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Avant-propos

Le 6 mars 1997, en lancant les Priorités nationales de santé publique : 1997-2002, le ministre
de la Santé et des Services sociaux monsieur Jean Rochon s’est engagé a ce que, trés
rapidement, soit mis en place un mécanisme permettant le suivi et I'évaluation de
I'atteinte des résultats visés.

Cette publication présente le bilan de la premiére année d'implantation. On vy
constatera que des actions ont été entreprises pour chacune des priorités et que
certains résultats visés sont déja atteints tandis que d’autres sont en voie de ['étre.
Cela constitue une excellente performance pour une premiere année d'implantation.

Ces bonnes nouvelles constituent un encouragement dans la poursuite des actions
nécessaires a I'atteinte des résultats attendus. Jusqu'a 2002, le programme de travail
est ambitieux et exigera une mobilisation soutenue des équipes régionales et
ministériellesde santé publique.]'ail'intime conviction qu’elles ontles compétences
et la volonté requises pour en assurer la réalisation.

L'évaluation mise en place dés la publication des Priorités nationales de santé publique :
1997-2002 constitue une premiére en santé publique et trace la voie a d’autres travaux
de cetype. Nous disposons maintenant d'un premier éclairage qui doit susciter notre
réflexion et soutenir notre action commune en santé publique.

Richard Massé
Sous-ministre adjoint a la santé publique




Introduction

Les Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 (PNSP) se situent au coeur des développements
souhaités en matiére d’action sur les déterminants de la santé et du bien-étre pour la population
du Québec au cours des prochaines années. Ce document, lancé par le ministre de la Santé et des
Services sociaux en mars 1997, est orienté vers 'action et comporte des objectifs de résultats. Il
apparailt essentiel deés lors, de s’assurer qu'il y ait une progression vers l'atteinte des cibles visées.

Le premier bilan du suivi et de I'évaluation des PNSP vise a rendre compte de I'état d’avancement
quant a l'atteinte des résultats attendus des PNSP. Il s'agit d’une entreprise avant tout descriptive
qui nous livre une « photographie » a un moment fixe soit un an apres leur lancement.

Les PNSP, rappelons le, s'appuient sur quatre principes directeurs et comportent 49 résultats
attendus pour sept priorités. Elles font part également d’une multitude d’actions a réaliser.
L'ampleur du chantier est évidente mais I'équipe d'évaluation a, dés le départ, pris 'engagement
de livrer rapidement aux intervenants de santé publique un premier produit, cela pour soutenir
I'implantation des PNSP et mobiliser les équipes.

L’'évaluation des PNSP comporte de multiples défis dont le principal tient a la nature méme des
résultats visés. Pour les évaluer, ceux ci doivent étre clairs, précis et évaluables. Dans la réalité, leur
formulation est le fruit de consensus et leur atteinte est soumise aux contraintes inhérentes a
I'action. En conséquence, plusieurs résultats attendus sont difficiles, voire méme dans certains cas
impossibles a évaluer.

Le second défi a trait a 'objet évalué, lequel peut parfois n'étre pas pris en considération dans les
sources d'information traditionnelles comme les données sociosanitaires, les informations de
gestion ou les enquétes et sondages. Dans bien des cas, la disponibilité des données a influencé
la définition méme des indicateurs utilisés.

Enfin, un suivi axé sur les résultats visés laisse également beaucoup de choses en plan. Dans
plusieurs cas, il aurait été nécessaire d’aller plus loin que ne 'exige le libellé du résultat si on voulait
'apprécier asa juste valeur. Il aurait fallu étre en mesure de le contexter quant aux événements clés,
aux conditions préalables, aux ressources accordées, etc., autant d’éléments importants pour
comprendre et expliquer la « photographie » que nous livre ce rapport.

L'information demeure donc perfectible mais il faut comprendre I'évaluation des PNSP comme une
démarche qui vise a susciter des questions, des débats sur les actions prioritaires en santé
publique. Ce bilan permet également de sensibiliser les décideurs, les intervenants en santé
publique et ultimement la population sur différents enjeux. Il contribue aussi a améliorer les
systémes d’'information existants ou a favoriser des développements éventuels, puisque I'examen
réalisé a I'occasion de ce premier bilan a permis de vérifier la disponibilité, la qualité et la fiabilité
de I'information disponible.

Les activités de surveillance en santé publique ont jusqu’a maintenant surtout été orientées vers
la surveillance épidémiologique de la santé et du bien-étre, ce qui demeure une dimension
essentielle mais insuffisante pour soutenir I'action et la décision. Des chantiers tels que celui sur
|'évaluation des PNSP sont des occasions a ne pas manquer pour ouvrir de nouvelles avenues en
connaissance, surveillance et évaluation en santé publique.

EEa——




Méthodologie

Objets d'évaluation

Dans le cadre de cette démarche, I'équipe d’évaluation a décidé de ne retenir comme objet
d'évaluation que les résultats attendus des PNSP et non toutes les actions y figurant. Il a aussi été
délibérément décidé de ne pas élargir la collecte d'information a d'autres aspects que ceux
directement liés aux résultats attendus. Le travail de I'équipe d'évaluation au cours de I'an 1 s'est
concentré en grande partie sur le développement de mesures permettant de rendre compte des
résultats visés par les PNSP.

Méthode

Pour chaque résultat attendu, un indicateur a été développé. Cette démarche implique d'abord
I'analyse systématique des termes de chaque résultat attendu et le développement d'une définition
la plus précise possible de chacun des concepts impliqués. Cette premiere étape franchie, un
examen approfondi des sources de données en fonction de critéres de disponibilité, de validité et
de fiabilité a été réalisé.

Ce premier examen de l'information existante a permis d'identifier trois manieres différentes
d'obtenir I'information : par les systéemes d'information existants, par des enquétes ou des fichiers
populationnels ou par le développement d'outils de collecte de données. Compte tenu de la nature
des résultats attendus, c'est cette derniere facon de faire qui a, la plupart du temps, été utilisée. Des
instruments ont donc été développés et regroupés dans un questionnaire accompagné d'un cahier
technique explicitant les définitions des objets a mesurer.

Lesréponses aux questionnaires ont ensuite été saisies et analysées, des relances ont été faites soit
pour vérifier les réponses transmises soit pour augmenter le taux de réponses. Les premiers
résultats ont étés communiqués lors des Journées annuelles de santé publique en novembre 1998.
Une derniere ronde de corrections a été effectuée en décembre 1998 a la suite de la publication de
ces résultats préliminaires.

