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Avant-propos

Le 6 mars 1997, en lancant les Priorités nationales de santé publique 1997-2002, le
ministére de la Santé et des Services sociaux s’était engagé, avec tout son réseau, a ce
qgue soit trés rapidement mis en place un mécanisme permettant de suivre I'évolution vers
les résultats visés. Les bilans annuels des priorités nationales sont le produit concret de
ce mécanisme.

Dés les premier et deuxiéme bilans, nous observions que des actions avaient été
entreprises pour chacune des priorités et que certains résultats étaient déja prés d’étre
atteints. Le troisieme bilan, fait en 2000, a montré que nous avons poursuivi l'implantation
des priorités et maintenu le cap sur les résultats attendus en 2002. A la lecture du
quatrieme bilan, nous pouvons affirmer qu’'un bon nombre des objectifs visés par le
réseau de la santé publique en 1997 seront vraisemblablement atteints, comme prévu, en
2002. Toutefois, certains résultats qui se font toujours attendre devront étre I'objet d'une
mobilisation soutenue des équipes locales, régionales et nationale de santé publique.

Nous disposons maintenant de données fiables qui nous éclairent sur notre progression
vers les résultats visés. Nous accumulons aussi, année aprés année, de l'information sur
les difficultés qui peuvent survenir et sur les conditions nécessaires a une bonne
implantation des mesures liées aux priorités retenues.

Le présent bilan, comme les précédents, permettra au ministére de la Santé et des
Services sociaux et aux directions de santé publique des régies régionales de préciser
leur vision et de planifier leurs actions, tant en matiére de protection et de promotion de la
santé et du bien-étre qu’en matiére de prévention des problémes sociaux et de santé. Il
sera également utile aux personnes travaillant dans les centres locaux de services
communautaires (CLSC) et dans le réseau de la santé et des services sociaux ainsi
gu’aux organismes communautaires et aux groupes professionnels engagés en santé
publique pour guider leur contribution a I'amélioration de la santé et du bien-étre de la
population.

Richard Massé
Directeur national de santé publique
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Introduction

Dans le cadre des Priorités nationales de santé publique 1997-2002, sept priorités
d'action ont été fixées, soit 1) le développement et I'adaptation sociale des enfants et des
jeunes, 2) les maladies évitables par Iimmunisation, 3) le VIH-sida et les maladies
transmissibles sexuellement, 4) le dépistage du cancer du sein, 5) le tabagisme, 6) les
traumatismes non intentionnels et intentionnels (violence envers les personnes, suicide)
et 7) l'alcoolisme et les toxicomanies. De ces priorités découlent 53 résultats attendus. La
Direction générale de la santé publique a congu un plan d'évaluation, incluant les
instruments et la méthode, en concertation avec les régies régionales de la santé et des
services sociaux par lI'entremise des directions régionales de santé publique.

L'évaluation des priorités vise a rendre compte du degré d'avancement quant aux
résultats attendus. Les résultats de I'évaluation sont ainsi présentés sous forme d'un
bilan produit annuellement. Au cours des premiéres années d'implantation des priorités, il
est apparu essentiel d'informer rapidement les acteurs de la santé publique sur cette
progression, l'information s'avérant nécessaire afin d'appuyer la mobilisation du réseau
de la santé publique a I'égard des résultats visés.

Au printemps 2001, I'opération de suivi a permis aux régies régionales de faire le point
sur la situation au terme de la quatriéeme année, soit au 31 mars 2001. Les données
collectées témoignent du travail accompli dans chacune des régions.

Le bilan est divisé en chapitres qui correspondent a chacune des priorités. Des faits
saillants présentés au début de chaque chapitre donnent l'occasion de rappeler les
objectifs de la priorité et de faire un tour d'horizon des actions réalisées pour les
atteindre. Puis, I'état d'atteinte de chacun des résultats attendus est présenté avec des
précisions, lorsque cela est possible, en nous éclairant sur notre progression depuis la
troisieme année. Les données recueillies auprés des régies régionales sont regroupées
dans différents tableaux.

On constatera a la lecture du présent bilan que, pour certaines priorités, beaucoup de
chemin a été parcouru alors que, pour d'autres, des efforts continus seront nécessaires
pour atteindre les résultats attendus. Ce quatriéme bilan permettra une fois encore au
Ministére et aux régies régionales de la santé et des services sociaux de préciser les
actions a intensifier pour atteindre les résultats fixés. Il permettra également de
déterminer les améliorations a apporter a certaines sources d'information pour obtenir
des données et s'assurer de leur fiabilité. Ce bilan demeure surtout un outil
indispensable de mobilisation des équipes régionales et locales ainsi que des décideurs.
Les resultats qu'il présente constituent un encouragement a poursuivre les actions
nécessaires a l'atteinte des résultats attendus au terme des Priorités nationales de santé
publique 1997-2002.

Jusqu'a maintenant, les bilans des priorités nationales de santé publique (PNSP) n'ont
porté que sur les résultats attendus et non sur toutes les actions y figurant. Quant aux
principes directeurs pouvant orienter l'action dans la perspective de l'atteinte des
résultats attendus, ils font I'objet cette année d'une recherche évaluative réalisée par
I'Institut national de santé publigue du Québec. Les résultats de cette recherche
évaluative seront disponibles pour le prochain et dernier bilan des PNSP.




Méthode

Pour chaque résultat attendu, un ou plusieurs indicateurs ont été mis au point. Ce travalil
a été réalisé en 1997-1998, soit au cours de la premiére année d'évaluation. L'exercice a
d'abord nécessité une analyse systématique des termes de chaque résultat attendu et
I'établissement d'une définition la plus précise possible de chacun des concepts en
cause. Un examen approfondi des sources de données existantes, en fonction de
critéres de disponibilité, de validité et de fiabilité, a été réalisé.

Ce premier examen a permis de constater qu'il y avait quatre fagons différentes d'obtenir
l'information : 1) par les systemes d'information existants, 2) par des enquétes, 3) par des
fichiers sur les populations, et 4) par la conception d'outils de collecte de données.
Compte tenu de la nature des résultats attendus, c'est cette derniére fagcon d'obtenir
l'information qui, la plupart du temps, a été utilisée. Des instruments ont donc été congus
et regroupés dans un questionnaire accompagné d'un cahier technique explicitant les
définitions des objets a mesurer.

L'année 1997-1998 a donné lieu a une premiére collecte d'information (du 1° avril 1997
au 31 mars 1998). Celle de la deuxieme année a suivi de prés le méme modeéle.
Cependant, pour la collecte de la troisiéeme et la quatrieme année, nous avons modifié
certains indicateurs ou certaines questions a la lumiére de I'expérience des premiére et
deuxiéme années. Dans la mesure du possible, nous avons tenté de maintenir les
éléments comparables d'une année a l'autre. Le lecteur trouvera les explications
nécessaires dans les commentaires relatifs a chacun des résultats attendus. Les
troisieme et quatrieme collectes ont été effectuées respectivement au 31 mars 2000 et
au 31 mars 2001. Par ailleurs, pour la quatriéme collecte, le questionnaire utilisé fat
informatisé afin de faciliter la saisie, le transfert et le traitement des données recueillies.

Limites liées a la méthode

Les instruments utilisés demeurent perfectibles. Lors de la collecte de données, il a été
demandé aux personnes impliquées de transmettre l'information rétrospectivement, en
considérant la période allant du 1% avril 2000 au 31 mars 2001 dans ce cas-ci. Cette
remontée dans le temps a pu engendrer des imprecisions.

De plus, certains problémes ont été rencontrés lors de I'utilisation de I'outil informatique
ayant servi a la collecte de données. Il s'agissait d'une premiére année d'implantation de
cet outil avec toutes les difficultés que cela implique. Malgré les avantages
susmentionnés de cette base informatique, pour les professionnels, I'outil a pu méme
leur sembler limité dans les possibilités de nuancer certains résultats enregistrés.

Par ailleurs, certaines priorités ont fait I'objet d'investissements ponctuels ou d'allocations
particulieres, tandis que d'autres se sont insérées dans la programmation réguliére. Cette
dimension doit étre prise en compte dans l'analyse de la performance réalisée. Plusieurs
autres limites quant a l'interprétation sont énoncées dans le corps du document. Le
lecteur devra donc étre prudent dans linterprétation des données présentées,
notamment quant aux comparaisons interrégionales, lesquelles doivent étre replacées
dans leur contexte.

Il est a noter qu'un suivi axé sur les résultats visés laisse beaucoup de choses en plan.
Dans plusieurs cas, il aurait été nécessaire d'aller plus loin que ne l'exige le libellé du
résultat. 1l aurait fallu étre en mesure de mettre en contexte les événements clés, les




conditions préalables et les ressources accordées, autant d'éléments importants pour
comprendre et expliquer la « photographie » que nous livre la présente évaluation.

Enfin, il faut voir I'évaluation des priorités nationales comme une démarche qui vise a
susciter des questions et des débats sur les actions prioritaires en matiére de santé
publique ainsi que sur les conditions favorisant leur réalisation.




PRIORITE

LE DEVELOPPEMENT
ET L'ADAPTATION SOCIALE




Priorité 1 — Le développement et I’'adaptation sociale des enfants et des jeunes

Faits saillants

Pour 'année 2000-2001, deux résultats sont attendus quant a la premiére priorité,
lesquels résultats portent sur I'atteinte de la population cible par les programmes intégrés
de promotion de la santé et de prévention en périnatalité, programmes du type Naitre
égaux — Grandir en santé (NEGS), et sur I'offre de ces programmes ainsi que sur la mise
en place d’'une programmation intégrée en milieu de garde. Il a été décidé de ne pas
collecter de données concernant I'allaitement maternel, la valorisation du réle du pére et
la programmation intégrée en milieu scolaire. Diverses raisons expliquent cette décision :

e les collectes de données réalisées antérieurement pour mesurer la prévalence de
I'allaitement maternel n'ont pas permis d’en mesurer adéquatement la prévalence ;
elles ont plutdt soulevé la nécessité soit de mettre en place un systéme uniforme afin
de déterminer les taux provincial et régional d’allaitement maternel ou de procéder
par enquéte ;

e des travaux sont en cours pour définir avec plus de précision la problématique de la
valorisation du rdle du pére et pour mieux connaitre les caractéristiques de la
population a cibler par I'intervention ;

e enfin, il a été décidé de ne pas recueillir d'information ayant trait a la programmation
intégrée en milieu scolaire pour 2000-2001 compte tenu qu’il n’existe pas de
définition unique de ce concept.

En ce qui a trait a l'atteinte de la population cible par les programmes intégrés de
promotion de la santé et de prévention en périnatalité du type NEGS, le présent bilan
permet d’estimer que 4 317 femmes pauvres et sous-scolarisées — ayant moins de onze
années de scolarité — ont commencé a recevoir des services dans le cadre d’un tel
programme entre le 1% avril 2000 et le 31 mars 2001, sans égard a la présence de
'ensemble des composantes, ce qui représente 38,9 % de la population visée. Les
données permettent également d’évaluer a 2,9 % la proportion de la population de
femmes pauvres et sous-scolarisées ayant participé a un programme du type NEGS
intégral, c’est-a-dire qui inclut toutes ses composantes.

Cette année, I'ajout d’'une question portant sur I'offre d’'un programme du type NEGS
permet de préciser le nombre de CLSC en voie d’'implanter un véritable programme de ce
type. Ainsi, en 2000-2001, 117 CLSC sont engagés dans l'offre d’'un tel programme ;
cependant, moins de 5 % de I'ensemble des CLSC proposent un programme du type
NEGS intégral.

Enfin, l'analyse des données concernant les différents volets du programme en
périnatalité révéle que I'accompagnement communautaire constitue le volet le mieux
implanté, plus de trois CLSC sur cing ayant mentionné [loffrir. L'existence d’un
regroupement intersectoriel n’est mentionnée que dans un peu plus d’'un CLSC sur deux.
C’est toutefois I'absence de certaines composantes du volet relatif au suivi individuel qui
explique avant tout les différences entre les programmes tels qu’ils se réalisent et un
véritable programme du type NEGS, moins d’un CLSC sur dix offrant toutes les
composantes prévues d’un tel suivi.

Pour ce qui est de la programmation intégrée en milieu de garde, I'étude coordonnée par
un comité de travail tripartite relevant de la Table de concertation nationale en promotion
et prévention (TCNPP) a permis de colliger des données qui contribueront a alimenter la
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définition des indicateurs et a déterminer le degré d’implantation de ce type de
programme dans le prochain bilan.




Priorité 1 — Le développement et I’'adaptation sociale des enfants et des jeunes

1.1 Accessibilité aux programmes intégrés de promotion de la santé
et de prévention en périnatalité

Méthode

Que, d’ici 2002, 50 % des femmes québécoises enceintes, sous-scolarisées
et en situation d’extréme pauvreté, aient été rejointes par un programme
intégré de promotion de la santé et de prévention en périnatalité du type
Naitre égaux — Grandir en santé (NEGS).

Définitions
Programme du type NEGS

Pour étre conforme a la définition retenue dans le questionnaire, le programme intégré
de promotion de la santé et de prévention en périnatalité du type NEGS doit comprendre
les volets suivants ainsi que leurs composantes.

Volet 1 : suivi individuel

¢ Un suivi intensif comprenant dix rencontres prénatales ainsi que quinze rencontres et
dix contacts postnatals personnalisés ;

e un suivi débutant a la vingti€me semaine de grossesse et se terminant quand I'enfant
atteint 2 ans ;

e un suivi multidimensionnel, c’est-a-dire comportant les dimensions suivantes : suivi de
santé, soutien nutritionnel, soutien a l'allaitement, suivi psychosocial, renforcement
des compétences parentales, soutien au développement de I'enfant, soutien du
réseau social immédiat et soutien socioéconomique ;

e un suivi effectué par une intervenante privilégiée qui réalise au moins la moitié des
rencontres ou contacts prévus (environ dix-sept) ;

e une intervenante soutenue par une équipe interdisciplinaire.

Volet 2 : accompagnement communautaire

e Un programme du type NEGS prévoit un accompagnement communautaire qui peut
emprunter diverses formes, allant de simples ententes de services entre un CLSC et
un organisme communautaire a l'orientation et a 'accompagnement des personnes
participantes, en passant par la coordination des interventions ou encore la
participation des intervenants d’'un organisme communautaire aux rencontres de
I'équipe du CLSC.

Volet 3 : regroupement intersectoriel

e Un programme du type NEGS compte sur la présence dun regroupement
intersectoriel local en rapport avec le programme et réunissant des représentants de
différents secteurs d’activité liés a la réalisation du programme.
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Programme du type NEGS intégral (NEGS intégral)

Le NEGS intégral se définit comme un programme du type NEGS qui inclut toutes les
composantes des trois volets d’activité prévus a un tel programme.

CLSC engagé dans I'offre d’un programme intégré de promotion de la santé et de
prévention en périnatalité du type NEGS

CLSC qui offre un programme NEGS intégral (toutes les composantes des trois volets
d’activité) ou encore qui n'offre pas toutes les composantes ou tous les volets d’activité
d’'un programme NEGS, mais qui compte ajouter, a court ou a moyen terme, les
composantes ou volets manquants.
Population cible (population visée ou femmes visées)
Sous-scolarisées
Moins de onze années de scolarité (5° année du secondaire non complétée).
Extréme pauvreté

Seule la notion de pauvreté a été retenue. Elle correspond a un revenu familial
inférieur au seuil de faible revenu établi par Statistique Canada.

Femmes rejointes

Femmes ayant participé au programme entre le 1° avril 2000 et le 31 mars 2001, peu
importe le moment ou elles ont commencé a bénéficier du programme et sans égard a la
durée de leur participation a ce programme.

Nouvelles femmes rejointes

Femmes ayant commencé a bénéficier du programme entre le 1% avril 2000 et le
31 mars 2001, sans égard a la durée de leur participation a ce programme.

Indicateurs
o Nombre et proportion de nouvelles femmes pauvres et sous-scolarisées rejointes
par :
a) un programme du type NEGS, sans égard a la présence de I'ensemble des
composantes ;

b) un programme du type NEGS intégral ;

e nombre de femmes pauvres et sous-scolarisées rejointes par un programme du
type NEGS, sans égard a la présence de I'ensemble des composantes ;

e nombre de nouvelles femmes rejointes par :
a) un programme du type NEGS sans égard a la présence de I'ensemble des
composantes ;
b) un programme du type NEGS intégral ;

e nombre de femmes rejointes par un programme du type NEGS, sans égard a la
présence de I'ensemble des composantes.




