si ce constat peut refléter le champ de pratique médicale 
plus étendu des omnipraticiens et des médecins
famille œuvrant sur ce territoire, il soutient néanmoins 
l’importance de ne pas négliger d’autres pistes 
d’amélioration. 

DES PISTES D’AMÉLIORATION POUR L’ORGANISATION 
DES SERVICES 

des médecins visiteurs ou, possiblement, des c
médicales ou des services d’urgence dans des vil

implications administratives quant au système de soins 
de santé de la région. Premièrement, il met en lumière 
l’importance d’une bonne communication entre les 
médecins visiteurs et le personnel infirmier local, en vue 
d’une bonne continuité des soins (Reid et al., 2002). 
Deuxièmement, il confirme, pour les mêmes raisons, 
l’importance d’un bon système de gestion des dossiers.  

On remarque qu’il reste des différences intrarégionales 
sur le plan de l’utilisation des services qui semblent 
associées à leur disponibilité locale. De fait, la 
couverture des services dentaires la moins importante, à 
tout le moins au moment de l’enquête, est observée dans 
les petites communautés où les dentistes ne sont pas 
disponibles sur une base permanente, tandis que 
l’utilisation des différents types de professionnels et des 
services semble particulièrement facilitée à 
Whapmagoostui par la présence d’un médecin installé 
depuis longtemps dans la région. 

La réduction

Présentement, le système de soins de santé de la région 
est articulé autour des infirmières, les médecins leur 
déléguant certaines tâches médicales au moyen de 
protocoles médicaux. Seule une formation de quelques 
semaines distingue les infirmières œuvrant dans la région 
de celles œuvrant ailleurs au Québec. Ce type d’entente 
est à son meilleur lorsque les médecins et les infirmières 
se connaissent bien et se font mutuellement confiance, 
mais le taux élevé de roulement d’infirmières et de 
médecins dans les régions nordiques risque de constituer 
un frein au développement d’une telle confiance. En 
supposant que les infirmières demeurent les principales 
fournisseuses de soins de base de la région, on peut 
imaginer que l’accès aux services serait amélioré par une 
reconnaissance officielle et légale de l’étendue de leur 
pratique et par un renforcement de leur formation, 
comme c’est le cas pour les infirmières œuvrant dans 
plusieurs communautés des Premières Nations ailleurs au 
Canada (MacLeod, Kulig et al. 2004; Kulig, Stewart et 
al., 2006). Une autre façon d’améliorer l’accès implique 
l’intégration des infirmières praticiennes au sein du 
système régional, tel qu’envisagé actuellement au 
Québec (Durand, 2006). En effet, la littérature sur le 
sujet laisse croire qu’une affiliation à une telle source 
régulière de soins apporte le même type de bénéfice que 
l’affiliation à un médecin régulier (Trella, 1989; 

Ross, 1999; Way et al., 2001). Dans la mesure où elles 
sont capables de jouer un rôle de « gatekeeper » similaire 
à celui d’un médecin de famille, l’addition d’infirmières 
praticiennes pourrait aussi aider à réduire les coûts 
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associés aux nombreuses sorties par avion ou par 
affrètement de navettes organisées régulièrement, sans 
compromettre l’accès aux services requis par les 
résidents. 

Outre les services dentaires et les services médicaux, les 
résultats de cette enquête pointent aussi sur des 
possibilités d’amélioration de l’accessibilité des services 
en santé mentale, ce qui correspond à des constats 
réalisés chez d’autres communautés autochtones du 
Canada (Wardman et al., 2005). Les résultats de 
l’enquête démontrent que les personnes qui ont eu 
recours à des services psychosociaux au cours de la 

rvices de deuxième et de troisième 
ligne (MSSS, 2005). L’organisation des services en santé 

dernière année ont tendance à qualifier la disponibilité 
des soins de santé de passable ou mauvaise. La majorité 
des personnes qui cherchent de l’aide en santé mentale 
dans la région la reçoivent vraisemblablement de 
l’infirmière de leur communauté. Or, ces dernières ne 
disposent pas nécessairement d’une formation adéquate à 
cet égard (Silverman et al., 2001). 

Le plan d’action proposé à l’échelle du Québec préconise 
par ailleurs que l’intervention en santé mentale repose 
sur un ensemble de services de première ligne pouvant 
s’appuyer sur des se

mentale dans de petites communautés constitue donc un 
défi de taille compte tenu de la rareté des ressources et de 
l’éloignement, auxquels s’ajoute toute la problématique 
de la stigmatisation des personnes présentant un trouble 
mental et autres barrières culturelles interférant avec leur 
utilisation (Lessard, 2005). Un projet de recherche 
actuellement en cours s’attardera notamment à la 
situation qui prévaut dans la région d’Iiyiyiu Aschii et 
pourrait éventuellement conduire à une amélioration 
conséquente de certaines modalités organisationnelles 
(Fournier, 2005-2009). 