Processus d'évaluation

Le processus d'évaluation a été animé par une équipe de réalisation centrale MSSS-Régies
soutenue dans toute la démarche par des groupes d'experts spécifiquement rattachés a chacune
des priorités, que ce soit pour le développement des indicateurs, la mise au point des outils et
I'analyse. Des le départ, il a été clairement affirmé que I'évaluation devait soutenir I'implantation
et la mobilisation des acteurs de santé publique. La démarche et I'état d’avancement des travaux
de méme que certains enjeux d'orientation ont régulierement fait I'objet de discussions au niveau de
plusieurs instances décisionnelles.

Ftapes et échéancier

L'équipe d’évaluation a été formée en avril 1997, soit un mois apres le lancement des Priorités
nationales. Suite aux premiéres sessions de travail, il a été décidé de livrer le bilan le plus tot
possible apres la premiere année d'implantation des Priorités.

Les travaux de I'équipe ont débuté en septembre 1997 et I'automne de cette année a été dévolu a
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préciser les concepts et examiner les sources de données disponibles. L'hiver 1998 a été consacré
au développement et a la validation de l'instrumentation et la collecte d’information a débuté en
mai 1998. Les relances et les analyses se sont déroulées au cours de I'été 1998 pour conduire a un
document préliminaire en novembre 1998 qui a fait 'objet d'une derniére validation aupres des
régions de novembre a décembre.

Limites quant a l'interprétation

Les instruments utilisés sont perfectibles. De plus, les répondants ont eu moins de trois mois
pour transmettre I'information. On leur a demandé de le faire rétrospectivement et ce « retour
dans le passé » a pu constituer une contrainte supplémentaire pour les répondants responsables
de colliger l'information.

Il s'agit d'un portrait statique des activités ayant eu cours entre le 1°" avril 1997 et le 31 mars 1998.
Parfois, le niveau d'avancement quant au résultat attendu traduit une situation régionale particu-
liere (par exemple un travail déja amorcé depuis plusieurs années) plutot que le niveau d'implan-
tation des PNSP. A l'inverse, il ne faut pas se surprendre de la distance entre la situation actuelle
et les résultats visés puisque nous en sommes a la premiére année d'implantation. Enfin, certaines
priorités ont fait I'objet d'investissements ou d'allocations particulieres tandis que d'autres se sont
insérées dans la programmation réguliere. Cette dimension doit étre prise en compte dans'analyse
de la performance réalisée. Plusieurs autres limites quant a I'interprétation sont énoncées dans les
fiches techniques accompagnant les questionnaires transmis a toutes les régions. Le lecteur devra
donc étre prudent dans l'interprétation des données présentées.
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Notes :

Association des centres jeunesse du Québec

Centre d’aide aux personnes agressées sexuellement
Centre hospitalier

Centre hospitalier de soins de longue durée

Centre local de services communautaires

Centre de la petite enfance

Centre québécois de coordination sur le sida
Couverture vaccinale

Diphtérie, coqueluche, tétanos, polio, Hemophilus influenzee type b
Direction régionale de santé publique

Direction de la santé publique

Diphtérie, tétanos, polio

Fonds de recherche en santé du Québec
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Maladie transmissible sexuellement
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e Dans les tableaux sont utilisés les abréviations suivantes : n.d. (non disponible) ; n.a. (non
applicable) ; n.r. (non réponse) ; n.s.p. (ne sait pas).

e La plupart du temps, le dénominateur utilisé dans le calcul de l'indicateur tient compte
uniquement des régions qui ont répondu a la question. Il n’est donc pas surprenant qu’il soit
différent de la sommation des cellules de la colonne dans les tableaux.
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Priorité 1 : Le développement et 'adaptation sociale des enfants et des jeune

Faits saillants

Cing résultats sont attendus quant a cette priorité. lls portent sur I'atteinte de populations cible par
les programmes de périnatalité et sur la disponibilité de ces programmes, sur l'allaitement
maternel, sur la mise en place de programmes intégrés en milieu de garde, sur l'inclusion
systématique d’'un volet sur la valorisation du réle du pére dans les programmes de périnatalité et
sur la mise en place d'une programmation intégrée en santé et services sociaux en milieu scolaire.

Le bilan permet d’estimer a environ 1 300 le nombre de femmes sous-scolarisées rejointes en 1997-
1998, soit 15 % de la population ciblée. De méme, on estime que les programmes seraient mis en
place dans 67 CLSC, soit 56 % des CLSC des 15 régions ayant répondu a la question posée. Dans
la pratique, les programmes offerts varient considérablement, notamment sur le plan de la
continuité et de l'intensité ; réegle générale, c’est en postnatal que la continuité du programme
s'érode. Si 71 CLSC commencent le suivi vers la vingtieme semaine de grossesse, seulement 31 le
poursuivent jusqu’a ce que I'enfant ait 2 ans et 16 offrent a la fois le suivi a partir de la vingtiéme
semaine de grossesse et le poursuivent jusqu’a ce que I'enfant ait 2 ans. Les données recueillies
doivent étre interprétées avec précaution car elles sont sujettes a de multiples variations. En effet,
le bilan a permis de constater que nous ne disposons pas actuellement de données fiables
permettant de mesurer I'ampleur et le profil de I'action de santé publique en périnatalité.

Le bilan nous apprend aussi que huit régions disposent d’information sur l'allaitement et malgré
la diversité de celles-ci, il semble qu'on puisse estimer le taux d’allaitement a environ 60 % a la
sortie de I'hopital.

En ce qui concerne la programmation intégrée en milieu de garde pour les enfants en situation
d’extréme pauvreté, on ne peut en ce moment déterminer la proportion de jeunes en situation
d’extréme pauvreté qui aurait été rejointe, ni la proportion de CLSC offrant le service. Huit régions
offriraient le service parmi celles-ci, une seule région offrirait ce service sur 'ensemble de son
territoire.

L'intégration d'un volet sur la valorisation du réle du pére dans les programmes de périnatalité est
une préoccupation. En effet, quatorze autres régions déclarent l'inclure parfois mais une seule
déclare que ce volet est présent dans tous ses programmes.