Priorité 1 — Le développement et I’'adaptation sociale des enfants et des jeunes

Collecte des données

La collecte des données sur l'offre des programmes intégrés de promotion de la santé et
de prévention en périnatalité du type NEGS a été effectuée a l'aide d’'un questionnaire
distribué dans les régions.

Calcul des indicateurs

La population visée — qui constitue le dénominateur — a été estimée au nombre d’enfants
nés de meres sous-scolarisées (< 11 ans d’études) pour I'année 1998. La scolarité de la
meére étant inconnue pour une partie des naissances (5 % ou 6 % a I'échelle du Québec),
les inconnus ont été redistribués en leur appliquant la proportion d’enfants nés de méres
sous-scolarisées établie a partir des naissances dont la scolarité de la mére était connue.
Cette procédure a été appliquée a partir de la situation observée dans chaque CLSC.

Des estimations ont été faites pour les 17 CLSC engagés dans I'offre d’'un programme de
promotion de la santé et de prévention en périnatalité du type NEGS mais qui n'ont pu
fournir d’information sur le nombre de nouvelles femmes rejointes répondant aux critéres
de la population cible — pauvre et sous-scolarisée, — nombre qui constitue le numérateur.
La proportion « population visée rejointe/population visée » obtenue pour les CLSC ayant
donné une réponse a alors été appliquée a la population cible des CLSC qui n’en ont pas
donné et le nombre estimé a été retenu’.

De plus, le nombre de nouvelles femmes rejointes a di aussi étre estimé pour 12 CLSC
offrant un programme intégré de promotion de la santé et de prévention en périnatalité
du type NEGS. Une valeur minimale leur a été attribuée, soit le nombre fourni ou estimé
de nouvelles femmes sous-scolarisées qui ont bénéficié du programme (sous-estimation
possible). Finalement, on a considéré que les sept CLSC pour lesquels l'information
transmise ne permettait pas de savoir s'ils offraient ou non ce programme ne rejoignaient
aucune femme (sous-estimation possible).

Résultats

Femmes pauvres et sous-scolarisées rejointes

Pour 'ensemble du Québec, on estime que 4 317 femmes répondant aux critéres de la
population cible — pauvre et sous-scolarisée — ont commencé a recevoir des services
dans le cadre d’un programme intégré de promotion de la santé et de prévention en
périnatalité du type NEGS entre le 1°" avril 2000 et le 31 mars 2001. Si I'on additionne a
ces femmes celles qui avaient commencé a recevoir des services avant le 1°" avril 2000
et qui ont continué a recevoir de tels services aprés cette date — soit 1 904 femmes —, le
nombre total de femmes pauvres et sous-scolarisées ayant participé a un programme du
type NEGS entre le 1°" avril 2000 et le 31 mars 2001 s’établit a 6 221 (cf. tableau 1.1).

Si I'on considére uniquement le nombre de femmes pauvres et sous-scolarisées qui ont
commenceé a recevoir des services en 2000-2001 et que I'on rapporte ce nombre a
'ensemble des enfants nés de méres sous-scolarisées, on obtient un degré de

1. Sauf dans le cas d’'un CLSC pour lequel I'estimation dépassait le nombre de femmes pauvres et sous-scolarisées rejointes qu’avait
fourni le CLSC. Ce dernier nombre a alors été utilisé comme estimation du nombre de nouvelles femmes pauvres et sous-scolarisées.
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couverture de la population visée de 38,9 %. Le degré de couverture de la population
visée est, en outre, fort variable d’'une région a l'autre, allant de 0 % a un peu plus de
90 %. En fait, dans six régions, on rencontre plus de la moitié des femmes pauvres et
sous-scolarisées du territoire alors que, dans deux régions, aucune femme n’a bénéficié
d’'un programme intégré de promotion de la santé et de prévention en périnatalité du type
NEGS (cf. tableau 1.1.1).

Ces données ne tiennent cependant pas compte des caractéristiques du programme
offert par chacun des CLSC. Or, comme l'analyse subséquente des résultats par CLSC
le révéle, les différentes composantes du programme sont rarement réunies (voir les
résultats de I'objectif 1.1a). Ainsi, comme [lindique le tableau 1.1.2, le nombre de
nouvelles femmes pauvres et sous-scolarisées rejointes par un programme du type
NEGS intégral, soit un programme offrant 'ensemble des composantes prévues, est de
322, nombre qui correspond a 2,9 % des femmes visées.

L’ajout d’'une question sur I'engagement des CLSC dans I'offre d’'un programme du type
NEGS permet de distinguer le nombre de femmes pauvres et sous-scolarisées qui ont
bénéficié d’'un tel programme du nombre de femmes pauvres et sous-scolarisées qui ont
participé a un autre type de programme en périnatalité. Ainsi, au cours de I'année 2000-
2001, au moins 280 femmes répondant aux critéres d’admissibilité d’'un programme du
type NEGS auraient bénéficié d'un autre type de programme en périnatalité. Ces
résultats ne concernent toutefois que dix des dix-neuf CLSC ayant mentionné ne pas
étre engagés dans I'offre d’'un programme du type NEGS tout en offrant un autre type de
programme en périnatalité, neuf CLSC n’ayant fourni aucune donnée a ce sujet. De plus,
le nombre de femmes ayant participé a un autre type de programme que Naitre égaux —
Grandir en santé n’est pas connu pour les CLSC qui offraient aussi un programme du
type NEGS.

Femmes rejointes, quelles que soient leurs caractéristiques

En 2000-2001, on estime a 6 639 le nombre de femmes qui ont commencé a recevoir les
services d’'un programme du type NEGS, sans égard aux composantes du programme
offertes par le CLSC. Outre ces nouvelles femmes, 3 297 femmes qui avaient commencé
a recevoir des services avant le 1% avril 2000 ont continué a en recevoir. Ainsi,
9 936 femmes ont bénéficié d’'un programme du type NEGS entre le 1°" avril 2000 et le
31 mars 2001. Cependant, ce ne sont pas toutes ces femmes qui présentent les
caractéristiques de la population visée (cf. tableau 1.1).

En effet, si 'on considére uniquement les femmes qui ont commencé a recevoir des
services au cours de I'année 2000-2001, on constate que 35 % des participantes ne font
pas partie de la population visée. Ce fait s’observe dans la plupart des régions. Notons
que, des 434 femmes ayant bénéficié d’'un programme du type NEGS intégral, 112 ne
présentaient pas les caractéristiques de la population visée (cf. tableau 1.1.2).

Enfin, au cours de I'année 2000-2001, au moins 836 femmes auraient été rejointes par
un autre type de programme en périnatalité qu’'un programme du type NEGS. Ces
résultats ne concernent toutefois que quatorze des dix-neuf CLSC ayant mentionné ne
pas étre engagés dans l'offre d’'un programme du type NEGS tout en offrant un autre
type de programme en périnatalité, cing CLSC n’ayant fourni aucune donnée concernant
le nombre de femmes rejointes.
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Discussion

Limites méthodologiques

Certains éléments risquent d’affecter la validité des résultats obtenus. Le premier
concerne les criteres de définition de la « population sous-scolarisée en situation
d’extréme pauvreté » qui, comme les années précédentes, a été réduite a la seule
dimension de la sous-scolarisation, puisqu’il s’agit de l'unique variable inscrite dans le
fichier des naissances. Or, la sous-scolarisation n’est pas aussi étroitement associée au
faible revenu dans certaines régions semi-urbaines ou rurales qu’elle peut I'étre en
région urbaine.

Le deuxieme élément a trait aux effets des réponses manquantes concernant le nombre
de femmes rejointes — visées ou non — par un programme intégré de promotion de la
santé et de prévention en périnatalit¢ du type NEGS. D’une part, les estimations
obtenues pour les CLSC qui offrent ce type de programme mais qui n’ont pas répondu
laissent supposer que ces derniers se comportent comme ceux qui ont répondu, ce qui
n’est peut-étre pas le cas. D’autre part, une sous-estimation de la population rejointe a
pu étre produite par le fait de ne compter aucune femme rejointe par les CLSC dont on
ne savait pas s’ils offraient un tel programme. Il importe cependant de souligner que,
cette année, le taux de réponse au questionnaire a été supérieur a I'an dernier.

Malgré ces limites méthodologiques, il est permis de penser que les observations faites
pour I'ensemble du Québec reflétent la tendance concernant l'offre de service de
programmes intégrés de promotion de la santé et de prévention en périnatalité du type
NEGS. Une mise en garde doit cependant étre faite a propos de linterprétation des
données régionales. Toute comparaison temporelle ou interrégionale exige une extréme
prudence, car les diverses limites méthodologiques touchent les régions a des degrés
divers.

Par ailleurs, des questions plus précises sur le type de programme ainsi que sur les
femmes nouvellement inscrites et sur celles poursuivant le programme pour la deuxiéme
année permettent d’obtenir une estimation plus exacte du nombre de nouvelles femmes
rejointes en 2000-2001. Les changements apportés au questionnaire rendent toutefois
difficiles les comparaisons avec les données des années antérieures.

Population visée rejointe en 2000-2001

Les données relatives a la population visée rejointe en 2000-2001 par un programme du
type NEGS, sans égard aux composantes offertes, laissent croire que, dans quelques
régions, I'on est prés d’atteindre les résultats fixés par les priorités nationales. En effet,
dans 6 régions, le taux d’atteinte de la population visée dépasse I'objectif de 50 %, alors
qu’il est estimé a 38,9 % pour 'ensemble du Québec.

Cependant, la faible proportion (2,9 %) de méres pauvres et sous-scolarisées ayant
participé a un programme du type NEGS intégral indique que I'objectif visé est loin d’étre
atteint. Comme il a été mentionné dans le bilan précédent, la difficulté ne réside pas
seulement dans la possibilité de rencontrer les femmes enceintes visées, mais
également dans celle de leur offrir un véritable programme intégré en périnatalité comme
Naitre égaux — Grandir en santé. La section suivante (objectif 1.1a) aborde la nature de
I'offre de service d’'un programme du type NEGS.
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Femmes rejointes et femmes visées rejointes en 2000-2001

L'examen des donneées relatives a la population rejointe par un programme intégré de
promotion de la santé et de prévention en périnatalit¢é du type NEGS en 2000-2001
permet d'observer, tout comme cela a pu étre fait les années antérieures, un écart
important entre le nombre total de femmes rejointes et le nombre de femmes rejointes
présentant les caractéristiques visées, a savoir la pauvreté et la faible scolarité. Cet écart
ameéne a se questionner sur la pratique relativement généralisée, dans toutes les régions
du Québec, d’offrir un programme du type NEGS a d’autres populations que celle a
laquelle il est destiné.

Cette pratique laisse encore une fois supposer qu’un programme de ce type pourrait étre
indiqué pour des femmes présentant des caractéristiques associées a d’autres facteurs
de risque pour la santé et le bien-étre de leur enfant, tels que la monoparentalité ou
l'isolement social. Une telle pratique permet également de penser qu’une offre de service
trop limitée fait en sorte que I'on accepte des femmes dont les besoins sont différents de
celles qui sont visées par un programme du type NEGS et que I'on modifie les
composantes du programme selon les besoins et les caractéristiques des personnes
participantes. La précision demandée cette année sur les autres types de programmes
en périnatalité offerts par les CLSC indique pourtant que, dans certains CLSC, il existe
d’autres types de services en périnatalité que NEGS.

Evolution dans [Iatteinte de la population visée entre 1999-2000 et
2000-2001

Les limites méthodologiques mentionnées plus haut ne permettent pas de se prononcer
sur I'évolution de la population visée entre 1999-2000 (5 408 femmes) et 2000-2001
(4 317 femmes). Il est possible, en effet, que la proportion de femmes rejointes en 1999-
2000 ait été surestimée, les chiffres fournis par certains CLSC incluant des femmes qui
avaient commencé le programme l'année précédente. Ces chiffres pouvaient inclure
également des femmes ayant participé a un programme d’un autre type que Naitre
égaux — Grandir en santé. Cette année, I'ajout de questions sur la population rejointe
permettait d’étre plus précis et de distinguer le nombre de femmes nouvellement
rejointes (4 317 femmes), c'est-a-dire celles qui ont commencé a bénéficier du
programme entre le 1° avril 2000 et le 31 mars 2001, de celles poursuivant le
programme pour une deuxiéeme année (1 904 femmes). De plus, une autre question
ajoutée cette année permettait de mieux identifier les CLSC qui participaient vraiment a
un programme en périnatalité du type NEGS.
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Tableau 1.1 Nombre de femmes rejointes par un programme du type NEGS, selon le
moment ou elles ont commencé a bénéficier du programme — Québec,
2000-2001

Femmes pauvres et sous- Femmes rejointes
scolarisées rejointes (ciblées ou non)
(ciblées)

Femmes ayant commencé a recevoir
des services entre le 1°" avril 2000 et
le 31 mars 2001 4317 6639

Femmes ayant commencé a recevoir
des services avant le 1 avril 2000 1904 3297

Total des femmes rejointes par un
programme du type NEGS entre le 6221 9936
1°" avril 2000 et le 31 mars 2001
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Tableau 1.1.1 Nombre et proportion de nouvelles femmes pauvres et sous-scolarisées, et
nombre de nouvelles femmes rejointes par un programme du type NEGS —
Québec et régions, 2000-2001

Régions1 Enfants nés de méres Nouvelles femmes Nouvelles femmes
sous-scolarisées’ pauvres et sous- rejointes
scolarisées rejointes

Nombre Nombre  Proportion® Nombre
(%)
01 274 192° 70,1 370°
02 317 92 29,0 160
03 325 213° 65,5 488°
04 711 643 90,4 869
05 391 177 453 399
06 3638 1062° 29,2 1525°
07 483 219 45,3 299
08 323 210 65,0 228
09 294 108* 36,7 234
10 36 0 0,0 0
11 218 122* 56,0 248*
12 360 117 32,5 318*
13 362 44° 12,2 44°
14 627 191* 30,5 193*
15 705 303 43,0 506
16 1685 534 31,7 668
17 176 90° 51,1 90°
18 173 0 0,0 0
Total 11 098 4 317 38,9 6 639

1. Voir la liste des régions a la page 15.

2. Source : Fichier des naissances, 1998.

3. En raison du fait que nous travaillons avec des estimations de la population visée, que le nombre de femmes pauvres et sous-
scolarisées rejointes a été estimé pour certains CLSC et que les données transmises sur les populations rejointes comportent des
limites, on ne peut assurer I'entiére validité des proportions présentées. Elles ne doivent pas étre considérées comme des valeurs
précises mais plutét indicatives d’un ordre de grandeur.

4. Des estimations ont été faites pour un CLSC de ces régions.

5. Des estimations ont été faites pour deux a cinq CLSC de ces régions.

6. Dans cette région, les données relatives a cette composante du programme n’ont pas été compilées pour toute I'année.
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Tableau 1.1.2 Nombre et proportion de nouvelles femmes pauvres et sous-scolarisées
rejointes et nombre de nouvelles femmes rejointes par un programme du
type NEGS intégral ou non — Québec, 2000-2001

Nouvelles femmes Nouvelles femmes
Caractéristiques du pauvres et sous-scolarisées rejointes
programme du type NEGS offert rejointes
Nombre Proportion Nombre
(%)

NEGS, sans égard a la présence de
I'ensemble des composantes 4 317 38,9 6 639
Programme du type NEGS intégral 322 29 434
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1.1a

Méthode

Disponibilité des programmes intégrés de promotion de la
santé et de prévention en périnatalité

Que, d’ici 2002, des programmes du type NEGS soient offerts dans tous les
territoires de CLSC.

Définitions
Programme du type NEGS

Pour étre conforme a la définition retenue dans le questionnaire, le programme intégré de
promotion de la santé et de prévention en périnatalité du type NEGS doit comprendre les
volets suivants ainsi que leurs composantes.

Volet 1 : suivi individuel

¢ Un suivi intensif comprenant dix rencontres prénatales ainsi que quinze rencontres et
dix contacts postnatals personnalisés ;

e un suivi débutant a la vingtieme semaine de grossesse et se terminant quand I'enfant
atteint 2 ans ;

e un suivi multidimensionnel, c’est-a-dire comportant les dimensions suivantes : suivi de
santé, soutien nutritionnel, soutien a I'allaitement, suivi psychosocial, renforcement des
compétences parentales, soutien au développement de I'enfant, soutien du réseau
social immédiat et soutien socioéconomique ;

e un suivi effectué par une intervenante privilégiée qui réalise au moins la moitié des
rencontres ou contacts prévus (environ dix-sept) ;

e une intervenante soutenue par une équipe interdisciplinaire.