POINTS IMPORTANTS 

• 87 % des résidents ont reçu au moins un type de soin 
de santé au cours de la dernière année. Le recours à 
ces soins de santé a été influencé par des facteurs 
tels que l’âge, le sexe et la scolarité. Il est aussi 
associé aux besoins : les personnes en mauvaise 
santé et souffrant de problèmes chroniques étant plus 
susceptibles de consulter tous les types de 
professionnels de la santé (particulièrement les 
spécialistes). 

• Les résidents des communautés continentales sont 
e 

 plupart des types de professionnels de la 

 

aré avoir un médecin 

plus susceptibles que ceux des régions côtières d
consulter la
santé, incluant les dentistes, et sont aussi plus 
susceptibles d’être hospitalisés. 

• 14 % des répondants ont rapporté des besoins non 
satisfaits en matière de soins de santé au cours de la 
dernière année. Les femmes, les jeunes adultes et les 
personnes vivant dans des communautés 
continentales sont plus susceptibles de rapporter des 
besoins non satisfaits.  

• Les individus ont une vision plus positive de la 
disponibilité et de la qualité des soins à l’échelle de 
la province qu’à l’échelle de leur propre 
communauté. Alors que près des deux tiers des
résidents croient que la disponibilité et la qualité des 
services de la province sont bonnes, seulement la 
moitié en disent autant de leurs services de santé 
locaux.  

• Les perceptions quant à la disponibilité varient selon 
le type de service requis. Les personnes recherchant 
une aide de type conseil (travailleur social, 
conseiller, psychologue) étaient plus susceptibles 
que les autres d’être insatisfaites de la disponibilité 
des services dans la région.  

• 24 % des résidents ont décl
habituel. Selon un schéma observé à l’échelle de la 
province, la proportion des individus ayant un 
médecin habituel augmente avec l’âge et les besoins 
en matière de soins de santé. 

• Le fait d’avoir un médecin habituel est associé à une 
perception plus positive de la disponibilité et de la 
qualité de services de santé, de même qu’avec une 
tendance à mieux profiter de tous les types de soins 
de santé. 
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Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 2.1 / Iiyiyiu Aschii, 2003 
Utilisation et appréciation des services de santé 

Tableau A2 
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Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 2.1 / Iiyiyiu Aschii, 2003 
Utilisation et appréciation des services de santé 

Figure A2 
Proportion de la population ayant eu recours à divers services de santé au cours de la dernière ann
ou non d’au moins un problème de santé chronique

ée selon la présence 
 (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Figure A3 
Proportion de la population rapportant des besoins de services non satisfaits selon l’état de santé perçu (%), population 
de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 2.1 / Iiyiyiu Aschii, 2003 
Utilisation et appréciation des services de santé 

Figure A4 
Proportion de la population rapportant des besoins de services non satisfaits selon la présence ou non d’au moins un 
problème de santé chronique (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Figure A5 
Proportion de la population ayant une perception positive (excellente ou bonne) de la disponibilité et de la qualité des 
services dans la province selon l’état de santé perçu (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Source : ESCC 2.1 - Iiyiyiu Aschii, 2003. 
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Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 2.1 / Iiyiyiu Aschii, 2003 
Utilisation et appréciation des services de santé 

Figure A6 
Proportion de la population ayant une perception positive (excellente ou bonne) de la disponibilité et de la qualité des 
services dans la province selon la présence ou non d’au moins un problème de santé chronique (%), population de 12 
ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Source : ESCC 2.1 - Iiyiyiu Aschii, 2003. 

igure A7 
roportion de la population ayant une perception positive (excellente ou bonne) de la disponibilité et de la qualité des 

s sa communauté selon l’état de santé perçu (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 
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Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 2.1 / Iiyiyiu Aschii, 2003 
Utilisation et appréciation des services de santé 

Figure A8 
Proportion de la population ayant une perception positive (excellente ou bonne) de la disponibilité et de la qualité de
services dans sa communauté selon la présence ou non d’au moins un problème de santé chronique (%), population d
12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 200
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Source : ESCC 2.1 - Iiyiyiu Aschii, 2003. 

lité des 
services dans la province et dans leur communauté en fonction du regroupement selon la taille des communautés (%), 
population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003  

 
Figure A9 
Proportion de la population ayant une perception positive (excellente ou bonne) de la disponibilité et de la qua
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Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 2.1 / Iiyiyiu Aschii, 2003 
Utilisation et appréciation des services de santé 

Figure A10 
Proportion de la population rapportant avoir un médecin habituel selon l’état de santé perçu (%), 
population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 

22.2 23.6

30.8

0

5

10

15

20

25

30

35

Excellente ou très
bonne

Bonne Passable ou
mauvaise

État de santé perçu

%

 
Source : ESCC 2.1 - Iiyiyiu Aschii, 2003. 
 

roportion de la population rapportant avoir un médecin habituel selon la présence ou non d’au moins un problème de 
que (%), population de 12 ans et plus, Iiyiyiu Aschii, 2003 

 
Figure A11 
P
santé chroni

16.5

30.4

40

0

10

20

30

Aucun Au moins un

Problème de santé chronique

%

 
Source : ESCC 2.1 - Iiyiyiu Aschii, 2003. 
 

26  Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James 
  Institut national de santé publique du Québec 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