Enfin, un document d’orientation sur les compétences essentielles a intégrer dans le curriculum
scolaire a été préparé conjointement avec le MEQ et présenté a la Commission des programmes du
MEQ. Quoique ce document n’ait pas été officialisé, il sert de référence dans I'élaboration des
programmes d’étude dans le cadre de la réforme de I'éducation.
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1.1  Accessibilité des programmes intégrés de promotion
de la santé et de prévention en périnatalité

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 périnatale de type NEGS (« Naitre égaux et
grandir en santé »).

Définition
Un programme intégré de promotion de la santé et de prévention périnatale de type NEGS présente
les caractéristiques suivantes :
e un suivi intensif comprenant 10 rencontres prénatales et 25 rencontres ou contacts postnatals
personnalisés ;
¢ le suivi débute a la vingtieme semaine de grossesse et se termine a 2 ans ;
¢ le suivi comporte les composantes suivantes : santé, nutrition, soutien a l'allaitement, suivi
psychologique, développement des compétences parentales, soutien au développement de
I'enfant, au réseau social et soutien socio-économique ;
¢ lesuiviesteffectué par une intervenante privilégiée qui réalise au moins la moitié des rencontres
ou contacts prévus (environ 17) ;
¢ lintervenante est soutenue par une équipe interdisciplinaire ;
e le suivi s’appuie a la fois sur une collaboration et une concertation avec les ressources du milieu
et sur une action intersectorielle locale.
Indicateur
Proportion de meres (%) sous-scolarisées rejointes par un programme de type NEGS.
Observation

Sur dix-huit régions, douze ont transmis les données concernant le nombre de femmes rejointes

par un programme NEGS. Cependant, plusieurs d’entre elles apportent des nuances sur la fiabilité

de leurs données. La mesure de cet objectif pose de multiples problémes qui seront exposés en

détail. Soulignons néanmoins que les résultats de cetindicateursont tres dissemblables de ceux que lai
l'indicateur suivant (1.1a). La lecture simultanée des deux résultats ainsi que celle de la page de discu
fortement conseillées.

Résultats

Les données recueillies permettent d’estimer qu’environ 1 300 femmes québécoises ont été
rejointes par un programme intégré de type NEGS, entre le 31 mars 1997 et le 1° avril 1998. Si on
rapporte ce nombre a l'ensemble des meres sous scolarisées vivant dans les régions ayant répondu
alaquestion (8 579), on obtient un taux d’atteinte de 15 % de la population visée. Le taux d’atteinte
des populations cibles est fort variable d’une région a l'autre. Dans cinq régions, aucune femmen’a
été rejointe par un programme présentant les caractéristiques mentionnées. Dans certains cas, la
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situation s’explique parce que le programme n’est pas encore implanté. Quatre régions présentent
des taux d'atteinte assez élevés soit entre 38, 58 et 100 %. Deux autres régions atteignent
respectivement 10 et 14 % de la clientele visée. Le questionnaire distribué aux régions ne permet
pas d’expliquer ces écarts. L'objectif de rejoindre 50 % de la population cible est doncloin d’étre atteint
et des efforts additionnels devraient étre consentis pour accroitre la progression vers ce dernier.

Les données recueillies permettent de faire certains constats en ce qui concerne I'implantation du
programme intégré en périnatalité au Québec. Chaque région, chaque CLSC, fait sa propre
interprétation du programme souhaitable et utilise certaines composantes du programmeselon les
besoinsrégionaux (intensité du suivi, nombre d’intervenants, type de collaboration, etc.). Plusieurs
régions offrent dans leurs CLSC le programme OLO avec 'ensemble des composantes du pro-
gramme intégré excepté le suivi postnatal jusqu’a deux ans.

Limites méthodologiques

Les limites méthodologiques de I'indicateur sont nombreuses. Sur le plan conceptuel, d’abord la
notion de « population sous-scolarisée en situation d’extréme pauvreté » a été réduite a la seule
dimension de la sous-scolarisation (moins de onze ans de scolarité). Or, la sous-scolarisation n’est
pas aussi étroitement associée au faible revenu en région éloignée qu'elle peut I'étre en région
métropolitaine. De plus, le critére de la sous-scolarisation colle imparfaitement aux situations
temporaires de pauvreté (perte d’emploi) et aux nouvelles réalités du marché du travail dans la
population des moins de 35 ans.

Sur le terrain, le recrutement des femmes au sein du programme repose souvent sur plusieurs critéres
(faible revenu, vulnérabilité, isolement social, etc.). L’analyse de I'information sur la base de la sous-
scolarisation est la plus simple, mais elle pose des problémes qui se trouvent accentués par I'absence
de systeme d'information standardisé. Enfin, dans certains cas, I'écart entre les données du MSSS sur
les naissances et celles transmises par les régions était assez important pour nécessiter un ajustement.

En résumé

Le résultat attendu pour 2002 est de rejoindre 50 % des femmes québécoises enceintes sous-
scolarisées et en situation d’extréme pauvreté par un programme de type NEGS. En 1996, on a
dénombré 12 095! naissances de meres ayant moins de onze ans de scolarité. La taille de la
population arejoindre au Québecserait doncd’ environ 6 000 femmes (50 % de 12095). Les données
actuelles permettent d'estimer a 15 % la proportion de femmes rejointes dans les régions ayant
répondu au questionnaire. Il reste donc beaucoup de travail a faire dans I'ensemble des régions du
Québec pour parvenir a ce résultat. Seules deux régions semblent avoir atteint I'objectif visé, sil’on
considere le pourcentage de femmes rejointes.

Cependant, dans ces régions, l'application d’un programme de type NEGS n’est pas rigoureuse-
ment conforme a la définition indiquée. D’ailleurs, 'analyse des réponses ayant servi a mesurer le
résultat suivant (1.1a) démontre clairement une grande différence entre la perception des interve-
nants en ce qui a trait au niveau d'implantation du programme intégré et les critéres établis dans
la collecte de données.

Ce premier bilan devrait susciter un débat sur les critéres a privilégier dans un tel programme, sur
le type de population a cibler selon un critére autre que le seul critére de la « scolarité » et sur les
moyens a se donner pour améliorer la mesure de ce résultat attendu.