Volet 2 : accompagnement communautaire

e Un programme du type NEGS prévoit un accompagnement communautaire qui peut
emprunter diverses formes, allant de simples ententes de services entre un CLSC et
un organisme communautaire a l'orientation et a 'accompagnement des personnes
participantes, en passant par la coordination des interventions ou encore la
participation des intervenants d’un organisme communautaire aux rencontres de
I'équipe du CLSC.

Volet 3 : regroupement intersectoriel

e Un programme du type NEGS compte sur la présence dun regroupement
intersectoriel local en rapport avec le programme et réunissant des représentants de
différents secteurs d’activité liés a la réalisation du programme.

Programme du type NEGS intégral (NEGS intégral)

Le NEGS intégral se définit comme un programme du type NEGS qui inclut toutes les
composantes des trois volets d’activité prévus a un tel programme.
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CLSC engagé dans l'offre d’un programme intégré de promotion de la santé et de
prévention en périnatalité du type NEGS

CLSC qui offre un programme NEGS intégral (toutes les composantes des trois volets
d’activité) ou encore qui n’offre pas toutes les composantes ou tous les volets d’activité
d’'un programme NEGS, mais qui compte ajouter, a court ou a moyen terme, les
composantes ou volets manquants.

Indicateurs

e Nombre et proportion de CLSC engagés dans l'offre d’'un programme du type NEGS
sans égard a la présence de 'ensemble des composantes ;

e nombre et proportion de CLSC offrant un programme du type NEGS intégral ;

e nombre et proportion de CLSC offrant un programme intégré de promotion de la santé
et de prévention en périnatalité du type NEGS avec toutes les composantes du suivi
individuel (volet 1) ;

e nombre et proportion de CLSC dont le programme intégré de promotion de la santé et
de prévention en périnatalit¢ du type NEGS inclut un accompagnement
communautaire (volet 2) ;

e nombre et proportion de CLSC dont le programme intégré de promotion de la santé et
de prévention en périnatalité du type NEGS est en rapport avec un regroupement
intersectoriel (volet 3) ;

e nombre et proportion de CLSC amorgant le suivi a vingt semaines de grossesse ou
avant ;

e nombre et proportion de CLSC offrant au moins huit rencontres prénatales ;

o nombre et proportion de CLSC terminant le suivi postnatal a 24 mois ou plus tard ;

e nombre et proportion de CLSC offrant au moins 25 rencontres ou contacts postnatals ;

e nombre et proportion de CLSC dont le suivi individuel est assuré par une intervenante
privilégiée ;

¢ nombre et proportion de CLSC offrant un suivi multidimensionnel ;

e nombre et proportion de CLSC selon les dimensions du suivi individuel offert ;

e nombre et proportion de CLSC disposant d’'une équipe interdisciplinaire.

Collecte des données

La collecte des données sur I'offre de programmes intégrés de promotion de la santé et
de prévention en périnatalité du type NEGS a été effectuée a I'aide d’'un questionnaire
distribué dans les régions.

Résultats

Programme du type NEGS

Les modifications apportées au questionnaire permettent de décrire plus précisément
I'offre de service des programmes intégrés du type NEGS, c’est-a-dire de distinguer les
CLSC engagés dans l'offre de service d'un programme de ce type de ceux qui sont
engagés dans un programme en périnatalité d’'un autre type que NEGS. Ces
modifications obligent cependant a une certaine prudence dans la comparaison des
résultats de cette année avec ceux du bilan précédent. C’est pourquoi, les résultats de
'année 1999-2000 ne seront donnés qu’a titre indicatif.
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En 2000-2001, 117 CLSC (80,1 %) sont considérés comme engagés dans l'offre d’'un
programme intégré du type NEGS, 19 CLSC (13,0 %) ayant mentionné ne pas étre
engagés dans l'offre d’'un tel programme tout en offrant un autre type de programme en
périnatalité. Trois CLSC ont mentionné ne pas offrir de tels programmes et sept CLSC'
n’ont donné aucune information a ce sujet. En considérant les 117 CLSC engagés dans
I'offre d’'un programme du type NEGS, on constate qu’un tel programme existait dans
'ensemble des CLSC de neuf régions, alors qu'il ne faisait pas partie de I'offre de service
de deux régions (cf. tableau 1.1a2).

Lorsqu'on examine l'offre de service en fonction de la présence des composantes du
programme, on observe que 6 CLSC (4,1 %) offrent cette année un programme du type
NEGS intégral, c’est-a-dire qui inclut toutes les composantes prévues. Il importe
cependant de mentionner que les réponses manquantes de 12 CLSC concernant 'une ou
l'autre des différentes composantes d’un programme du type NEGS ne permettent pas de
déterminer si ces derniers offrent ou non un programme NEGS intégral. Par ailleurs, la
proportion des CLSC qui offrent toutes les composantes du suivi individuel (volet 1) est
de 6,8 % ; elle s’éléve a 68,5 % pour ce qui est de 'accompagnement communautaire
(volet 2) et a 52,7 % en ce qui concerne I'existence d’un regroupement intersectoriel
(volet 3, cf. tableau 1.1a1).

Volet 1 : le suivi individuel

Comme il a été mentionné précédemment, une faible proportion de CLSC (6,8 %)
offraient, en 2000-2001, toutes les composantes du suivi individuel (cf. tableau 1.1a1).
Cependant, les non-réponses de treize CLSC concernant l'une ou lautre des
composantes du suivi individuel ne permettent pas de déterminer si ces CLSC offrent ou
non l'ensemble des composantes de ce suivi. Alors qu'une majorit¢ de CLSC
respectaient des critéres comme le début du suivi, le nombre de rencontres prénatales
requis, I'aspect multidimensionnel du suivi, la présence d’'une intervenante privilégiée et
I'existence d’'une équipe interdisciplinaire, la proportion de CLSC qui ont eu le nombre
souhaité de rencontres postnatales et fait le suivi jusqu’a ce que I'enfant atteigne I'age de
2 ans s’est avérée plus faible que pour les autres composantes du programme
(cf. tableau 1.1a3). Il importe cependant de souligner qu’une vingtaine de CLSC engagés
dans un programme du type NEGS n’ont pu fournir de données concernant ces deux
derniéres composantes.

En 2000-2001, les trois quarts des CLSC (75,3 %) accueillaient les femmes enceintes
dans un programme du type NEGS a compter de la vingtieme semaine de grossesse ou
avant (cf. tableau 1.1a4). En outre, on offre cette composante du suivi sur 'ensemble du
territoire dans huit régions. Les CLSC sont cependant moins nombreux (55,5 %) a offrir le
nombre minimal de huit rencontres? individuelles en période prénatale, le nombre moyen
de ces rencontres s’établissant a 7,5, en 2000-2001. Cette composante du programme
était offerte dans I'ensemble des CLSC de deux régions seulement (cf. tableau 1.1a5).

Un peu plus du tiers des CLSC (34,2 %) assuraient le suivi postnatal pendant 24 mois, la
durée moyenne de ce suivi s’établissant a 12 mois en 2000-2001. Dans seulement deux

1.

En fait, nous ne disposons d’aucune information concernant huit CLSC. Nous savons toutefois qu'un de ces CLSC est engagé dans
I'offre d’'un programme du type NEGS.

Le nombre prévu de rencontres dans un programme du type NEGS est établi a dix. Au moment du premier bilan, ce critére a été
ramené a huit rencontres en raison de la forme de la distribution de fréquence de cette variable. En 2000-2001, tout comme les années
passées, nous avons repris ce critére.
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régions on offrait le suivi postnatal pour la durée prévue de deux ans sur tout le territoire
(cf. tableau 1.1a6). Il importe cependant de souligner le nombre important de données
manquantes ayant trait a cette composante du programme, 20 CLSC engagés dans
l'offre d’'un programme du type NEGS n’ayant pas répondu a cette question. Le
graphique 1 illustre la durée du suivi postnatal offert dans un programme du type NEGS
par les différents CLSC.

En ce qui a trait au nombre de rencontres ou de contacts postnatals, 14,4 % des CLSC
offraient le nombre visé de 25 rencontres ou contacts en 2000-2001. Dans aucune région
on a offert le nombre requis de 25 rencontres ou contacts postnatals sur 'ensemble du
territoire (cf. tableau 1.1a7). Encore une fois, le nombre important de non-réponses
concernant cette composante du suivi individuel mérite d’étre mentionné, 21 CLSC
n’ayant pas fourni d'information a ce sujet. On a enregistré pour cette période un nombre
moyen de 9,6 rencontres ou contacts postnatals par femme suivie. Le graphique 2 montre
le nombre de rencontres ou de contacts postnatals effectués dans un programme du type
NEGS par les CLSC.
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En 2000-2001, prés des deux tiers des CLSC (64,4 %) proposaient un suivi
multidimensionnel. Ce suivi était offert sur 'ensemble du territoire de quatre régions (cf.
tableau 1.1a8). Si I'on considére les différentes dimensions du suivi, on constate que plus
de trois CLSC sur quatre les offraient, a I'exception du soutien du réseau immédiat et du
soutien socioéconomique pour lesquelles la proportion tombait a un peu moins de trois
CLSC sur quatre (cf. tableau 1.1a9).

Par ailleurs, en 2000-2001, plus des trois quarts des CLSC (76,7 %) ont eu recours a une
intervenante privilégiée dans le cadre d’'un programme intégré de promotion de la santé
et de prévention en périnatalité du type NEGS. Dans sept régions, on a fait appel cette
année a une intervenante privilégiée pour offrir un tel programme sur I'ensemble du
territoire (cf. tableau 1.1a10).

Enfin, plus de trois CLSC sur cing (71,9 %) ont mentionné avoir une équipe
interdisciplinaire. En outre, une telle équipe existait dans tous les CLSC de sept régions
(cf. tableau 1.1a11).

Volet 2 : 'accompagnement communautaire

En 2000-2001, des activités d’accompagnement communautaire se déroulaient dans plus
de trois CLSC sur cinq (68,5 %). Cet accompagnement était par ailleurs offert sur
'ensemble du territoire de six régions (cf. tableau 1.1a12).

Volet 3 : le regroupement intersectoriel

En 2000-2001, plus de la moitié (52,7 %) des CLSC comptaient un regroupement
intersectoriel li¢ a un programme intégré de promotion de la santé et de prévention en
périnatalité du type NEGS. En outre, cette année, deux régions disposaient d’un
regroupement intersectoriel sur 'ensemble du territoire (cf. tableau 1.1a13).

Discussion
Limites méthodologiques

L'ajout, cette année, d’une question sur I'engagement des CLSC dans l'offre d’'un
programme du type NEGS permet de connaitre plus précisément le nombre de CLSC en
voie d’implanter un véritable programme de ce type. Cet ajout oblige cependant a une
certaine prudence dans la comparaison des résultats de cette année avec ceux du bilan
précédent. En effet, les données recueillies en 1999-2000 ne permettaient pas de
déterminer avec certitude si les CLSC étaient vraiment engagés dans l'offre d’'un
programme NEGS ou s'ils offraient un tout autre programme qui incluait certaines des
composantes d’un programme de ce type. En fait, on peut supposer que les résultats du
bilan précédent incluaient une dizaine de CLSC qui offraient un autre type de programme
en périnatalité que NEGS. Bref, les données recueillies cette année permettent d’estimer
avec plus d’exactitude le nombre de CLSC engagés dans l'offre de service d'un
programme du type NEGS et offrant chacune des composantes, comparativement aux
données compilées I'an dernier qui risquaient de surestimer ces nombres.
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Soulignons également I'effet des réponses manquantes sur les résultats obtenus, méme
si ce phénomeéne est de fagon générale moins important que I'année derniere. Cette
année, on ne peut se prononcer sur I'offre d’'un programme du type NEGS pour sept
CLSC car ils n’ont fourni aucune information a ce sujet. Par ailleurs, certains CLSC offrant
NEGS n’ont pas transmis tous les renseignements demandés permettant de décrire les
composantes du programme : le nombre de réponses manquantes varie de un a quatre
pour la majorité des composantes examinées, sauf pour les composantes ayant trait au
suivi postnatal — durée du suivi et nombre de rencontres — qui souffrent d’'une vingtaine de
non-réponses. Dans le calcul des indicateurs, les CLSC qui n’ont pas donné l'information
demandée ont été considérés comme n’offrant pas un programme du type NEGS ou
n’offrant pas I'une ou l'autre des composantes du suivi. Cela peut entrainer une sous-
estimation des résultats. Il faut également étre prudent dans linterprétation des données
régionales : les données manquantes nuisent parfois a I'exactitude du bilan régional.

Enfin, les réponses au questionnaire proviennent davantage d’une évaluation globale des
interventions telles qu’elles se font ou telles qu’elles sont planifiées, plutét que d’un relevé
systématique de leurs caractéristiques, ce qui peut diminuer I'exactitude de la description
des programmes offerts.

Proportion de CLSC offrant un programme du type NEGS

En 2000-2001, 80,1 % des CLSC sont considérés comme étant engagés dans l'offre d’un
programme du type NEGS. A premiére vue, ce résultat laisse penser a une diminution du
nombre de CLSC offrant un programme du type NEGS par rapport au bilan précédent ou
87,1 % des CLSC avaient mentionné offrir un programme de ce type. |l importe
cependant de rappeler que les données recueillies en 1999-2000 ne permettaient pas de
déterminer si les CLSC étaient vraiment engagés dans l'offre d’'un programme NEGS ou
s’ils offraient un tout autre programme qui incluait certaines des composantes d’un
programme de ce type. En fait, on peut supposer que les résultats du bilan précédent
incluaient une dizaine de CLSC qui offraient un autre type de programme en périnatalité
que NEGS.

En considérant la proportion de CLSC engagés cette année dans I'offre d’'un programme
du type NEGS, on pourrait croire que I'objectif visé par les priorités nationales est en voie
d’étre atteint. Cette interprétation est cependant peu plausible si 'on examine les
composantes des programmes offerts. En effet, a la suite de I'examen de ces
composantes, on constate que seulement 4,1 % des CLSC offrent un programme du type
NEGS intégral, c’est-a-dire qui inclut toutes les composantes du programme tel qu’il est
défini comparativement a 8,2 % I'an dernier. Il importe cependant de mentionner que des
données sont manquantes pour 10 CLSC qui offraient un programme du type NEGS
intégral en 1999-2000, ce qui laisse supposer que le nombre de CLSC offrant un
programme NEGS intégral en 2000-2001 pourrait étre plus élevé que celui enregistré. Ce
nombre demeure toutefois faible par rapport a I'objectif a atteindre.
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Degré d’implantation des programmes du type NEGS en fonction des trois
volets du programme

Les résultats relatifs a I'implantation des trois volets du programme vont dans le méme
sens que ceux de I'an dernier. L'absence de certaines composantes du volet de suivi
individuel explique avant tout les différences entre les programmes tels qu’ils se réalisent
et un véritable programme du type NEGS, et ce, tant en ce qui concerne les résultats
enregistrés cette année que ceux observés l'an dernier. En effet, 6,8 % des CLSC
offraient cette année toutes les composantes du suivi individuel, comparativement a
8,8 % I'an dernier. Cette apparente diminution entre 1999-2000 et 2000-2001 pourrait
cependant étre attribuable aux seules réponses manquantes d’une dizaine de CLSC qui
offraient toutes les composantes d'un tel suivi 'an dernier. L'accompagnement
communautaire, pour sa part, constituerait le volet du programme en périnatalité le mieux
implanté, prés de sept CLSC sur dix ayant mentionné offrir cette dimension du
programme. Les résultats enregistrés cette année marqueraient cependant une baisse
par rapport a l'an dernier, 68,5% des CLSC offrant ce volet en 2000-2001,
comparativement a 84,4 % en 1999-2000. Les réponses manquantes ainsi que la
précision demandée cette année concernant I'offre de service d’'un programme du type
NEGS peuvent expliquer cette baisse. Enfin, le volet concernant un regroupement
intersectoriel en rapport avec un programme du type NEGS existe, pour sa part, dans un
peu plus d’'un CLSC sur deux (52,7 %), ce qui représente une légére hausse par rapport
a I'an dernier (49,7 %).