1. Fichier des naissances du MSSS, 1996.
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Tableau 1.1:  Proportion des femmes sous-scolarisées rejointes par un programme intégre
selon la déclaration des répondants régionaux, 1997-1998

. ____________________________________________________________________________________________________________________________________|]
Régions* Nombre de femmes rejointes Nombre de naissances Pourcentage de femmes rejointes
selon la déclaration de méres sous-scolarisées 1996' (%)
des répondants régionaux
(31-03-97 au 01-04-98)

01 118 288 41
02 51 372 14
03 0 485 0
04 412 708 58
05 0 481 0
06 3752 3642 10
078 n.d. 6254 n.d.
08 130 339 38
09 38 451 8
10 n.d. 40 n.d.
11 n.s.p. 248 n.s.p.
12 n.d. 432 n.d.
13 n.d. 3594 n.d.
14 0 685 0
15 0 786 0
16° n.d. 1846* n.d.
17 0 164 0
18 178 178 100
Total 1302 8579 15¢

* Voir la liste des régions en page 14.

1. Données transmises par les régions, excepté pour la région de Chaudiere—Appalaches (estimé a partir du fichier du MSSS, car données non transmises). La
région de Montréal a fourni des données pour les 8 territoires ol sont offerts les programmes NEGS et non pour les 29 territoires. Pour cette région, nous
avons attribué le nombre de naissances inscrit dans le fichier des naissances de 1996 du MSSS.

2. A Montréal, I'implantation de NEGS est limitée aux territoires de CLSC qui participent & I'évaluation du programme en période prénatale.

3. Une partie des naissances de I'Outaouais ont lieu dans des hopitaux ontariens. Le registre ontarien des naissances n’enregistrant pas la scolarité de la mere,
nous avons extrapolé cette partie de la population.

4. Ne figurent pas dans le total de la colonne.
5. Ces données ont été recues en novembre 1998 mais n'ont pas été intégrées au rapport final pour des raisons de délai.

6. Colonne 1 divisé par la colonne 2.
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1.1a Disponibilité des programmes intégrés de promotion
de la santé et de prévention en périnatalité

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

Définition
Pour étre conforme a la définition retenue dans le questionnaire, le programme intégré de

promotion de la santé et de prévention périnatale de type NEGS doit présenter toutes les
caractéristiques suivantes :

e un suivi intensif comprenant 10 rencontres prénatales et 25 rencontres ou contacts postnatals
personnalisés ;

¢ le suivi débute a la vingtieme semaine de grossesse et se termine a 2 ans ;

e il comporte les composantes suivantes: santé, nutrition, soutien a l'allaitement, suivi
psychologique, développement des compétences parentales, soutien au développement de
I'enfant, au réseau social et soutien socio-économique ;

¢ |esuiviest effectué par une intervenante privilégiée qui réalise au moins la moitié des rencontres
ou contacts prévus (environ 17) ;

e lintervenante est soutenue par une équipe interdisciplinaire ;

e le suivis’appuie a la fois sur une collaboration et une concertation avec les ressources du milieu
et sur une action intersectorielle locale.

Indicateur

Proportion des territoires de CLSC (%) oll est offert un programme de type NEGS.

Résultats

La majorité des régions (15) ont pu répondre a la question 1.1a sur le niveau de disponibilité du
programme NEGS ; trois régions ont indiqué que les données n’étaient pas disponibles'. Bien que
la majorité des régions aient rempli la grille d’évaluation, toutes n'ont pas répondu clairement aux
questions ou ont omis de fournir certaines données telles que le nombre de territoires de CLSC, le
niveau d'implantation du programme, les durées du suivi ou encore le nombre de contacts avec une
intervenante privilégiée.

Deux volets d’analyse

Les questions utilisées pour mesurer I'objectif comportent deux volets qui doivent étre mis en
paralléle pour mieux apprécier I'atteinte du résultat attendu :

1. Certaines des données ont été regues en novembre 1998 mais n'ont pas été intégrées au rapport final pour des raisons de délais.
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e |apremiere partie de la question vise a recenser les territoires de CLSC ol un programme de type
NEGS est offert. La réponse a cette question constitue le « nombre déclaré » de territoires ot le
programme est offert ;

e une grille plus approfondie compléte la réponse et permet de connaitre les composantes
précises du programme offert dans chaque territoire de CLSC. A partir de ces renseignements,
il est possible de ne retenir que les territoires de CLSC ol tous les critéres du programme sont
respectés. On acrééainsi une variable plus restrictive appelée « nombre estimé selon les critéres
NEGS ».

Dans les 15 régions ayant répondu, on dénombre au total 119 CLSC, dont 67 offriraient un
programme intégré de type NEGS. Selon ces chiffres, le taux d’'atteinte du résultat attendu se
situerait autour de 56 %. Les résultats sont présentés au tableau 1.1a. Sept régions (43 CLSC)
offriraient le programme sur I'ensemble de leur territoire. Deux régions déclarent que ce type de
programme est totalement absent de leur région.

Cependant, une analyse plus approfondie en fonction de la présence de tous les criteres NEGS
donne une lecture fort différente et révele qu'un seul CLSC offre un programme qui respecte tous
les critéres d'un programme de type NEGS (région de la Mauricie et du Centre-du-Québec).

[l existe donc une différence importante entre la perception du niveau d’'implantation par les
répondants régionaux (nombre déclaré) et le niveau observable a partir des critéres retenus dans
le questionnaire (nombre estimé selon les criteres NEGS). Ces données confirment I'hypothése
selon laquelle la plupart des programmes offerts en région ne sont pas conformes a 'ensemble des
dimensions du programme de type NEGS et qu'ils s’approchent plutét d'une sorte de « OLO
enrichi ». L’écart entre le niveau d’'implantation percu et le niveau observable met aussi en cause
le concept de programme intégré, qui est actuellement défini par les composantes du NEGS, mais
qui pourrait évoluer vers une simplification ou étre axé seulement sur les éléments essentiels.

Enfin,cette information jette undoute surle résultatde Uindicateurprécédent relatifalaproportionde me
Siun seul CLSCoffre réellement le programme tel qu’'il a été défini, le taux d’atteinte des populations ¢
programme estcertainement inférieur au taux mentionné précédemment. Pourl'an 2 du suiviet de I'éva
PNSP, cette ambiguité devra étre dissipée.

L’analyse qui suit porte sur la durée, I'intensité, et les composantes du programme. Malgré toutes
les limites énoncées précédemment, les réponses au questionnaire sur certains aspects bien précis
permettent des interprétations intéressantes quant aux composantes fondamentales des program-
mes en périnatalité.

Pour étre efficace, un programme intégré en périnatalité destiné a des populations vulnérables doit
étre amorcé tot durant la grossesse (au plus tard a la vingtieme semaine) et doit inclure une période
de suivi postnatal jusqu’a 2 ans.

Au cours de cette période, il importe aussi que la femme et son bébé bénéficient d'un suivi d’'une
certaine intensité. On suggere dix rencontres prénatales, soit & peu prés une par deux semaines si
le suivi débute a la vingtiéme semaine de grossesse. En période postnatale, soit de I'accouchement
a deux ans, on suggere environ 25 rencontres ou contacts
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Durée

Letableau I.1b présente les résultats quant au respect des critéres de durée. L’intervention précoce
semble assez répandue. Plusieurs CLSC commencent les suivis avant la vingtiéme semaine de
grossesse (63,3 %)'. En moyenne, le suivi débute vers la quinziéme semaine de grossesse. Dans huit
régions, tousles CLSC offrent un service qui débute a la vingtieme semaine ou avant. Quatre régions
n’ont fourni aucune réponse a cette question.

Cependant, le suivi postnatal s’échelonne rarement jusqu'a 2 ans. Seulement deux régions
déclarent que tous les CLSC de leur territoire offrent un suivi d'une telle durée. Au total, 28 % des
CLSC (31) offrent un suivi jusqu’a 24 mois. La durée moyenne du suivi postnatal est de quinze mois.
Cette observation soutient les commentaires exprimés par les intervenants du secteur quant a la
difficulté de maintenir une offre de service en postnatal, surtout aprés douze mois.

Bien évidemment, la juxtaposition des deux criteres (début du suivi et fin du suivi) produit un sous-
ensemble encore plus réduit. En tout, 24 CLSC (21,4 %) offrent un suivi débutant a la vingtieme
semaine de grossesse (ou avant) et se terminant & 24 mois au plus tard. La majorité d’entre eux (9)
sont situés dans la méme région.

Intensité du suivi

Le tableau I.1c présente les résultats détaillés quant a I'intensité du programme intégré. Le critere
retenu par les experts consultés au moment de I'élaboration du questionnaire était de dix
rencontres prénatales. En raison de la forme de la distribution de fréquence?, nous avons un peu
élargi le critere et retenu tous les CLSC offrant huit rencontres prénatales.

Ici encore, la performance observée dans le suivi prénatal est supérieure a celle du suivi postnatal.
Cing régions n’ont pas répondu a la question. Pour les régions sur lesquelles nous avons des
données, on observe en moyenne douze rencontres prénatales. Au total, 62 CLSC (57 %) offriraient
un programme comportant au moins huit rencontres avant la naissance de I'enfant. Dans cing
régions, tous les CLSC offrent le nombre requis de rencontres, tandis que quatre autres régions
offrent ce service dans une proportion de 50 % et plus.

Le suivi postnatal devrait compter 25 rencontres ou autres types de contacts. En moyenne on
prévoit quinze rencontres postnatales. Cette information est évidemment fortement associée a la
durée du suivi postnatal qui est d’environ quinze mois. Il semble possible d’affirmer que le rythme
moyen d’'un contact (ou rencontre) par mois est largement répandu.

Seulement dix-huit CLSC (17 %) offrent un service qui inclut les 25 rencontres ou contacts selon les
criteres NEGS. Deux régions de I'est du Québecet de la Baie-James offrent ce niveau d’'intensité sur
100 % de leurs territoires. La majorité des autres régions offrent un suivi postnatal beaucoup moins
intensif et trés variable. Cing régions n'ont pas fourni d'information a cet égard. Les régions qui
offrent I'intensité souhaitée dans le suivi postnatal offrent aussi généralement celle requise dans
le suivi prénatal. Ainsi, la juxtaposition des deux aspects (10 rencontres prénatales et 25 contacts
postnatals) permet de regrouper les mémes dix-huit CLSC. Le commentaire précédent sur la
difficulté d'étendre le suivi postnatal au-dela d’'un an semble ici trouver un écho et indiquer une
piste de réflexion pour les acteurs en périnatalité.

I. Proportion calculée sur le nombre de CLSC déclaré par les régions ayant répondu.
2. On observe un regroupement « naturel » des données de 12 a 8 rencontres.
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Les composantes

Le programme NEGS doit inclure une vaste gamme de composantes: suivi de santé, suivi
nutritionnel, soutien al'allaitement, suivi psychologique, développement des compétences paren-
tales, soutien au développement de I'enfant, au réseau social et soutien socio-économique.

Ce sont les dimensions traditionnelles axées sur la santé physique qui sont le plus fréquemment
observées (suivi de santé, suivi nutritionnel et soutien a 'allaitement) dans plus de 60 % de CLSC.
Les dimensions sociales (suivi psychosocial, soutien au développement de I'enfant et des compé-
tences parentales, soutien au réseau social et soutien socio-économique) sont moins fréquentes
pour un peu plus de 50 % d’entre eux. Le tableau 1.1d présente des résultats plus détaillés.

Qutre ces composantes, 27 % des CLSC (données non présentées en tableau) offrent un volet
d’accompagnement communautaire et 39 % un volet d’action intersectorielle.

Le suivi est assuré par une intervenante privilégiée dans la plupart des CLSC et cette derniére est
le plus souvent une infirmiére (47 %). Dans 38 % des CSLC, celle-ci est soutenue par une équipe
interdisciplinaire qui inclut dans 43 % des cas une travailleuse sociale et dans une proportion de
25 % une nutritionniste. D'autres professionnels ou intervenants peuvent aussi collaborer au suivi,
par exemple une éducatrice ou une psychologue, mais leur présence est liée au type de compo-
santes du suivi privilégiées dans 'application du programme.

La collaboration avec les ressources du milieu prend généralement la forme de référence et
d’accompagnement vers des organismes communautaires et d'autres ressources locales (43 %).On
note peu d’ententes de services entre I'établissement responsable du suivi individuel et des
organismes communautaires. Par ailleurs, la participation d’'intervenants communautaires a des
rencontres d’équipes du CLSC est rarement déclarée.

Enfin, pour ce qui est de l'action intersectorielle, les principaux intervenants sont les CLSC, les
centres jeunesse et les centres de la petite enfance. Les représentants des commissions scolaires
et des municipalités sont rarement inclus dans I'action intersectorielle (environ une fois sur dix).