Degré d’implantation des programmes du type NEGS en fonction des
composantes du suivi individuel

Tout comme en 1999-2000, on constate un bon degré d’implantation des programmes du
type NEGS en 2000-2001 lorsque I'on considére le début du suivi, la présence d’'une
intervenante privilégiée et I'existence d’'une équipe interdisciplinaire. Toutefois, comme
I'an dernier, le portrait de I'offre de service est cependant moins reluisant en ce qui a trait
a la période postnatale. En effet, en 2000-2001, un peu plus du tiers des CLSC
seulement offraient le suivi postnatal pendant 24 mois. La proportion de CLSC effectuant
le nombre requis de 25 rencontres ou contacts postnatals, pour sa part, n’était que de
14,4 %. |l importe cependant de rappeler qu'une vingtaine de CLSC n’ont pas fourni de
données concernant ces deux derniéres dimensions du suivi. De fagon générale, la
comparaison des données sur les composantes du suivi individuel est difficile entre les
deux années a cause des données manquantes l'une ou lautre année et des
modifications apportées au questionnaire cette année.
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Tableau 1.1al Proportion et nombre de CLSC selon les caractéristiques du programme du
type NEGS offert' — Québec, 1999-2000 et 2000-2001

Caractéristiques du 1999-2000 2000-2001
programme du type NEGS offert

En fonction des composantes du

programme
NEGS, sans égard a la présence des 87,1 % 80,1 %
composantes (128/147) (117/146)
NEGS intégral 8,2 % 4,1%"
(12/147) (6/146)
En fonction des volets du
programme NEGS
Présence de toutes les composantes 8,8 % 6,8 %3
du suivi individuel (13/147) (10/146)
(volet 1)
Présence de 'accompagnement 84,4 % 68,5 %
communautaire (volet 2) (124/147) (100/146)
Présence d’'un regroupement 49,7 % 52,7 %
intersectoriel (volet 3) (73/147) (77/146)

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

2. Les non-réponses de 12 CLSC a I'une ou l'autre des questions ne permettent pas de déterminer si ces CLSC offrent un programme du
type NEGS intégral, c’est-a-dire qui inclut toutes les composantes prévues a un tel programme.

3. Les non-réponses de 13 CLSC a l'une ou l'autre des questions relatives aux composantes du suivi individuel ne permettent pas de
déterminer si ces CLSC offrent 'ensemble des composantes de ce volet du programme.
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Tableau 1.1a2 Nombre et proportion de CLSC offrant un programme du type NEGS', sans
égard a la présence de I’ensemble des composantes — Québec et
régions, 1999-2000 et 2000-2001

Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 6/8 7/8
02 4/6 2/6
03 8/8 8/8
04 11/11 11/11
05 8/8 717
06 20/29 16/29
07 6/8 6/8
08 6/6 6/6
09 5/6 5/6
10 0/1 0/1
11 6/6 6/6
12 11/11 6/11
13 4/4 4/4
14 6/6 6/6
15 717 717
16 18/19 18/19
17 2/2 2/2
18 0/1 0/1
Total 128/147° 117/146*
Proportion 87,1 % 80,1 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

2. Voir la liste des régions a la page 15.

3. En 1999-2000, 128 CLSC sont engagés dans I'offre de service d’'un programme du type NEGS, 4 CLSC n’offrent pas un tel programme
et 15 CLSC n’ont pas fourni I'information.

4. En 2000-2001, 117 CLSC sont engagés dans I'offre de service d’'un programme du type NEGS, 19 CLSC ont mentionné ne pas étre
engagés dans I'offre de service d'un programme du type NEGS tout en offrant un programme en périnatalité d’'un autre type, 3 CLSC
n’offrent pas de tels programmes et 7 CLSC n’ont pas fourni d’information a ce sujet.

_ ﬁ
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Tableau 1.1a3 Proportion et nombre de CLSC selon les composantes du suivi individuel
offert dans un programme du type NEGS' — Québec, 1999-2000 et 2000-2001

Composantes du suivi CLSC engagés dans NEGS
individuel
1999-2000 2000-2001
Début du suivi a 20 semaines 84,4 % 75,3 %
ou avant (124/147) (110/146)
Suivi postnatal jusqu'a 24 mois 44,2 % 34,2 %
ou apres (65/147) (50/146)
Au moins 8 rencontres prénatales 59,2 % 55,5 %
(87/147) (81/146)
Au moins 25 rencontres ou contacts 19,0 % 14,4 %
postnatals (28/147) (21/146)
Suivi multidimensionnel 69,4 % 64,4 %
(102/147) (94/146)
Présence d’une intervenante privilégiée 62,6 % 76,7 %
(92/147) (112/146)
Présence d’'une équipe
interdisciplinaire 68,0 % 71,9 %
(100/147) (105/146)

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

I
I
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Tableau 1.1a4 Nombre et proportion de CLSC offrant le suivi a compter de la vingtieme
semaine de grossesse ou plus tot dans un programme du type NEGS' -
Québec et régions, 1999-2000 et 2000-2001

Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 6/8 7/8
02 4/6 2/6
03 8/8 8/8
04 11/11 11/11
05 8/8 77
06 19/29 14/29
07 5/8 6/8
08 6/6 6/6
09 4/6 5/6
10 0/1 0/1
11 6/6 6/6
12 10/11 5/11
13 4/4 3/4
14 6/6 6/6
15 717 77
16 18/19 15/19
17 2/2 2/2
18 0/1 0/1
Total 124/147° 110/146*
Proportion 84,4 % 75,3 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

2. Voir la liste des régions a la page 15.

3. En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans I'offre de service d'un programme du type NEGS, 124 CLSC amorcent le suivi a la
vingtiéme semaine de grossesse ou avant, 1 CLSC le commence plus tardivement et, pour 3 CLSC, le moment ou s’enclenche le suivi
n’est pas connu.

4. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 110 CLSC amorcent le suivi a la
vingtiéme semaine de grossesse ou avant, 6 CLSC le commencent plus tardivement et 1 CLSC n’a pas fourni I'information.




Priorités nationales de santé publique 1997-2002 — 4° bilan

Tableau 1.1a5 Nombre et proportion de CLSC offrant au moins huit rencontres prénatales
dans un programme du type NEGS' — Québec et régions, 1999-2000 et
2000-2001

Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 4/8 6/8
02 2/6 2/6
03 3/8 5/8
04 9/11 8/11
05 4/8 417
06 10/29 12/29
07 4/8 4/8
08 4/6 5/6
09 3/6 1/6
10 oM 0/1
11 6/6 6/6
12 2111 2/11
13 4/4 1/4
14 6/6 5/6
15 6/7 517
16 18/19 13/19
17 2/2 2/2
18 oM 0/1
Total 87/1147° 81/146*
Proportion 59,2 % 55,5 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu'un programme du type NEGS.

2. Voir la liste des régions a la page 15.

3. En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 87 CLSC effectuaient au moins
8 rencontres prénatales, 39 en faisaient moins et 2 CLSC n’ont pas précisé de nombre.

4. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans I'offre de service d’un programme du type NEGS, 81 CLSC effectuaient au moins
8 rencontres prénatales, 32 en faisaient moins et 4 CLSC n’ont pas précisé de nombre.
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Tableau 1.1a6 Nombre et proportion de CLSC terminant le suivi postnatal a 24 mois ou
plus tard dans un programme du type NEGS' — Québec et régions, 1999-
2000 et 2000-2001

Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 3/8 3/8
02 1/6 2/6
03 0/8 3/8
04 8/11 6/11
05 5/8 6/7
06 9/29 7/29
07 4/8 4/8
08 1/6 2/6
09 0/6 0/6
10 0/1 0/1
11 0/6 1/6
12 2/11 1/11
13 1/4 1/4
14 6/6 5/6
15 717 717
16 18/19 0/19°
17 0/2 2/2
18 0/1 0/1
Total 65/147* 50/146°
Proportion 44,2 % 34,2 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement

comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type

NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en

périnatalité qu’un programme du type NEGS.

Voir la liste des régions a la page 15.

Cette année, les données sur la durée du suivi postnatal ne sont pas disponibles pour cette région.

En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 65 CLSC assuraient le suivi postnatal

pendant au moins 24 mois, 56 I'assuraient moins longtemps et 7 n’ont pas précisé la durée du suivi postnatal.

5. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans I'offre de service d’'un programme du type NEGS, 50 CLSC assuraient le suivi postnatal
pendant au moins 24 mois, 47 I'assuraient moins longtemps et 20 n’ont pas précisé la durée du suivi postnatal.

roDd
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Tableau 1.1a7 Nombre et proportion de CLSC offrant au moins 25 rencontres ou contacts
postnatals dans un programme du type NEGS' — Québec et régions, 1999-
2000 et 2000-2001

Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 0/8 0/8
02 0/6 0/6
03 0/8 1/8
04 1/11 4/11
05 0/8 6/7
06 0/29 1/29
07 0/8 0/8
08 0/6 1/6
09 0/6 0/6
10 0/1 0/1
11 6/6 4/6
12 0/11 1/11
13 1/4 0/4
14 2/6 2/6
15 0/7 117
16 18/19 0/19°
17 0/2 0/2
18 0/1 0/1
Total 28/147* 21/146°
Proportion 19,0 % 14,4 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement

comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type

NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en

périnatalité qu’un programme du type NEGS.

Voir la liste des régions a la page 15.

Cette année, les données sur le nombre de rencontres ou de contacts postnatals ne sont pas disponibles pour cette région.

En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans I'offre de service d’un programme du type NEGS, 28 CLSC effectuaient au moins 25

rencontres ou contacts postnatals, 95 en faisaient moins et 5 CLSC n’ont pas précisé de nombre.

5. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 21 CLSC effectuaient au moins 25
rencontres ou contacts postnatals, 75 en faisaient moins et 21 CLSC n’ont pas précisé de nombre.

roDd
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Tableau 1.1a8 Nombre et proportion de CLSC offrant un suivi multidimensionnel' dans un
programme du type NEGS? — Québec et régions, 1999-2000 et 2000-2001

Régions® CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 4/8 4/8
02 4/6 1/6
03 8/8 8/8
04 10/11 10/11
05 8/8 6/7
06 19/29 11/29
07 6/8 5/8
08 6/6 6/6
09 1/6 3/6
10 0/1 0/1
11 1/6 2/6
12 6/11 4/11
13 3/4 3/4
14 6/6 6/6
15 77 77
16 11/19 18/19
17 2/2 0/2
18 0/1 0/1
Total 102/147* 94/146°
Proportion 69,4 % 64,4 %

1. Le suivi offert dans un programme du type NEGS est dit multidimensionnel lorsqu'il inclut les dimensions suivantes : suivi de santé,
soutien nutritionnel, soutien a l'allaitement, suivi psychosocial, renforcement des compétences parentales, soutien au développement
de I'enfant, soutien du réseau immédiat et soutien socioéconomique.

2. Les données recueilies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficlement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu'un programme du type NEGS.

3. Voir la liste des régions a la page 15.

4. En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 102 CLSC proposaient un suivi
multidimensionnel, certaines dimensions du suivi manquaient dans 21 CLSC tandis que 5 CLSC n’ont pas précisé ces dimensions.

5. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 94 CLSC proposaient un suivi
multidimensionnel, certaines dimensions du suivi manquaient dans 22 CLSC et 1 CLSC n’a pas fourni I'information.
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Tableau 1.1a9 Proportion et nombre de CLSC selon chacune des dimensions du suivi
individuel offert dans un programme du type NEGS!' - Québec, 1999-2000 et
2000-2001
Dimensions du suivi individuel CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
Suivi de santé 86,4 % 78,8 %
(127/147) (115/146)
Soutien nutritionnel 83,0 % 78,8 %
(122/147) (115/146)
Soutien a I'allaitement 86,4 % 79,5 %
(127/147) (116/146)
Suivi psychosocial 87,1 % 78,1 %
(128/147) (114/146)
Renforcement des compétences 84,4 % 76,7 %
parentales (124/147) (112/146)
Soutien au développement de I'enfant 84,4 % 77,4 %
(124/147) (113/146)
Soutien du réseau immédiat 77,6 % 69,9 %
(114/147) (102/146)
Soutien socioéconomique 74,8 % 69,9 %
(110/147) (102/146)

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu'un programme du type NEGS.
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Tableau 1.1a10 Nombre et proportion de CLSC dont le suivi individuel est offert par une
intervenante privilégiée dans un programme du type NEGS' — Québec et
régions, 1999-2000 et 2000-2001

Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 3/8 7/8
02 4/6 2/6
03 7/8 7/8
04 10/11 11/11
05 8/8 77
06 13/29 15/29
07 3/8 6/8
08 6/6 6/6
09 0/6 5/6
10 0/1 0/1
11 6/6 5/6
12 1/11 4/11
13 3/4 4/4
14 5/6 6/6
15 5/7 77
16 17/19 18/19
17 1/2 2/2
18 0/1 0/1
Total 92/147° 112/146*
Proportion 62,6 % 76,7 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

2. Voir la liste des régions a la page 15.

3. En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 92 CLSC ont eu recours a une
intervenante privilégiée, 13 CLSC n’avaient pas recours a cette personne et 23 CLSC n’ont pas fourni I'information.

4. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans l'offre de service d’un programme du type NEGS, 112 CLSC ont eu recours a une
intervenante privilégiée, 4 CLSC n’avaient pas recours a cette personne et 1 CLSC n’a pas fourni I'information.




Priorités nationales de santé publique 1997-2002 — 4° bilan

Tableau 1.1a11 Nombre et proportion de CLSC disposant d’une équipe interdisciplinaire
dans un programme du type NEGS' — Québec et régions, 1999-2000 et

2000-2001
Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 5/8 5/8
02 4/6 2/6
03 8/8 8/8
04 9/11 11/11
05 4/8 5/7
06 19/29 14/29
07 4/8 6/8
08 6/6 6/6
09 3/6 5/6
10 0/1 0/1
11 0/6 2/6
12 10/11 4/11
13 1/4 4/4
14 5/6 6/6
15 5/7 77
16 17/19 18/19
17 0/2 2/2
18 0/1 0/1
Total 100/147° 105/146*
Proportion 68,0 % 71,9 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

2. Voir la liste des régions a la page 15.

3. En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans I'offre de service d’un programme du type NEGS, 100 CLSC ont eu recours a une équipe
interdisciplinaire, 19 CLSC n’avaient pas formé une équipe de ce genre et 9 CLSC n’ont pas fourni I'information.

4. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 105 CLSC ont eu recours a une équipe
interdisciplinaire, 9 CLSC n’avaient pas formé une équipe de ce genre et 3 CLSC n’ont pas fourni I'information.
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Tableau 1.1a12 Nombre et proportion de CLSC dont le programme du type NEGS! inclut

I’accompagnement communautaire — Québec et régions, 1999-2000 et
2000-2001
Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 6/8 4/8
02 4/6 2/6
03 8/8 8/8
04 10/11 10/11
05 8/8 77
06 19/29 13/29
07 6/8 5/8
08 6/6 6/6
09 3/6 3/6
10 0/1 0/1
1 6/6 1/6
12 11/11 5/11
13 4/4 4/4
14 6/6 5/6
15 77 717
16 18/19 18/19
17 2/2 2/2
18 0N 0M
Total 124/147° 100/146*
Proportion 84,4 % 68,5 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

2. Voir la liste des régions a la page 15.

3. En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 124 CLSC proposaient
I'accompagnement communautaire tandis que 4 CLSC n'ont pas eu recours a cette forme d'accompagnement.

4. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans l'offre de service d'un programme du type NEGS, 100 CLSC proposaient
I'accompagnement communautaire, 15 CLSC n'ont pas eu recours a cette forme d'accompagnement tandis que 2 CLSC n’ont pas
fourni I'information.
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Tableau 1.1a13 Nombre et proportion de CLSC dont le programme du type NEGS' peut
compter sur un regroupement intersectoriel en rapport avec le programme —
Québec et régions, 1999-2000 et 2000-2001

Régions2 CLSC engagés dans NEGS
1999-2000 2000-2001
01 6/8 5/8
02 0/6 1/6
03 2/8 5/8
04 8/11 6/11
05 0/8 17
06 11/29 14/29
07 0/8 3/8
08 6/6 6/6
09 3/6 1/6
10 0/1 0/1
11 0/6 0/6
12 8/11 311
13 1/4 1/4
14 4/6 5/6
15 6/7 77
16 18/19 18/19
17 0/2 1/2
18 0/1 0/1
Total 731147° 771146*
Proportion 49,7 % 52,7 %

1. Les données recueillies en 2000-2001 se rapportent exclusivement aux programmes du type NEGS. Elles sont difficilement
comparables aux données de 1999-2000 qui pouvaient concerner d’autres programmes en périnatalité qu’'un programme du type
NEGS. En fait, on estime que, I'an dernier, les réponses d’'une dizaine de CLSC pouvaient concerner d’autres programmes en
périnatalité qu’un programme du type NEGS.

2. Voir la liste des régions a la page 15.

3. En 1999-2000, des 128 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 73 CLSC pouvaient compter sur un
regroupement intersectoriel en rapport avec le programme, 51 CLSC n’avaient pas recours a ce type de regroupement et 4 CLSC n’ont
pas fourni I'information.