En résumeé

Le résultat attendu pour 2002 est que tous les CLSC offrent des programmes de type NEGS. Pour
I'instant, nous obtenons des indications divergentes : la déclaration des répondants régionaux
(56 % des CLSC) et une réponse plus restrictive (un CLSC), basée sur I'analyse de 'ensemble des
composantes d'un programme de type NEGS. D’'un point de vue ou de I'autre, des efforts continus
seront nécessaires pour atteindre I'objectif.

Quoi qu'il en soit, le présent exercice montre bien I'importance de parvenir a une vision partagée
par les acteurs en périnatalité quant a la structure d'un programme intégré réaliste et a sa qualité.
Cette démarche est préalable a la mesure de tout résultat attendu.

Néanmoins, I'analyse des données permet de constater que, si 'offre de services prénatals est
relativement bien structurée, celle des services postnatals semble plus variable et moins conforme
aux criteres. Les services offerts a la mere et a son bébé doivent continuer d’étre une cible majeure
dans la consolidation ou I'amélioration des services en périnatalité.
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Tableau 1.1a:  Nombre de CLSC offrant un programme de type NEGS, 1997-1998

Régions* (LSC offrant un programme de type NEGS Nombre de territoires de (LSC déclarés’
selon les répondants régionaux
01 9 9
02 2 6
03 0 9
04 10 10
05 8 8
06 8 29
07 5 9
08 4 6
09 3 6
10 n.d. 4
11 6 6
12 n.d. 112
13 2 4
14 6 6
15 0 7
16 nd? 192
17 2 2
18 2 2
Total 67 (56 %)* 119

Voir la liste des régions en page 14.

Nous utilisons ici le nombre de CLSC déclaré par chaque région (153) et non le découpage territorial du MSSS (169). Nous supposons que la différence
provient des fusions récentes et que les déclarations des régions refletent mieux la réalité de I'offre de services que le découpage territorial du MSSS. Lorsque
le répondant régional n'a pas fourni le nombre de CLSC sur son territoire, nous avons imputé le nombre observé selon le découpage territorial du MSSS
(Montréal-Centre, Chaudiere—Appalaches, Laurentides et Baie-James).

Ne figure pas dans le total de la colonne.
Données transmises en novembre 98 n'ont pu étre intégrées pour cause de délai.

Proportion calculée sur le nombre de CLSC identifié par les régions ayant répondu.
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Tableau 1.1b:  Nombre de CLSC selon la durée de I'offre de service prénatale et postnatale, 1997-1998

Régions* (LSC offrant le suivi prénatal (LSC offrant le suivi postnatal (LSC offrant le suivi prénatal de Nombre de territoires
a 20 sem. ou plus tot jusqu'a 24 mois 20 sem. d 24 mois de CLSC déclarés’
en postnatal
01 9 9 9 9
02 2 1 0 6
03 9 0 0 9
04 10 5 2 10
05 8 1 0 8
06 8 8 8 29
07 0 2 0 9
08 4 0 0 6
09 3 3 3 6
10 n.r. n.r. n.r. 42
11 6 0 0 6
12 n.d. n.d. n.d. 112
13 2 0 0 4
14 6 0 0 6
15 n.r. n.r. n.r. 7?
16 n.r’ n.r. nr 192
17 2 0 0 2
18 2 2 2 2
Total 71 CLSC débutent a 20 sem. 31 CLSC offrent le svivi 24 CLSC 112
ou moins (63,3 %)° jusqu'a 24 mois (28 %)* (21,4 %)}
Début du svivi : Durée moyenne du suivi :
en moyenne 15¢ semaine’ 15¢ mois*

*  Voir la liste des régions en page 14.

1. Nous utilisons ici le nombre de CLSC déclaré par chaque région (153) et non le découpage territorial du MSSS (169). Nous supposons que la différence
provient des fusions récentes et que les déclarations des régions refletent mieux la réalité de I'offre de services que le découpage territorial du MSSS. Lorsque
le répondant régional n'a pas fourni le nombre de CLSC sur son territoire, nous avons eu recours au nombre de CLSC selon le découpage territorial du MSSS
(Montréal-Centre, Chaudiere—Appalaches, Laurentides et Baie-James).

2. Ne figure pas dans le total de la colonne.
3. Proportion calculée sur le nombre de CLSC identifié par les régions ayant répondu.

4. Les moyennes sont calculées a partir de I'ensemble des fréquences brutes déclarées par les répondants régionaux qui ne sont pas toutes inscrites dans ce
tableau.

5. Données transmises en novembre 98 et non intégrées pour cause de délai.




Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 ¢ Vers l'atteinte des résultats attentttslai

Tableau 1.1c:  Nombre de CLSC selon le nombre de contacts en pré et postnatal, 1997-1998

Régions* (LSC prévoyant (LSC prévoyant (LSC prévoyant Nombre de territoires
8 rencontres prénatales 25 contacts en postnatals 8 rencontres prénatales et de CLSC déclarés'
25 contacts postnatals
01 9 9 9 9
02 1 0 0 6
03 8 0 0 9
04 7 1 1 10
05 8 0 0 8
06 8 0 0 29
07 1 0 0 9
08 4 0 0 6
09 n.r. n.r. n.r 62
10 n.r. n.r. n.r 42
11 6 6 6 6
12 n.d. n.d n.d. 117
13 1 0 0 4
14 5 0 0 6
15 n.r. n.r. n.r. 7
16 n.r n.r. n.r. 192
17 2 0 0 2
18 2 2 2 2
Total 62 CLSC prévoyant av moins 18 CLSC prévoyant 18 CLSC 109
8 rencontres (57 %)’ 25 contacts postnatals (17 %) (17 %)*
Nombre moyen de Nombre moyen de
rencontres prévues : 12° contacts prévus : 15°

*  Voir la liste des régions en page 14.

1. Nous utilisons ici le nombre de CLSC déclaré par chaque région (153) et non le découpage territorial du MSSS (169). Nous supposons que la différence
provient des fusions récentes et que les déclarations des régions refletent mieux la réalité de I'offre de services que le découpage territorial du MSSS. Lorsque
le répondant régional n'a pas fourni le nombre de CLSC sur son territoire, nous avons eu recours au nombre de CLSC selon le découpage territorial du MSSS
(Montréal-Centre, Chaudiere—Appalaches, Laurentides et Baie-James).

2. Ne figure pas dans le total de la colonne.

3. Les moyennes sont calculées a partir de I'ensemble des fréquences brutes déclarées par les répondants régionaux, qui ne sont pas toutes inscrites dans ce
tableau.