4. En 2000-2001, des 117 CLSC engagés dans l'offre de service d’'un programme du type NEGS, 77 CLSC pouvaient compter sur un
regroupement intersectoriel en rapport avec le programme, 39 CLSC n’avaient pas recours a ce type de regroupement et 1 CLSC n’a
pas fourni I'information.
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1.3 Programmation intégrée en milieu de garde

Que 35 % des enfants du Québec de 2 a 5 ans vivant dans des familles en
situation d’extréme pauvreté bénéficient d’'une programmation intégrée en milieu
de garde, que cette programmation soit offerte dans toutes les régions du
Québec et dans 60 % des territoires de CLSC.

Méthode

Note : Le concept de programmation intégrée en milieu de garde ne fait actuellement I'objet d’aucun
consensus au Québec. Dailleurs, aucune collecte systématique de données se rapportant a cette
priorité n'a été effectuée pour les années 1997-1998, 1998-1999 et 1999-2000. Ce n’est que tout
derniérement, au cours de 'année 2001, qu’'un comité de travail tripartite de la Table de concertation
nationale en promotion et prévention (TCNPP) a été constitué afin de convenir d’'une définition
opérationnelle du concept de programmation intégrée en milieu de garde et de faire un état de
situation de l'implantation de ces programmes au Québec. La collecte de données n’ayant pu étre
complétée pour le présent bilan des priorités nationales de santé publique, seulement les définitions,
les indicateurs retenus jusqu’a maintenant et la méthode de collecte de données sont présentés. Les
résultats seront publiés dans le cinquieme et dernier bilan des priorités nationales.

Définitions
Programme intégré en milieu de garde1

Un programme intégré en milieu de garde (PIMG) comprend un ensemble structuré
d’activités offertes sur une base réguliere pour soutenir le développement global et
I'adaptation sociale des enfants, et ce, dans une perspective de prévention. Ces activités
sont mises en ceuvre conjointement par le réseau de la santé et des services sociaux et
le réseau des services de garde régis® par le ministére de la Famille et de I'Enfance dans
le but de répondre a des objectifs communs a l'intérieur d’'une intervention multimodale
auprés de I'enfant et de sa famille.

Milieu de garde

Centres de la petite enfance ou garderies privées régis par le ministére de la Famille et
de 'Enfance. Ces milieux de garde peuvent étre « en installation » ou en milieu familial.

1. Les travaux relatifs a la définition ont conduit les membres du comité de travail a privilégier le terme programme intégré en milieu de
garde au lieu de programmation intégrée en milieu de garde, car le mot programmation fait plutdt référence a un ensemble organisé de
programmes particuliers ; par exemple, on parlera de la programmation de I'équipe famille-enfance d’'un CLSC.

2. |l s'agit des centres de la petite enfance et des garderies qui doivent obtenir un permis du ministére de la Famille et de I'Enfance et qui
sont soumis, par le fait méme, a une loi et a une réglementation. Les services de garde en milieu familial régis par ce méme ministére

sont coordonnés par les centres de la petite enfance.




Priorités nationales de santé publique 1997-2002 — 4° bilan

Indicateurs

e Proportion de CLSC offrant des programmes intégrés en milieu de garde ;
e proportion de régions offrant des programmes intégrés en milieu de garde ;
o nombre d’enfants ayant bénéficié d’un programme intégré en milieu de garde.

Collecte de données

Résultats

Les données qui serviront a alimenter les indicateurs ont été colligées dans le cadre du
projet encadré par le comité de travail issu de la TCNPP, projet qui vise plus largement a
faire état des collaborations entre des organismes du réseau du MSSS et les milieux de
garde, dont I'existence des programmes intégrés en milieu de garde (PIMG). La collecte
de données a débuté en mai 2001 pour se terminer en mars 2002. Cette premiére
collecte de données systématique a été faite auprés des répondants régionaux des
directions de la santé publique rattachés aux dossiers relatifs a la petite enfance ou, plus
particulierement, au développement de I'enfant. Une premiére grille-questionnaire visait a
répertorier les programmes intégrés en milieu de garde offerts sur une base réguliére
ainsi que les autres types d’activités organisées par les CLSC en collaboration avec les
milieux de garde pour 'année 2000-2001. Les projets d’'implantation de telles initiatives
en 2001-2002 ont également été recensés.

Une deuxiéme grille-questionnaire a servi a obtenir de l'information sur les aspects
suivants des PIMG répertoriés : les coordonnées des personnes et organismes
responsables, les partenaires et leur contribution, les caractéristiques du programme
(objectifs, clientéle visée, mode de recrutement, forme et contenu des activités, etc.), le
contexte organisationnel (modalités de suivi du programme et sources de financement,
par exemple) ainsi que les résultats de I'évaluation de l'implantation lorsqu’ils étaient
connus (clientéle effective, difficultés éprouvées, facteurs facilitants, entre autres). Dans
certaines régions, d’autres personnes ont aussi répondu aux questionnaires lorsque des
renseignements supplémentaires étaient demandés ; ces personnes travaillent dans des
CLSC ou, dans certains cas, dans des centres de la petite enfance ou des organismes
communautaires. Une agente de recherche a assuré le suivi de la collecte, notamment
en répondant aux questions et en aidant les répondants désignés a remplir les grilles au
besoin.

Les résultats seront présentés dans le prochain bilan.
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Conclusion

En ce qui concerne le développement et 'adaptation sociale des enfants et des jeunes, le
présent bilan ne porte que sur les principaux résultats relatifs a la mise en place des
programmes du type NEGS ainsi que sur les données de I'étude entreprise pour
connaitre le degré d’implantation de la programmation intégrée en milieu de garde. En
2000-2001, il n’y a effectivement pas eu de collectes de données concernant le taux
d’allaitement, l'inclusion systématique d’'un volet relatif a la valorisation du réle du pére
dans les programmes en périnatalité et la mise en place d’'une programmation intégrée
dans le domaine de la santé et des services sociaux en milieu scolaire.

Ce bilan permet de constater qu’environ quatre CLSC sur cing sont engagés dans la mise
en place d'un programme du type NEGS. Il nous apprend également que quelque
4 317 femmes pauvres et sous-scolarisées ont commencé a recevoir des services dans
le cadre d’'un tel programme entre le 1 avril 2000 et le 31 mars 2001, sans égard a la
présence de I'ensemble des composantes. Il faut souligner que le questionnaire utilisé
cette année permettait de mieux discriminer I'offre d’'un programme du type NEGS de
celle d’autres programmes en périnatalité et d’établir avec plus de justesse la proportion
de la population cible qui en a bénéficié. Les modifications apportées au questionnaire
rendent toutefois difficile la comparaison avec les données du bilan précédent.

Cette année encore, on observe un écart entre les composantes que devrait comprendre
un programme du type NEGS et I'offre de service effective, et ce, particulierement en ce
qui concerne lintensité du suivi postnatal. Comme I'an dernier, on peut évoquer, pour
expliquer cet écart, le peu d’investissement consenti a de tels programmes ainsi que la
difficulté d’implanter un programme du type NEGS et questionner la perception des
principaux acteurs du réseau quant aux composantes mémes du programme et a
l'importance de les offrir toutes.

Le prochain et dernier bilan des Priorités nationales de santé publique 1997-2002 devrait
permettre une véritable comparaison avec les données du présent rapport. On peut
espérer que la poursuite des efforts pour implanter des programmes du type NEGS ainsi
que les résultats de I'évaluation de ces programmes permettront de consolider I'offre de
service et d’'atteindre les objectifs fixés il y a cing ans.

Le prochain bilan devrait également permettre une premiére appréciation du degré
d’'implantation des programmes intégrés en milieu de garde dans I'ensemble des régions
du Québec.
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Faits saillants

Les résultats attendus quant aux maladies évitables par I'immunisation portent sur les
éléments suivants : la couverture vaccinale des enfants de 2 ans et des adolescents de
3°secondaire ; I'élimination de la rougeole, de la rubéole, de la diphtérie, des oreillons et
de la poliomyélite ; la réduction de l'incidence des infections a Haemophilus influenzae
de type b, de la coqueluche et des hépatites A et B ; la vaccination contre l'influenza des
personnes agées vivant en CHSLD et en milieu ouvert ; la réduction de la non-utilisation
des vaccins achetés et de la perte de vaccins due a des bris dans la chaine du froid.

En 2000, limplantation du systéme d'information sur la vaccination (SIV) pour la
couverture des enfants de 2 ans n'a que trés légérement progressé par rapport au
troisieme bilan. Cependant, elle est toujours insuffisante pour permettre de connaitre
adéquatement la couverture vaccinale des Québécois de ce groupe d'age. Dans la seule
région ou les couvertures vaccinales sont évaluées a partir de données relativement
complétes pour I'ensemble des indicateurs retenus, les couvertures n'atteignent pas le
résultat attendu (couverture globale, 71 % ; couverture pour le vaccin diphtérie-
coqueluche-tétanos-polio-Haemophilus influenzae de type b (DCTPH), 79 % et
couverture pour le vaccin rougeole-rubéole-oreillons (RRO), 71 %). Dans quatre autres
régions, on a atteint la couverture vaccinale attendue pour les vaccins DCTPH et RRO
(96 % pour le vaccin RRO et de 95 % a 99 % pour le vaccin DCTPH). Cependant, ces
données régionales sont parfois incomplétes, car elles ne couvrent pas I'ensemble des
territoires de CLSC.

Pour pallier le manque de données concernant les trés jeunes enfants, on s'est tourné
vers les couvertures vaccinales des enfants en age de fréquenter I'école. Pour I'année
scolaire 1999-2000, il a été possible d'obtenir, dans cinq régions, des données complétes
ou partielles sur la couverture vaccinale des enfants de la maternelle. Dans trois de ces
régions, les couvertures vaccinales pour les vaccins DCTP et RRO atteignent le résultat
visé. Ici encore, les données sont colligées a partir de plusieurs sources et il n'est pas
possible, a ce stade, de déterminer la couverture vaccinale des enfants de la maternelle
pour I'ensemble du Québec.

En ce qui concerne la vaccination des adolescents, il est actuellement impossible
d'estimer la couverture vaccinale provinciale de cette population pour les rappels du
calendrier régulier. Au niveau régional, les couvertures vaccinales pour les vaccins RRO
et diphtérie-tétanos-polio ont atteint les résultats attendus dans une seule des régions
pour lesquelles des données existent. Quant a I'hépatite B, la situation est différente
puisque la premiére cohorte d'enfants immunisés dans le cadre du programme provincial
de vaccination des éléves de la 4°année du primaire a atteint la 3°année du secondaire
durant I'année scolaire 1999-2000. Ainsi, la couverture vaccinale contre I'hnépatite B a pu
étre évaluée dans un plus grand nombre de régions qu'en ce qui concerne les rappels du
calendrier régulier. Bien que les couvertures vaccinales contre I'népatite B n'atteignent
pas l'objectif visé de 95 % pour lI'année 1999-2000 dans aucune des régions, elles s'en
approchent (92 %) dans deux régions.

Au Québec, aucun cas de diphtérie n'a été déclaré depuis 1990. La poliomyélite est
officiellement éliminée des Amériques depuis 1994, et aucun cas n'a été signalé au
Québec en 2000. Les taux brut d'incidence de la rougeole, de la rubéole et des oreillons
restent faibles en 2000, mais il faut déplorer l'augmentation du nombre de cas de
rougeole et d'oreillons ainsi que la survenue d'un cas de rubéole congénitale durant la
derniére année. Des variations minimes dans les taux de rubéole et d'oreillons sont
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observées selon les années, mais le passage de ces taux sous le seuil d'élimination est
chose faite puisque les éclosions observées en 2000 se sont éteintes d'elles-mémes. En
ce qui concerne la rougeole, il faudra surveiller la situation de trés prés et redoubler
d'efforts afin de protéger toute la population.

L'incidence des infections a Haemophilus influenzae de type b (Hib) est en baisse depuis
1993, cette réduction étant attribuable a la vaccination systématique des enfants
entreprise en 1992. En 2000, seulement deux cas d'infections a Hib ont été signalés
chez les enfants de moins de 5 ans, ce qui représente le nombre le plus faible de cas
enregistrés depuis 1990. Par ailleurs, l'incidence de la coqueluche a continué de
décliner. |l est toutefois prématuré d'attribuer cette baisse a l'introduction, en 1998, d'un
nouveau vaccin acellulaire plus efficace contre la coqueluche. La baisse enregistrée au
cours de l'année 2000 pourrait étre due a une période d'incidence moindre que I'on
observe pour cette maladie entre des années de pics épidémiques.

Pour I'hépatite B, le résultat attendu est en bonne voie d'étre atteint, mais il faut
demeurer vigilant compte tenu de la Iégére augmentation du nombre de cas déclarés en
2000. Le succés des programmes de prévention des MTS et du VIH ainsi que les
programmes de vaccination contre I'népatite B visant les populations vulnérables ont
sans doute contribué a ce que les cas d'hépatite B restent faibles. En ce qui concerne
I'népatite A, son taux d'incidence a continué de diminuer au cours de I'année 2000.
Cependant, comme cette maladie se caractérise par des flambées de cas parmi des
populations a risque, il est possible que la diminution observée soit plutét le reflet d'une
accalmie entre deux flambées que l'effet d'un meilleur controle de la maladie. Etant
donné que des programmes de vaccination contre I'hépatite A continuent d'étre offerts
aux populations vulnérables, I'évolution des prochaines années permettra de mieux se
prononcer sur l'atteinte réelle du résultat attendu. Quant aux facteurs de risque de
I'népatite A enregistrés en 2000, on observe une augmentation importante du nombre de
cas ou le virus a été acquis a I'extérieur du pays comparativement au troisi€éme bilan. I
faudra préter une attention particuliére aux voyageurs au cours des prochaines années.

En 2000-2001, la couverture vaccinale contre l'influenza des personnes de 65 ans ou
plus vivant en CHSLD a été estimée a 81 %, couverture identique a celle de l'année
précédente. Pour la deuxiéme fois consécutive, la couverture québécoise atteint le
résultat attendu. Cependant, les données provinciales sont basées sur les réponses de
seulement treize des dix-huit régions.

La couverture vaccinale des personnes de 65 ans ou plus vivant en milieu ouvert
s'approche du résultat attendu fixé a 60 %. Des progrés impressionnants ont éteé réalisés
depuis l'an dernier, la couverture étant passée de 52 % en 1999-2000 a 59 % en
2000-2001. De plus, dans huit régions, les couvertures vaccinales atteignent ou
dépassent le résultat attendu. Les efforts déployés pour soutenir la mise en ceuvre du
programme annuel d'immunisation contre l'influenza peuvent slrement expliquer en
partie les gains réalisés.

Enfin, linstallation, depuis 1999, d'instruments pour surveiller la température de
conservation des produits biologiques chez tous les vaccinateurs québécois ainsi que les
différentes mesures prises par les directions de la santé publique pour inciter les
vaccinateurs a déclarer les pertes de produits ont permis de tracer un bilan plus fidele de
la gestion des produits immunisants. A I'échelle provinciale, les pertes déclarées pour
l'année 2000-2001 s'éléevent a 5,1 %, ce qui ne correspond pas au résultat attendu, a
savoir un taux de vaccins non utilisés inférieur a 5 %. Cependant, ce résultat — qui
semble défavorable de prime abord — doit plutét étre interprété comme le reflet d'une

meilleure déclaration des pertes, ce qui représente en soi une amélioration du s‘stéme
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de gestion des produits immunisants. On observe aussi cette année un net progres de la
surveillance de la température des vaccins pendant le transport. La proportion des
vaccins soumis a une température inadéquate est estimée a 1 % en 2000-2001 ; ce
résultat semble conforme au résultat attendu, mais il faut cependant l'interpréter avec
prudence puisqu'il repose sur la déclaration volontaire des bris de la chaine du froid.
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2.1

Couverture vaccinale des enfants de 2 ans

Méthode

Qu'en 2002, 95 % des enfants de 2 ans aient regu tous les vaccins du
calendrier régulier (la couverture vaccinale en 1996 est estimée entre 85 et
90 %).

Définitions

Vaccins du calendrier régulier pour les enfants de 2 ans

Quatre doses du vaccin contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos et la polio ainsi
qu'une dose d'un vaccin contre Haemophilus influenzae de type b (DCTPH) aprés
I'age de 15 mois ;

deux doses du vaccin contre la rougeole et une dose d'un vaccin contre la rubéole et
les oreillons (RRO).

Les enfants visés sont ceux qui ont atteint 2 ans durant la période prescrite (du 1* janvier
au 31 décembre 2000).

Systéme d'information sur la vaccination (SIV) pour la couverture
des enfants de 2 ans

Le SIV est implanté lorsque le matériel informatique et les logiciels sont installés dans
tous les sites prévus, soit dans les centres locaux de services communautaires
(CLSC) et les directions de la santé publique (DSP), et qu'il existe des mécanismes
permettant I'échange des données entre les CLSC et ces DSP ;

le SIV est fonctionnel quand on peut l'utiliser pour mesurer les couvertures vaccinales
des enfants de 2 ans, c'est-a-dire que toutes les données sur les enfants vaccinés
dans les établissements du secteur public (CLSC et centres hospitaliers) et ceux du
secteur privé (cabinets de médecins et cliniques médicales) sont transférées pour
déterminer le numérateur, et que les données du dénominateur sont disponibles par
I'accés a un fichier de population (ex. : fichier de la Régie de I'assurance maladie du
Québec) ou, a défaut d'un tel fichier, par I'accés aux données des CLSC.

Vaccinateurs du secteur public
Ce sont les CLSC et les centres hospitaliers. Ces établissements doivent fournir les
données nécessaires pour déterminer le numérateur des couvertures vaccinales.

Vaccinateurs du secteur privé

Ce sont les cabinets de médecins et les cliniques médicales. Ces établissements doivent
aussi fournir les données nécessaires pour déterminer le numérateur des couvertures
vaccinales.
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Indicateurs

¢ Proportion des régions ou est implanté le SIV ;
proportion des CLSC ayant implanté le SIV ;

e proportion des vaccinateurs du secteur public (CLSC et centres hospitaliers)
fournissant des données sur la vaccination au SIV ;

e proportion des vaccinateurs du secteur privé (médecins ou cliniques) fournissant des
données sur la vaccination au SIV ;

e couverture vaccinale totale des enfants de 2 ans ;
couverture vaccinale des enfants de 2 ans pour le vaccin RRO ;

e couverture vaccinale des enfants de 2 ans pour le DCTPH.

Collecte des données

Les données présentées proviennent du questionnaire électronique rempli par les
responsables des régions au printemps 2001. Lorsque la situation concernant le SIV ou
la couverture vaccinale était identique a celle du bilan précédent, les répondants
n'avaient pas a remplir I'ensemble du questionnaire, auquel cas les données présentées
ici ont été extraites du troisitme bilan. Par ailleurs, une distinction a été faite, tout
comme l'année passée, entre l'implantation du SIV dans les CLSC de la région et son
implantation a la Direction de la santé publique. Cette information est nécessaire
puisque les outils informatiques actuellement installés dans certains CLSC' pour la
surveillance de la couverture vaccinale ne sont pas compatibles avec les systémes
existant dans les directions de la santé publique ; cela fait en sorte qu'il est impossible
de faire des transferts de données entre les CLSC et les DSP. De plus, on a évalué la
participation des centres hospitaliers et des vaccinateurs du secteur privé (cliniques
médicales, médecins en cabinet) a l'implantation du SIV et a la vaccination des enfants
de 2 ans.

Résultats
Etat de I'implantation du systéme d'information sur la vaccination

La situation du SIV au sein des CLSC s'est Iégérement améliorée depuis I'an dernier. En
2000, le SIV est implanté dans les CLSC de cing régions, soit deux de plus qu'en 1999
(cf. tableau 2.1.1). Son implantation est prévue dans une autre région durant l'année
2001 alors que, dans douze régions, on ne sait pas quand il sera implanté ou I'on n'a pas
répondu a cette question.

Au sein des DSP, on signale que six régions disposent d'un SIV en 2000, soit une de
plus que Il'an dernier. Cependant, le Systéme intégration CLSC module vaccination,
utilisé dans plusieurs CLSC, n'est pas compatible avec les outils informatiques des DSP,
ce qui rend impossibles le transfert des données de part et d'autre ainsi que I'estimation
des couvertures vaccinales dans ces régions.

Dans huit régions du Québec, les services de vaccination aux trés jeunes enfants sont
offerts uniquement en CLSC (cf. tableau 2.1.2) ; il s'agit des mémes régions que l'an
dernier. En accord avec ce qui est indiqué plus haut, un SIV existe dans tous les CLSC
du territoire de cinq régions. Dans trois de ces cing régions, tous les CLSC du territoire
fournissent I'ensemble des données de vaccination au SIV. Cependant, le SIV n'est

1. Les centres de santé sont inclus dans les CLSC puisque est désigné centre de santé un établissement qui exploite un CLSC et

éialement un centre hospitalier ou un CHSLD.
ﬁ
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fonctionnel que dans une seule de ces régions, étant donné qu'il est impossible d'obtenir
un dénominateur valide permettant I'évaluation des couvertures vaccinales dans les
autres régions.

Les vaccinateurs du secteur privé participent a la vaccination des enfants de 2 ans ou
moins dans dix régions du Québec en 2000, et ce, dans des proportions s'échelonnant
entre 5 % et 83 % selon les régions (cf. tableau 2.1.3). Dans seulement deux de ces dix
régions, tous les vaccinateurs du secteur privé fournissent de 90 % a 100 % des
données au SIV. Il faut noter que le nombre de vaccinateurs privés correspond, dans
certaines régions, au nombre de sites ou sont distribués des vaccins dans le secteur
privé alors que, dans d'autres régions, il s'agit du nombre de médecins qui font la
vaccination. En outre, les données relatives a la participation au SIV des vaccinateurs du
secteur privé peuvent paraitre trompeuses dans certaines régions. C'est le cas d'une
région en particulier, ou les données portant sur le « nombre de vaccinateurs qui offrent
des services de vaccination » et les données portant sur le « nombre de vaccinateurs
fournissant des données au SIV » proviennent de deux banques de données différentes
qui ne se comparent pas.

Quant aux centres hospitaliers, compte tenu de la similarité des données par rapport a
celles du bilan précédent et de la contribution marginale a I'ensemble de la vaccination
des enfants de 2 ans (variant entre 1 % et 10 %), leurs données n'ont pas été détaillées
par régions dans un tableau pour I'année 2000. En effet, des services de vaccination
sont fournis aux jeunes enfants dans des centres hospitaliers de six régions seulement
en I'an 2000, soit une de plus qu'en 1999, et il n'y a que dans deux de ces régions que
I'ensemble des données sur les enfants vaccinés sont transmises au SIV.

Couvertures vaccinales

Le faible avancement dans l'implantation du SIV explique toujours notre incapacité a
estimer les couvertures vaccinales des enfants québécois de 2 ans en I'an 2000. Dans
une seule région, on a été en mesure de fournir I'ensemble des données sur la
couverture vaccinale pour l'année 2000 correspondant aux indicateurs retenus
(cf. tableau 2.1.4). Dans cing autres régions, des données partielles ont été transmises.
Les données sont partielles soit parce qu'elles ne répondent pas a l'ensemble des
indicateurs, soit parce que les informations ne concernent pas toute la population du
territoire. Dans une seule région, les couvertures vaccinales ont été évaluées a partir de
données obtenues autant de vaccinateurs en CLSC et en centres hospitaliers que de
vaccinateurs du secteur privé.

Les couvertures vaccinales pour le RRO et le DCTPH correspondent au résultat attendu
de 95 % dans trois régions. Bien que ceci représente une légére amélioration
comparativement au bilan précédent, les données ne couvrent pas I'ensemble des CLSC
du territoire dans deux de ces régions. Dans une quatriéme région, soit la seule ou le SIV
est fonctionnel, la couverture pour le RRO est de 71 % et celle pour le DCTPH, de 79 %
tandis que I'on y estime la couverture globale a 71 % en transposant la couverture la plus
faible, soit celle du vaccin RRO. Dans une cinquiéme région ou des données sont
transmises, les couvertures pour le RRO et le DCTPH estimées auprés d'un échantillon
d'enfants en garderie n'atteignent pas le résultat attendu. Finalement, dans les treize
autres régions, aucune donnée n'a été fournie. Il faut noter que, dans l'une de ces
régions, des données de vaccination ont cependant été récoltées, mais elles ont été
envoyées a Santé Canada pour fins d'analyse et les responsables régionaux n'avaient
toujours pas obtenu de résultats en date du 27 aolt 2001. Il s'agit, dans cette région,
d'une initiative fédérale récente, qui vise a offrir des équipements informatisés aux
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différents points de services de la région dans le cadre d'un programme pour les
communautés autochtones.

Etant donné les difficultés & déterminer la couverture vaccinale des enfants de 2 ans, les
données de certaines régions portant sur les enfants en age de fréquenter I'école ont été
analysées. Dans cing régions, des données complétes ou partielles concernant des
enfants de la maternelle portent sur lI'année scolaire 1999-2000 alors que, dans une
autre région, les données portent sur I'année scolaire 2000-2001 (cf. tableau 2.1.5). Les
couvertures vaccinales globales varient de 93 % a 95 %. Pour le RRO, elles varient de
80 % a 97 % alors que, pour le DCTP, elles oscillent entre 82 % et 98 %. Ici encore, les
données sont colligées a partir de diverses sources et il n'est pas possible, a ce stade,
de déterminer la couverture vaccinale des enfants de maternelle pour I'ensemble du
Québec.

Discussion

Le portrait obtenu de I'état de l'implantation du systéme d'information sur la vaccination
reste encore parcellaire pour I'année 2000. En outre, les données recueillies sur les
couvertures vaccinales sont de valeur inégale quant aux sources utilisées, quant a leur
validité ou a leur fiabilité et quant a la population a laquelle elles se rapportent.

L'implantation du SIV n'a que trés légérement avancé en 2000, mais le degré de
fonctionnalité du SIV semble stagnant, voire en régression, si I'on tient compte des
difficultés éprouvées a cause de l'incompatibilité entre les outils informatiques en place
dans certains CLSC et ceux qui existent dans les DSP. Par ailleurs, I'absence de fichiers
de population fiables constitue un obstacle majeur a I'évaluation de la couverture
vaccinale régionale puisque le dénominateur réel est inconnu. Devant ces constats, il
semble tout simplement impossible de mesurer la couverture vaccinale des enfants
québécois de 2 ans d'ici 2002, a moins d'apporter des modifications importantes au
systeme actuel. Tout d'abord, des ententes devront étre conclues afin de s'assurer que
l'information nécessaire puisse étre colligée pour le calcul du numérateur des
couvertures vaccinales. Ceci implique que le transfert des renseignements concernant
tous les enfants vaccinés soit effectué tant par les responsables des établissements
publics que par les médecins vaccinateurs du secteur privé. De plus, des ententes
devront étre conclues en ce qui concerne le calcul du dénominateur permettant les
estimations de couverture vaccinale.

On avait mis beaucoup d'espoirs dans la future Loi sur la santé publique afin de remédier
a ces nombreux problémes. Le contenu du projet de loi actuellement étudié ne permettra
cependant pas de tous les résoudre. En effet, bien que I'on propose a l'intérieur méme
de la loi de maintenir un registre central des vaccinations effectuées au Québec, ce qui
représente un gain, on exigerait qu'une personne donne son consentement écrit pour
l'inscription au registre des vaccinations recues, ce qui ajoute une barriére a la
constitution du numérateur. En outre, il n'est pas prévu d'inclure dans le registre un
fichier de population suffisamment précis pour permettre le calcul du dénominateur.

Méme si, dans quatre régions, on déclare des couvertures vaccinales a la hauteur des
résultats attendus en 2000, il faut rappeler que la vaccination des enfants y est assurée
uniquement par les CLSC et que, dans deux de ces régions, les couvertures sont
estimées a partir de données incomplétes car elles ne concernent pas toute la population
du territoire. De plus, ces régions ne représentent globalement qu'une trés faible
proportion de I'ensemble des enfants québécois de 2 ans. Dans la seule région ou les
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couvertures vaccinales sont évaluées a partir de données relativement complétes pour
I'ensemble des indicateurs retenus, la couverture n'atteint pas le résultat attendu.

Ainsi, en se basant sur les données existantes, nous ne pouvons pas dire que le résultat
attendu est atteint en 2000. L'ampleur des données manquantes ainsi que la disparité de
I'offre des services de vaccination entre les régions et, d'autre part, la valeur inégale des
données recueillies quant aux sources utilisées laissent croire qu'on ne sera pas en
mesure de se prononcer davantage l'an prochain pour le bilan final des priorités
nationales de santé publique.

Conclusion

Quoique l'implantation du systéme d'information sur la vaccination des enfants de 2 ans
ait trés Iégérement progresseé en 2000, elle reste toujours insuffisante pour permettre de
connaitre la couverture vaccinale de ces jeunes Québécois. Dans la seule région ou les
couvertures vaccinales sont évaluées a partir de données suffisamment complétes, et
ce, pour l'ensemble des indicateurs retenus, la couverture n'atteint pas le résultat
attendu. Ailleurs, si le résultat semble atteint, les données régionales sont partielles.
Devant ces constats, a moins de procéder autrement, soit avec une enquéte transversale
par exemple, il sera impossible de mesurer la couverture vaccinale des enfants de 2 ans
d'ici I'année prochaine, en vue du dernier bilan sur les Priorités nationales de santé
publique 1997-2002.
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Tableau 2.1.1

2 ans — Etat de l'implantation au 31 décembre 2000 au niveau régional

Systeme d'information sur la vaccination (SIV) pour les enfants québécois de

Implantation dans les CLSC des

Implantation dans les directions de la

Régions1 Méme s:;gt:)allt;c:]n qu'au regions Année sante pumiquinnée
SIV implanté d'implgntation SIV implanté d'implgntation
prévue prévue

012 Oui Non n.s.p. Non n.s.p.
02 Non Oui Non Non
03? Oui Oui Oui

04 Non Non n.r. Oui

05 Non Oui Oui

06 Non Non n.r. Non n.r.
07? Oui Non n.s.p. Non n.s.p.
082 Oui Non n.r. Non n.r.
09° Oui Non n.s.p. Non n.s.p.
10° Oui Non n.r. Non n.s.p.
11? Oui Non n.s.p. Non n.s.p.
12 Oui Oui Oui

13 Non Oui Oui

147 Oui Non n.r. Non n.s.p.
15 Oui Non 2001 Oui

16° Oui Non n.s.p. Non n.s.p.
17° Oui Non n.s.p. Non n.s.p.
18° Oui Non n.s.p. Non n.s.p.

1. Voir la liste des régions a la page 15.
2. Les données de cette région sont tirées du troisieme bilan.
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Tableau 2.1.2 Participation des CLSC au SIV et a la vaccination des enfants de 2 ans —

Régions du Québec, 2000

Proportion des

Nombre de CLSC
Nombre de CLSC Nombre de qui fournissent des données au SIV

Régions' \;adcr:::iss?rtélsso:rt ot le SIV est CLSC offrant la De 90 % a
les CLscJD implanté vaccination 100 % des Aucune
données donnée
01® 100 % 0 9 0 9
02 100 % 74 74 6° i
03® 15 % 8 8 6 2
04 95 % 6 11 6 5
05 45 % 7 7’ 7 0
06 25 % 5 29 5 24
07° n.d. 0 8 0 8
08° 100 % 0 6 0 5
09° 100 % 0 6 0 5
10° 100 % 0 5 0 5
11° 100 % 0 6 0 5
12° n.d. 11 11 11 0
13 37 % 4 4 4 0
14° 95 % 0 6 0 5
15° 60 % 0 7 0 -
16° 60 % 0 208 0 00
173 100 % 0 2 0 2
183 100 % 0 1 0 1

Voir la liste des régions a la page 15.

Dans les régions ou les CLSC et les CH sont fusionnés, on a considéré uniquement les CLSC.

Les données de cette région sont tirées du troisieme bilan.

Les données comprennent un centre de santé autochtone et six CLSC.

Quatre CLSC utilisent VAXIN ; deux CLSC effectuent des compilations manuelles.

Pour I'année 2000, le centre de santé autochtone n'a pas fourni les données dans I'échéancier requis.

ONOOTAWON =

Les données comprennent dix-neuf CLSC et une réserve autochtone.

A la suite de la fusion de deux CLSC en 1999, il y a sept CLSC qui offraient la vaccination dans cette région en I'an 2000.
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Tableau 2.1.3 Participation du secteur privé au SIV et a la vaccination des enfants de 2 ans
— Régions du Québec, 2000

Proportion des Nombre de Nombre de vaccinateurs privés qui fournissent des
Régions1 vacc_.:ips qui sont vaccinateurs pri_vés qui i données au SIV
administrés par le offrent des services de De 90 % a 100 %
secteur privé vaccination® des données Certaines données Aucune donnée
01° 0% 0 n.a. n.a. n.a.
02 0% 0 n.a. n.a. n.a.
03° 83 % 70 60 10 0
04 5% 13 13 0 0
05 53 %" 30 30 0 0
06 65 % 186° n.d. 115° nd.
07° n.d. 42 0 0 42
08° 0% 0 n.a. n.a. n.a.
09° 0% 0 n.a. n.a. n.a.
10° 0% 0 n.a. n.a. n.a.
11° 0% 0 n.a. n.a. n.a.
12° n.d. 111 0 111 0
13 63 % 85 0 85 0
14° 5% 12 0 12 0
15° 40 % 26 20 6 0
16° 40 % 100 82 4 14
17° 0 % 0 n.a. n.a. n.a.
18° 0 % 0 n.a. n.a. n.a.