4. Proportion calculée sur le nombre de CLSC identifié par les régions ayant répondu.

5. Données transmises en novembre 98 et non intégrées pour des raisons de délai.
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Tableau 1.1d :  Proportion des territoires de CLSC selon I’ offre des composantes du suivi individuel
du programme intégré de type NEGS, 1997-1998

Régions*  Suivi de Suivi Soutien Suivi Soutien Soutien Soutien Soutien Nombre
santé nuiritionnel  allaitement  psycho- développement  développement  réseau socio- de CLSC
social des compétences  de |'enfant social économique
parentales
01 9 9 9 9 9 9 9 9 9
02 2 2 2 2 2 2 2 1 6
03 8 8 8 3 2 2 5 5 9
04 10 10 10 10 10 10 10 10 10
05 8 8 8 8 8 2 8 7 8
06 8 8 8 8 8 8 8 8 29
07 2 4 4 ] ] ] ] ] 9
08 4 4 4 4 4 4 4 4 6
09 6 5 6 6 5 5 3 2 6
10 n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. 4
1 5 4 5 5 5 4 0 5 6
12 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 1
13 2 2 2 2 2 2 2 2 4
14 6 5 6 5 4 5 5 5 6
15 n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. 7
16 nrl n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. 19
17 2 2 2 2 1 2 1 1 2
18 2 2 2 2 2 2 0 0 2

Total 74 (66 %) 73 (65%) 76 (68 %) 67 (60%) 63 (56 %) 58 (52 %) 58 (52%) 60 (54 %) 112

*  Voir la liste des régions en page 14.
1. Ne figure pas dans le total de la colonne.
2. Les proportions sont calculées sur le nombre de CLSC obtenu par les réponses des régions.

3. Données transmises en novembre 98 et non intégrées pour cause de délai.
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>

Analyse complémentaire

La lecture des analyses précédentes laisse perplexe et suscite la discussion. Quel bilan peut-on
dresser pour cette premiére année ? Comment et pourquoi parvient-on a des résultats différents ?
[y ala matiére a une discussion que nous amorcons ici et que nous souhaitons poursuivre au cours
de la prochaine année.

Les deux résultats attendus précédents sont différents mais apparentés. Le premier a trait a
I'atteinte d’'une population cible en périnatalité, population présentant des risques particuliers et
des difficultés en rétention pour les intervenants en périnatalité. Pour atteindre 50 % des femmes
enceintes sous-scolarisées et en situation d’extréme pauvreté, il faudrait, selon nos estimations,
rejoindre environ 6 000 femmes par un programme de type NEGS, et cela tous les ans. Il est bien
évident, a la lecture des résultats de la premiére année, que nous sommes loin du compte. Nos
donnéesindiquent plutdt que nous aurions rejoint 1 302 femmes (soit 15 % de la population visée).
Cette donnée doit étre nuancée par le niveau d’atteinte du résultat suivant.

Ce dernier porte sur le niveau de disponibilité du programme de type NEGS qui devrait, selon le
résultat visé, étre offert dans tous les territoires de CLSC. Ici encore nous sommes loin du compte.
De plus, les données recueillies quant a ce résultat attendu conduisent a deux interprétations fort
différentes. Les réponses de répondants régionaux indiquent que 67 CLSC (56 % de ceux-ci) offrent
un programme de type NEGS. Par contre, notre analyse fondée sur I'ensemble des composantes du
NEGS nous force a constater qu'un seul CLSC offre un programme respectant tous les critéres du
NEGS. L'importance de cet écart est paradoxale et mérite discussion.

Le libellé du résultat attendu, « un programme de type NEGS », laisse place a lI'interprétation de
la part des répondants, et cela méme si, dans les fiches techniques, les critéres a respecter avaient
été bien décrits. De plus, le programme peut étre implanté et rejoindre une clienteéle a risque sans
que celle-ci ne corresponde exactement aux critéres de sous-scolarisation et d’extréme pauvreté.

Les dimensions essentielles du programme sont les suivantes: une intervention précoce,

continue jusqu'a 24 mois, intense, offrant une gamme de services de santé, sociaux et
psychologiques, et dont le pivot est l'intervenante privilégiée faisant partie d'une équipe
interdisciplinaire. Lorsqu’on retient toutes ces dimensions comme critéres de définition d'un
programme de type NEGS, le nombre de CLSC offrant celui-ci chute considérablement.

L'analyse montre aussi que c’est dans la période postnatale que la prestation de services diminue.
En effet, 71 CLSC rejoindraient les meres a la vingtiéme semaine de grossesse ou plus tot, mais
seulement 31 d’entre eux poursuivraient le suivi jusqu’a 2 ans. 24 CLSC respectent la durée prescrite
(de la vingtiéme semaine de grossesse a 2 ans).

Cette érosiondes services en période postnatale est aussi observable dansle nombre de rencontres
ou de contacts. En période prénatale, 62 CLSC offriraient I'intensité de services prévue (environ
10 rencontres), alors que seulement 18 CLSC offriraient en période postnatale le nombre de
rencontres ou contacts prévus (25 environ).
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Si on considere les autres critéres — la moitié des contacts ou rencontres doivent étre réalisés par
I'intervenante privilégiée, celle-ci doit étre appuyée par une équipe interdisciplinaire, le
programme doit offrir la gamme de services prévus, etc. — on réduit le nombre de CLSC offrant un
programme de type NEGS a un seul. Il est donc évident, de ce point de vue, que l'interprétation du
taux d’atteinte de nos populations cibles doit étre nuancée.

On peut toutefois souligner que ces programmes sont dans une phase d’'implantation. On peut
ainsi supposer qu’'une certaine proportion des établissements et des régions a planifié une
implantation progressive du programme soit en fonction de l'augmentation graduelle de la
clientele, de 'intensité des interventions réalisées, de la durée totale du programme et cela en
fonction des ressources disponibles.

Bref, outre les problémes relatifs a la validité et a la fiabilité de la mesure qu'il faudra réduire pour
I'an 2 du suivi et de I'évaluation des PNSP, il existe une ambiguité sur l'offre de services en
périnatalité. On observe beaucoup de programme OLO « enrichis » par quelques dimensions d’'un
programme de type NEGS. On constate aussi une offre de services assez structurée en période
prénatale mais beaucoup plus friable en période postnatale.