1. Voir la liste des régions a la page 15.
Il s'agit pour certaines régions d'un nombre de sites (cliniques médicales ou cabinets de médecins) ou des vaccins sont distribués. Un
« vaccinateur » peut donc représenter un seul ou plusieurs médecins. Dans d'autres régions, il s'agit du nombre de médecins qui font la
vaccination.

3. Les données de cette région sont tirées du troisieme bilan.

4. Les 53 % de vaccins administrés dans le secteur privé se répartissent ainsi : 19 % par des pédiatres et 34 % par des médecins de
famille.

5. Nombre de sites qui commandent et distribuent des vaccins (un site = un ou plusieurs bureaux privés ou cliniques).

6. Nombre de vaccinateurs ou groupes de vaccinateurs qui transmettent des données (un site de commande peut comprendre un ou
plusieurs vaccinateurs ou groupes de vaccinateurs). Il faut noter que les chiffres des colonnes 3 et 5 ne sont pas comparables dans le
cas de cette région.
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Tableau 2.1.4 Couverture vaccinale des enfants de 2 ans — Régions du Québec, situation au
31 décembre 2000

Méme Couverture globale Couverture RRO Couverture DCTPH

Régions' Situation Source des données
9 qu'au Vaccinés cv Vaccinés cv Vaccinés cv et particularités
3°bilan (N) (%) (N) (%) (N) (%)
012 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Registre informatisé et
02 Non 2 467 94 2 533 96 2 501 95 compilation manuelle.
Données de 6 CLSC/7.
032 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
04° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
05 Non 2 185° 71° 2185 71 2412 79* Logivac.
06° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
07? Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
08> Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
09 Non n.d. n.d. 1068 96 1070 97 Compilation manuelle.
10 Non 178 99 172 96 178 99 Compilation manuelle
(4 CLSC/5).
112 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
122 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Echantillon de 8
13 Non n.d. 87 n.d. 87 n.d. 94 garderies.
14° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
15° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
16° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
17° Non 436 92 457 96 457 96 Compilation manuelle.
18%° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

Voir la liste des régions a la page 15.

Les données de cette région sont tirées du troisieme bilan.

Dans cette région, les données de couverture vaccinale globale ont été établies a partir de la couverture vaccinale la plus faible, soit le

RRO dans ce cas-ci.

4. La couverture vaccinale contre la polio est de 91 % (2 796) et la couverture vaccinale contre Hib est de 81 % (2 477). La couverture
vaccinale contre la rubéole et les oreillons, de méme que la couverture vaccinale contre la rougeole (& une dose) est de 90 %.
Population totale : 3 064.

5. Les données de couverture vaccinale pour cette région se rapportent a la période allant du 1* janvier 1996 au 31 décembre 1997.

6. Des données de couverture vaccinale ont été saisies dans chacun des points de services de cette région. Cependant, les données ont

été envoyées a Santé Canada pour fins d'analyse et les résultats n'étaient toujours pas connus le 27 ao(t 2001.

wn =
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Tableau 2.1.5 Couverture vaccinale des enfants en classe maternelle — Régions du Québec,
année scolaire 1999-2000
_Mém_e Couverture globale Couverture RRO Couverture DCTP
, . 4 Ssituation Source des données et
Reégions qu'au Vaccinés cv Vaccinés cv Vaccinés cv particularités
3°bilan (N) (%) (N) (%) (N) (%)
01° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
02° Non 2916 93 3043 97 2 850 95 Registre informatisé et
compilation manuelle.
03 Non n.d. n.d. 4627 80 4724 82 VAXIN et relevés de
vaccination demandés
aux parents.
04’ Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
05 Non 3097* 90* 3097 90° 3139 91 Logivac.
06’ Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
07° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
08? Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
09 Non n.d. n.d. 1243 95 1239 95 Compilation manuelle.
10 Non 151 95 151 95 155 98 Compilation manuelle
(4 CLSC/5).
11? Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
12° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
13 Non n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
14° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
15° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
16 Non n.d. n.d. 12788 80 n.d. n.d. Compilation manuelle
(19 CLSC/20).
17 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. Compilation manuelle.
18%° Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
1. Voir la liste des régions a la page 15.
2. Les données pour cette région sont tirées du troisieme bilan.
3. Les données pour cette région se rapportent a I'année scolaire 2000-2001.
4. Dans cette région, les données de couverture vaccinale globale ont été établies a partir de la couverture vaccinale la plus faible, soit le

RRO dans ce cas-ci.

oo

A la maternelle, la couverture RRO a une dose est de 96 %.
Des données de couverture vaccinale ont été saisies dans chacun des points de services de cette région. Cependant, les données ont

été envoyées a Santé Canada pour fins d'analyse et les résultats n'étaient pas encore connus en date du 27 aoGt 2001.
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2.2

Vaccination des adolescents contre I'hépatite B et rappels

Méthode

Qu’'en 2002, 95 % des enfants de 15 ans aient regu le vaccin contre I'hépatite
B ainsi que les rappels du calendrier régulier.

Définitions

Enfants de 15 ans
Les enfants de la 3° secondaire.

Vaccin contre I'hépatite B
Administration des trois doses.

Rappels du calendrier régulier

Selon le calendrier tel qu'il est défini dans le Protocole d'immunisation du Québec (varie
selon chaque situation individuelle), soit le calendrier complet autant pour la diphtérie, le
tétanos et la polio (DTP) que pour la rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO).

Les enfants de 15 ans (de la 3° année du secondaire en 1999-2000) dont la vaccination
correspond au calendrier complet sont considérés comme adéquatement vaccinés.

Systéme d'information sur la vaccination (SIV) pour la couverture
des enfants de la 3° secondaire :

Le SIV est implanté lorsque le matériel informatique et les logiciels sont installés dans
tous les sites prévus, soit dans les CLSC et les directions de la santé publique, et qu'il
existe des mécanismes permettant I'échange des données entre les sites ;

le SIV est fonctionnel quand on peut I'utiliser pour mesurer les couvertures vaccinales
des enfants de la 3°secondaire, c'est-a-dire que toutes les données sur les enfants
vaccinés dans les établissements du secteur public (CLSC et centres hospitaliers) et
ceux du secteur privé (cabinets de médecins et cliniques médicales) sont transférées
pour déterminer le numérateur et que les données du dénominateur sont disponibles
par l'accés a un fichier de population fourni par les commissions scolaires.

Indicateurs

Proportion des régions ou est implanté le systéme d'information sur la vaccination
pour les éléves de la 3° secondaire ;

couverture vaccinale totale (DTP, RRO et hépatite B) des éléves de la 3° secondaire ;
couverture vaccinale par catégorie de vaccin (DTP, RRO et hépatite B) des éléves de
la 3° secondaire.

Collecte des données

Les données proviennent du questionnaire électronique rempli par les responsables des
régions au printemps 2001. Comme pour la section précédente, les répondants n'avaient
pas a remplir I'ensemble du questionnaire lorsque la situation concernant le SIV ou la
couverture vaccinale était identique a celle de I'année antérieure. Dans de tels cas, les

ﬁ
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données ont été extraites du troisieme bilan. Une distinction a également été établie
entre l'implantation du SIV dans les CLSC de la région et I'implantation au sein de la
Direction de la santé publique. De plus, on a évalué la participation des centres
hospitaliers et du secteur privé (médecins en cabinet et cliniques médicales) au SIV et a
la vaccination des adolescents. Toutefois, on ne dispose toujours que de trés peu
d'information sur l'immunisation des adolescents car, dans plusieurs régions, ces
données ne peuvent étre fournies.

Résultats

Etat de I'implantation du systéme d'information sur la vaccination

Comparativement a I'an dernier, l'implantation du SIV ne s'est guére modifiée. Au total,
en 2000, le SIV est implanté dans des CLSC de cing régions mais dans I'ensemble des
CLSC de quatre d'entre elles et dans trois DSP (cf. tableau 2.2.1 et 2.2.2). Méme si dans
quatre régions la situation est différente de celle du troisiéme bilan, le SIV n'est
fonctionnel que dans une région en 2000 car, dans les autres, les données de
vaccination ne sont pas publiées ou elles sont incomplétes. Dans la majorité des régions,
I'ensemble des CLSC offrent des services de vaccination aux éléves de 3° secondaire en
2000. Dans une région cependant, seulement six des vingt CLSC donnent de tels
services a ces éleves.

En ce qui concerne la participation des centres hospitaliers, en raison de leur contribution
marginale et de la similarit¢ des résultats comparativement au troisieme bilan, nous
n'avons pas présenté ces données en détail sous forme de tableau. En 2000, des
services de vaccination sont offerts aux éléves de 3°secondaire dans des centres
hospitaliers de trois régions seulement. Cependant, ces centres ne fournissent aucune
donnée au SIV concernant la vaccination des éléves de 3° secondaire.

Nous n'avons pas non plus regroupé sous forme de tableau les données relatives a la
participation des vaccinateurs du secteur privé a limmunisation des éléves de
3°secondaire pour I'année 2000. Nous pouvons toutefois préciser qu'elle est demeurée
identique a I'année précédente et de faible importance. Les vaccinateurs du secteur privé
offrent des services de vaccination dans cinq régions seulement et moins de 8 % des
vaccins administrés aux éléves de 3°secondaire le sont par eux. Nulle part les
vaccinateurs du secteur privé ne fournissent des données substantielles au SIV.

Couvertures vaccinales

Malgré le faible avancement dans l'implantation du SIV, un bon nombre de données ont
été fournies quant aux couvertures vaccinales des éléves de 3°secondaire en
1999-2000, en particulier la couverture contre I'hépatite B (cf. tableau 2.2.3). Ceci
s'explique par le fait que la premiére cohorte d'enfants immunisés en 4°année du
primaire a atteint la 3°*année du secondaire au cours de l'année scolaire 1999-2000.
Ainsi, dans six régions, les couvertures vaccinales contre I'hépatite B ont été évaluées a
partir des données obtenues lorsque les enfants étaient en 4°année du primaire. En
outre, il est plus facile d'estimer les couvertures vaccinales en milieu scolaire parce qu'on
a accés aux données sur les nombres d'éléves a vacciner pour déterminer les données
du dénominateur. Au total, des données de couverture vaccinale, partielles ou complétes,
ont été rapportées dans onze régions en 2000, soit trois de plus que l'année précédente.
Dans trois de ces régions, les données proviennent du SIV, alors qu'elles sont de
sources diverses dans les autres régions (compilations manuelles et estimations a partir
d'une intervention antérieure ou a partir des données du bilan précédent). Dans une
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région, les résultats présentés concernent les éléves de la 5°secondaire, résultats
obtenus dans le cadre du programme de rattrapage de vaccination contre I'hépatite B,
instauré en 1999-2000.

Les couvertures vaccinales déclarées pour le dT-Polio et le RRO atteignent les résultats
attendus dans une seule région ; ailleurs, les couvertures pour ces deux mémes vaccins
varient de 54 % a 93 %. En ce qui concerne la couverture contre I'hépatite B, le résultat
attendu est presque atteint dans deux régions, soit 92 %. Quant aux données concernant
les couvertures vaccinales totales, elles sont estimées dans seulement quatre régions
(variant de 66 % a 93 %), et elles n'atteignent pas I'objectif visé de 95 %.

Discussion

Bien qu'en 2000, on dispose d'un SIV pour les adolescents dans trés peu de régions, les
données concernant les couvertures vaccinales des jeunes de cet age sont plus
substantielles pour I'année scolaire 1999-2000 que pour les années antérieures méme si
elles restent souvent parcellaires. Nulle part au Québec en 1999-2000 on peut dire que
les résultats attendus sont atteints pour I'ensemble des vaccins ciblés, soit en raison d'un
manque de données, soit parce que la couverture estimée est inférieure a I'objectif visé
de 95 %. Les couvertures vaccinales atteintes sont tributaires des pratiques des CLSC a
I'égard de l'immunisation des adolescents. Ainsi, méme si, dans la majorité des régions,
on a indiqué que tous les CLSC offraient des services de vaccination aux jeunes de
3°secondaire, le questionnaire ne permet pas de savoir si les CLSC rencontrent les
jeunes directement en milieu scolaire. L'incapacité de fournir des données de couverture
vaccinale est probablement le reflet de l'absence de vaccination ou d'une activité
restreinte de vaccination en milieu scolaire pour ce groupe (ex. : administration du vaccin
d.Ts, mais pas de vérification du statut vaccinal relatif a la polio ou a I'hépatite B). A cet
effet, des données québécoises publiees en 1999 indiquent clairement que les
couvertures vaccinales sont meilleures lorsque l'immunisation est offerte & I'école’?.
Ainsi, si I'on veut atteindre le résultat attendu, soit une couverture vaccinale de 95 %, il
faudra s'assurer que les rappels du calendrier régulier et que le vaccin contre I'népatite B
sont offerts directement a I'école pour lI'ensemble des adolescents de 3°année du
secondaire.

A I'égard de la couverture yaccinale pour I'hépatite B, rappelons que la premiére cohorte
d'enfants immunisés en 4 année du primaire a atteint le niveau de la 3° secondaire
durant I'année scolaire 1999-2000. Ceci explique la capacité des responsables régionaux
a fournir un plus grand nombre de données pour I'année 1999-2000. Cependant, il faut
garder en téte que la couverture contre I'hépatite B est probablement sous-estimée
lorsqu'elle est calculée a partir des données obtenues alors que les enfants étaient en
4°année du primaire. Par ailleurs, la couverture vaccinale des éléves de 4°année du
primaire vaccinés en 1999-2000 a été de 88 %° (données provenant de onze des dix-huit
régions), ce qui démontre la possibilité d'atteindre des niveaux élevés de couverture
vaccinale des éléves, et d'obtenir des données valides et fiables a leur sujet.

1.

M. GUAY et al., Vaccination contre I'hépatite B des éléves de 4° année hors du milieu scolaire — Comparaisons des colts et de
l'efficacité du programme et préférences des parents, Longueuil, Direction de la santé publique, Régie régionale de la santé et des
services sociaux de la Montérégie, 1999, 77 p.

L. PERRON, Couverture vaccinale pour le vaccin d»Ts des adolescents agés de 15 ans résidant en Montérégie, Longueuil, Direction de
la santé publique, Régie régionale de la santé et des services sociaux de la Montérégie, 1999, 56 p.

Selon les données fournies en septembre 2001 par le Bureau de surveillance épidémiologique du ministére de la Santé et des Services

sociaux.
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Des efforts supplémentaires devront étre faits afin de mieux connaitre les couvertures
vaccinales (rappels et hépatite B) des éléves de la 3° secondaire. L'instauration en
1999-2000 du programme de rattrapage de vaccination contre I'hépatite B en
5° secondaire ainsi que l'intérét, dans plusieurs régions, a administrer de maniére
systématique, a I'école, un rappel du vaccin diphtérie-tétanos aux éléves de la
3° secondaire pourraient contribuer a une meilleure connaissance des couvertures
vaccinales. Il faut se rappeler que la collaboration, souvent limitée, des adolescents
lorsque vient le temps de présenter leur carnet de vaccination au cours d'interventions en
milieu scolaire rend difficile I'établissement d'un portrait juste des couvertures vaccinales.

Pour remédier a cette situation, on pourrait aussi envisager d'utiliser d'autres sources de
données, telles que des enquétes transversales, comme cela semble avoir été fait avec
succeés dans une région en 1998-1999. Cependant, cette maniére de procéder s'avere
fort colteuse et impose de reprendre le processus annuellement. Il faut plutét compter
sur un SIV fonctionnel afin de déterminer les couvertures vaccinales des éléeves de la
3° secondaire, ce qui ne sera possible que dans la mesure ou l'accés a des données de
qualité sur les enfants vaccinés (numérateur) et sur l'ensemble des éléves visés
(dénominateur) est assuré. Les difficultés d'accés a ces données, quoiqu'elles soient
moindres en milieu scolaire que pour les enfants de 2 ans, existent toujours en 2000. Par
ailleurs, il ne faut pas oublier que tous les jeunes de la 3°secondaire qui ont quitté le
milieu scolaire sont exclus, les données étant obtenues a partir des listes scolaires.

Conclusion

Actuellement, il est possible dans quelques régions d'estimer la couverture vaccinale des
adolescents pour les rappels du calendrier régulier. Cependant, il sera certainement
impossible de mesurer la couverture vaccinale provinciale des adolescents d'ici 2002. En
ce qui concerne I'hépatite B, la situation est différente. Comme la premiére cohorte
d'enfants immunisés dans le cadre du programme provincial offert aux éleves de la
4°année du primaire a atteint la 3° année du secondaire durant I'année scolaire
1999-2000, la couverture vaccinale pour I'hépatite B a pu étre évaluée dans un grand
nombre de régions. Bien que les estimations de cette couverture n'atteignent pas
l'objectif visé, elles s'approchent du résultat attendu dans deux régions. Quant au vaccin
diphtérie-tétanos-polio et au vaccin RRO, les couvertures vaccinales ont atteint les
résultats attendus dans une seule des régions ou des données sont produites, soit la
méme que dans le troisieéme bilan.
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Tableau 2.2.1 Systéme d'inforn}ation sur la vaccination (SIV) des éléves québécois de
3°secondaire — Etat de l'implantation au 31 décembre 2000 au niveau
régional

Régions1 Méme sigua_\tion qu'au SIV implanté dans 3::22}2:‘?32?:"583:32
3" bilan les CLSC publique
012 Oui Non Non
02 Non Oui Non
03’ Oui Oui Non
04 Non Non Non
05 Non Oui Oui
06° Oui Non Non
07° Oui Non Non
082 Oui Non Non
09? Oui Non Non
10° Oui Non n.r.
11? Oui Non Non
12 Non Oui Oui
13° Oui Non Oui
14° Oui Non Non
15° Oui Non Non
16° Oui Non Non
17° Oui Non Non
18° Oui Non Non

1. Voir la liste des régions a la page 15.
2. Les données de cette région ont été tirées du troisieme bilan.
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Tableau 2.2.2 Participation des CLSC au SIV et a la vaccination des éléves de 3° secondaire
— Régions du Québec, 2000

Proportion des Nombre de Nombre de _ _Nombre de CLSC
Régions1 vaccins qui sont CLSCoule CLSC offrant qui fo‘urnlssent des dorrnées au SIvV
administrés par les SIV est la De90%a100%  Certaines  Aucune
cLSC implanté vaccination des données données donnée

012 100 % n.r. 9 n.r. n.r. n.r.
02 100 % 7° 7° 5* 0 2
03’ 100 % 8 8 8 n.a. n.a.
04 100 % 0 11 0 11 0
05 100 % 7 7 7 0 0
06° n.d. 0 29 0 0 29
07° n.d. 0 8 n.d. n.d. 8
082 100 % 0 6 0 0 6
09° 100 % 0 6 0 0 6
10° 100 % 0 5 n.d. n.d. n.d.
112 100 % 0 6 0 0 6
12° 100 % 11 11 11 0 0
13° n.d. 1 4 0 4 0
14 n.d. 0 n.d. 0 0 6
15° 98 % 0 7 0 0 7
16 86 % n.d. 6° n.d. n.d. n.d.
17° 100 % 0 2 0 0 2
18° 100 % 0 1 0 0 1

Voir la liste des régions a la page 15.

Les données de cette région ont été tirées du troisiéme bilan.

Les données comprennent six CLSC et un centre de santé autochtone.

Les données comprennent quatre CLSC et un centre de santé autochtone.

Dans cette région, 6 CLSC sur 20 (dix-neuf CLSC et une réserve autochtone) offrent des services de vaccination aux éléves de
3°secondaire.

abrwb-=
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Tableau 2.2.3 Couverture vaccinale contre 1'hépatite B et rappels des éléves de
3°secondaire — Régions du Québec, année scolaire 1999-2000

Méme Couverture Couverture Couverture Couverture

. .1 situation globale dT-Polio RRO hépatite B Source des
Régions ' > — — — o données ou
quau Vaccinés CV Vaccinés CV Vaccinés CV Vaccinés CV remarques

3bilan (N) (%) (N) (%) (N) (%) (N) (%)

01 Non n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 82?

02 Non 1551 66 1886 81 1784 76 3737 89° Le centre de
santé autochtone
et 2 CLSC n'ont
pas fourni de
données.

03 Non n.d. n.d. 5713 84 n.d. n.d. 5969 86°

04 Non n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 4 553 712

05 Non 2 555° 72° 3029 86" 3251 92° 2555 72°  Logivac.

06 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

07 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

08 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 2 164 92? Compilation
manuelle.

09 Non n.d. n.d. 1252 97 1246 97 974 76  Compilation
manuelle.

10 Non 223 93 216 90 223 93 294 92 Compilation
manuelle.

1 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

12 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

13 Non 19207 81" 2064’ 87" 2072 88" 21317 69’  Compilation
manuelle.

14 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

15 Non n.d. n.d. 3779 88 n.d. n.d. n.d. 787 Compilation
manuelle.

16° Non n.d. n.d. 3793 64 2 550 54 2117 45 Compilation
manuelle.

17 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

18 Oui n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

1. Voir la liste des régions a la page 15.
2. Données obtenues alors que les enfants étaient en 4° année du primaire.
3. Dans cette région, les données de couverture vaccinale globale ont été établies a partir de la couverture vaccinale la plus faible, soit

I'hépatite B dans ce cas-ci.

La couverture vaccinale contre la polio est de 96 %.

La couverture vaccinale contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (une dose) est de 98 %.

La couverture vaccinale & deux doses contre I'hépatite B est de 76 %.

Données se rapportant aux éléves de 5° secondaire.

Pour le dT-Polio : données de 7 CLSC sur 20 ; RRO : 6 CLSC sur 20 ; hépatite B : 5 CLSC sur 20. Pour la méme période, la couverture
vaccinale contre I'hépatite B des éléves de 5° secondaire est de 76 % (19 CLSC sur 20).

N oA
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2.3 Elimination des maladies évitables par I'immunisation

Méthode

Que, d'ici 2002, les maladies suivantes, évitables par I'immunisation, soient
sous le seuil d'élimination : la rougeole, la rubéole, la diphtérie, les oreillons
et la poliomyélite.

Définitions

Le seuil d'élimination : il s'agit d'un concept complexe et dynamique qui fait référence a
trois notions importantes.

1° Le nombre de cas ou le taux d'incidence des maladies

Le taux d'incidence se rapporte aux cas de rougeole, de rubéole, de diphtérie,
d'oreillons et de poliomyélite, selon les définitions de cas standardisées’, en incluant la
rubéole congeénitale.

2° Le niveau de protection des individus

Il peut s'agir autant d'une protection naturelle que d'une protection acquise par la
vaccination.

3°La chaine de transmission

Il s'agit de déterminer si les cas de maladie sont isolés ou reliés. |l faut aussi déterminer
si les cas sont importés ou indigénes.

Cas isolés : cas pour lesquels des cas secondaires ne peuvent étre retracés.
Cas reliés : cas pour lesquels des liens épidémiologiques peuvent étre retracés.
Cas importés : cas pour lesquels l'infection est acquise en dehors du Canada.
Cas indigenes : cas pour lesquels l'infection est acquise au Canada.

L'élimination d'une maladie infectieuse est souvent comprise comme I'absence de tout
cas dans une population. Cette situation pourrait théoriquement se produire si toute la
population était immune, soit a cause de la maladie ou a cause de la vaccination. En
pratique, cela n'est pas possible et il reste toujours des personnes non protégées qui
peuvent étre infectées par un cas importé et transmettre a leur tour la maladie.
L'élimination correspond plutét a la situation dans laquelle une transmission soutenue ne
peut se produire et ou les cas secondaires a une importation s'interrompront
d'eux-mémes, sans intervention. La proportion de personnes qui doivent étre immunes
pour maintenir I'élimination varie selon les différentes maladies, en fonction de leur

1. Surveillance des maladies infectieuses a déclaration obligatoire au Québec — Définitions nosologiques, Québec, Direction de la santé
publique, ministére de la Santé et des Services sociaux, aolt 1997, 53 p.
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contagio§ité, de leur type de transmission et de la fréquence des contacts entre les
individus".

Indicateurs

e Le taux d'incidence des maladies a déclaration obligatoire visées par le résultat ;
¢ |a chaine de transmission.

Collecte des données

Les données sur les cing maladies retenues sont tirées du fichier sur les maladies a
déclaration obligatoire au Québec (MADO, année 2000), en date du 17 juillet 2001, et
traitées par le Bureau de surveillance épidémiologique de la Direction générale de la
santé publique?®.

Résultats

Les taux bruts d'incidence de la rougeole et des oreillons ont augmenté au cours de
I'année 2000 en comparaison avec l'année précédente. lls sont respectivement de 0,43
et 0,26 cas pour 100 000 habitants (cf. tableau 2.3.1). Le taux de rubéole a également
augmenté, mais dans une moindre mesure, atteignant 0,04 cas pour 100 000 habitants,
tandis que le taux de rubéole congénitale est demeuré stable a 0,01 cas pour
100 000 habitants. Avec des taux aussi faibles, il faut toutefois retourner aux données sur
le nombre de cas pour mieux évaluer la situation. Ainsi, méme si le taux de rubéole
congénitale est bas, cela se traduit néanmoins par un cas de rubéole congénitale déclaré
durant la derniére année. En ce qui concerne la rubéole, la |Iégére augmentation du taux
d'incidence se traduit par trois cas déclarés au cours de I'année 2000, soit deux de plus
qu'en 1999. L'augmentation marquée du taux d'incidence qui est observée pour la
rougeole se traduit par trente-deux cas déclarés en 2000, alors que I'on en avait observé
environ trois par année depuis 1996. Quant au taux d'oreillons, rappelons qu'il avait
chuté en 1999 au niveau le plus bas jamais observé de toute la décennie.
L'augmentation du nombre de cas d'oreillons au cours de la derniére année, soit dix-neuf
cas déclarés, est proche du nombre de cas observés en 1997 et en 1998.

Aucun cas de diphtérie n'a été déclaré depuis 1990 au Québec, malgré plusieurs cas
observés en Europe de I'Est. Enfin, la poliomyélite est officiellement éliminée des
Amériques depuis 1994 quoiqu'un nombre important de cas de polio vaccinale ait été
observé en République dominicaine ; aucun cas n'a été signalé au Québec en 2000.

Discussion

Il existe un phénomene de sous-déclaration des MADO a ne pas négliger, qui conduit a
sous-estimer la réalité, mais dont I'ampleur devrait apparaitre semblable a travers les
années. De plus, la rubéole reste difficile a diagnostiquer et certains cas peuvent passer
inapercus. Par ailleurs, pour la rougeole, la rubéole et les oreillons, depuis 1997, seuls
les cas confirmés par un test de laboratoire ou ayant un lien épidémiologique avec un
cas confirmé en laboratoire sont saisis dans le fichier MADO, ce qui peut entrainer une
sous-estimation encore plus importante de ces maladies. Toutefois, comme la méme

1. G. DE SERRES, NJ GAY ET CP FARRINGTON, « Epidemiology of transmissible diseases after elimination », American Journal of
Epidemiology, vol. 151, n° 11, juin 2000, p. 1039-1048.
2. M. DOUVILLE-FRADET ET F. DUMONT, Direction générale de la santé publigue, ministére de la Santé et des Services sociaux.
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méthode a été utilisée depuis 1997, les comparaisons entre ces quatre derniéres années
sont possibles.

Les taux brut d'incidence de la rougeole, de la rubéole et des oreillons sont toujours bas
en 2000 quoiqu'une augmentation soit observée par rapport a 1999, particuliérement
pour le taux de rougeole. Les cas de rougeole ont tous été associés a des cas importés.
Trois cas ont été signalés chez des enfants d'adoption internationale (cas importés) et
une éclosion impliquant 29 cas a été rapportée au sein des membres d'une communauté
religieuse peu immunisés (cas probablement importé au départ et les autres cas y
étaient reliés). Dans toutes ces situations, il n'y a pas eu de transmission soutenue et la
maladie s'est éteinte.

Il faut déplorer qu'un cas de rubéole congénitale soit survenu au cours de la derniére
année malgré l'existence de mesures permettant de prévenir cette maladie. Des
anomalies ont été observées dans I'utilisation du test de dépistage prénatal de la rubéole
par certains laboratoires, mais elles n'ont pas été mises en cause dans ce cas précis. |
faut continuer les efforts afin d'atteindre des taux de couverture vaccinale élevés pour le
RRO. Méme si le nombre de cas de rougeole, de rubéole et d'oreillons a augmenté
depuis la derniére année, il demeure relativement faible, ce qui laisse présager que
l'objectif d'élimination de ces maladies est sur le point d'étre atteint. Grace a
l'administration d'une deuxiéme dose du vaccin contre la rougeole, on devrait pouvoir
éviter une augmentation du taux d'incidence de cette maladie, comme on l'avait vu en
1996. Du point de vue de la santé publique, il est essentiel de continuer la surveillance
de ces différentes maladies et de déterminer si les cas observés de ces différentes
maladies sont importés ou indigénes.

Il faut aussi resserrer la surveillance de la rubéole congénitale, car les difficultés
diagnostiques et le manque de sensibilité du systéeme passif de surveillance entrainent
une sous-estimation du nombre réel de cas. Il faut insister sur I'importance du dépistage
des anticorps de la rubéole chez la femme enceinte et de la vaccination des femmes
réceptives, autant avant une grossesse qu'aprés l'accouchement.

En ce qui concerne la diphtérie, il faut rester vigilant, car les risques d'importation
existent toujours. Bien que Il'on recommande un rappel tous les dix ans, il est
actuellement impossible de mesurer la couverture vaccinale dans la population adulte.
Par ailleurs, des études sérologiques récentes effectuées chez des adultes montrent que
les taux d'anticorps contre la diphtérie sont faibles’, ce qui signifie que la population n'a
peut-étre pas toute la protection souhaitée. En I'absence de cas, on peut supposer qu'il
n'y a pas d'exposition ou alors que la population est mieux protégée que ce que l'on peut
croire.

Par ailleurs, la poliomyélite est officiellement éliminée des Amériques. Comme dans les
autres provinces canadiennes, et compte tenu de I'épidémiologie de ces derniéres
années, le retour au vaccin inactivé devrait prévenir I'apparition de cas liés a la polio
vaccinale. Afin de s'assurer de I'élimination de la poliomyélite au Canada, un programme
de surveillance de la paralysie flasque existe depuis quelques années dans tous les
hépitaux pédiatriques du Canada. Ses résultats confirment, presque a coup sdr,
I'élimination de cette maladie.

1. L. VALIQUETTE ET D. DEHAIS, Protocole d'intervention — Diphtérie respiratoire et diphtérie cutanée, Direction générale de la santé
publique, ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999, 45 p.
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Conclusion

Au Québec, aucun cas de diphtérie n'a été déclaré depuis 1990. A I'exception des cas de
polio vaccinale observés en République dominicaine en 2000, on considére que la
poliomyélite est officiellement éliminée des Amériques depuis 1994. Les taux bruts
d'incidence de la rougeole, de la rubéole et des oreillons restent faibles en 2000, mais il
faut déplorer I'augmentation du nombre de cas de rougeole et d'oreillons, et la survenue
d'un cas de rubéole congénitale durant la derniére année. Des variations minimes dans
les taux de rougeole, de rubéole et d'oreillons sont observées selon les années, mais le
passage de ces taux sous le seuil de I'élimination est chose faite. Il faut toutefois
continuer a surveiller la situation de trés prés et ne rien tenir pour acquis. En effet, on
observe peu de cas de ces maladies a condition que la population soit adéquatement
vaccinée. Pour en étre assuré, il faut pouvoir mesurer la couverture vaccinale a partir
d'un systéme d'information sur la vaccination (SIV) bien implanté et fonctionnel afin de
connaitre les sous-groupes mal protégés. Comme cela a été constaté avec I'éclosion de
rougeole décrite en 2000, certains sous-groupes sont mal couverts. Il serait nettement
préférable d'identifier ces groupes au moment de I'évaluation de la couverture vaccinale
que lorsqu'une éclosion survient.

o
1N
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Tableau 2.3.1

Taux brut d'incidence des maladies évitables par l'immunisation, Québec,
1990-2000 (taux par 100 000 habitants)

Maladies

Années

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Rougeole

Rubéole

Oreillons

Rubéole congénitale

Diphtérie

Poliomyélite

1,20 4,09 0,58 0,82 1,78 0,43 1,14 0,06 0,03 0,04 043

1,69 0,75 0,75 2,04 0,89 0,66 0,76 0,11 0,03 0,01 0,04

0,80 0,85 1,01 1,10 1,156 1,04 1,09 0,18 0,36 0,10 0,26

0,