La conception d'un programme intégré « de type NEGS » semble varier selon les régions et selon
les répondants. Si la définition retenue de méme que les critéres utilisés pour apprécier chacune
des composantes du programme sont adéquats, les résultats attendus sont loin d’étre atteints. Il
apparait primordial de s’assurer que la définition du programme n’est pas trop restrictive d'une part
et, d'autre part, qu’elle respecte les criteres d'efficacité établis sur la base des résultats d’évaluations
antérieures de ce type de programme.




Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 ¢ Vers l'atteinte des résultats attentttslai

1.2 L

Définition

Indicateurs

Résultats

allaitement maternel

Que d'ici 2002, I'allaitement matermel a I'h6pital augmente a 80 % (il était de 48,7 %
en 1993) et qu'il soit de 60 % et de 30 % respectivement au troisieme et au sixieme mois
de la vie de I'enfant.

L'allaitement maternel peut étre exclusif (alimentation composée exclusivement de lait maternel)
ou mixte (lorsqu’il y a apport d’autres aliments ou boissons). Par allaitement, on entend ici
l'allaitement total. On distinguera ici trois définitions de I'allaitement maternel total, qu'il soit
exclusif ou mixte.

Indicateur 1 : Prévalence de l'allaitement maternel (total) a la naissance.

Autres indicateurs : Prévalence de I'allaitement maternel (total) a trois et six mois.

Au niveau régional, unerégionn’apas fourni de réponse et neuf autres ne disposent pas de données
régionales. Huit rapportent des données régionales et certaines régions sont a réaliser des
enquétes régionales ou des projets de recherche. Les méthodologies sont fort différentes et
difficilement comparables, mais I'analyse sommaire des taux laisse croire qu'il serait probable
qu’au moins 60 % des bébés soient allaités a la sortie de I'hopital.

Au Québec, on ne dispose pas de moyens systématiques et réguliers pour mesurer l'allaitement
maternel. Les données existantes sont extraites d’enquétes régionales ou nationales (plus rare-
ment). La plus récente (1996) est celle de ELDEQ' (Etude longitudinale du développement des
enfants du Québec). Cette derniére établit a 73 % la proportion de bébés qui ont été allaités (quelle
que soit la durée)?. Cette donnée concorde avec celle de 'ELNE] (Enquéte longitudinale nationale
sur les enfants et les jeunes), qui estime cette proportion a 75 %. Cependant, ces enquétes
n'utilisent pas les mémes catégories de durée proposées par les résultats attendus des Priorités
nationales de santé publique. En effet, 'ELDEQ utilise les catégories suivantes : moins d’'une
semaine (6,7 %) ; entre une semaine et un mois (10,7 %) ; entre un mois et quatre mois (23,3 %) ;
et plus de quatre mois (59,3 %). De plus, les données nationales ne permettent pas de faire une
estimation a I'échelle régionale.

La mesure de l'allaitement maternel est une préoccupation depuis plusieurs années au Québec.
Deux avenues sont possibles pour prendre une telle mesure : lesenquétes ou le rattachement d'une
collecte d’information sur l'allaitement a des opérations régulieres (déclaration de naissance,
vaccination, fiche de sortie de I'hdpital, visite postnatale du CLSC ...). Les enquétes nationales sont

1. Santé Québec, M. Jetté, ., H. Desrosiers. et R.E. Tremblay. (sous la direction de) (1997), « En 2001 ... J'aurai 5 ans », Enquéte auprés des bébés de 5 mois, Rapport
préliminaire de I'Etude longitudinale du développement des enfants du Québec (ELDEQ), Montréal, ministére de la Santé et des Services sociaux, Gouvernement du

Québec.

2. Cependant, ces données ne sont pas représentatives de la population québécoise.
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un outil de surveillance intéressant, mais fort peu alerte et incapable de refléter les variations
régionales. De leur cOté, les enquétes régionales sont rarement comparables, &8 moins qu’elles
n'utilisent des échantillons, des méthodologies et des instruments semblables. D'un autre c6té, le
rattachement de cette collecte d’information a des opérations réguliéres, tels la vaccination, la
déclaration de naissance outout autre processus, demande un consensus sur la nécessité d’ obtenir
cette information et la volonté réelle d'y consentir les énergies nécessaires.
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Tableav 1.2 :

L'allaitement maternel, 1997-1998

Régions Prévalence Source Commentaires
01 Ma sortie de 'hapital, 61,4 % Données extraites des avis de naissance Enquate prévue pour |'automne 1998
1997-1998 pour les taux & 3 et 6 mois
02 n.d. Recherche en cours auprés des femmes
qui accouchent au Complexe hospitalier
de lo Sagamie
03 63 % des méres allaitent Entrevues téléphoniques réalisées entre le Collecte de données réalisée auprés des méres
 leur retour & domicile 5 décembre 1996 et le 17 jonvier 1997 ayant eu un accouchement vaginal avec une durée
de séjour de 3 jours et moins, et par césarienne
avec une durée de séjour de 5 jours et moins
04 n.d.
05 n.d. Projet de recherche en cours, questionnaire
envoyé par la poste aux méres accouchant au CUSE
entre le 15 octobre et le 10 décembre 1997.
06 Varie entre 55 et 86 % ; le répondant régional Enquéte auprés de 9 CH, 1997
estime d 70 % le proportion d‘allaitement 4 lo
sortie de 9 centres hospitaliers accoucheurs
07 nd
08 A 1'hapital, entre 54 et 77 % selon le Collecte d'information au moment Méthodes différentes et hétérogenes,
territoire ; & 2 mois, entre 27 et 47 % ; de la vaccination estimation régionale difficile.
a 6 mois, entre 8 et 15 %
09 n.r.
10 n.d.
11 n.d.
12 n.d.
13 n.d.
14 63 % a I'hdpital Questionnaire envoyé & 1 323 méres ayant
42 % a trois mois accouché entre décembre 1995 et mai 1996 ;
taux de réponse : 49 %
15 R la sortie de I'hopital,
64-69 % en 1997 et 1998
16 n.d.
17 54 % des femmes ont allaité leur dernier Enquate Santé Québec auprés
enfant pendant 6 mois ou plus des Inuits du Nunavik, 1992
18 83 % a I'hdpital ; 60 % a 3 mois ; « Infant Feeding Practices in Eeyon Analyse de données collectées de 1993 a 1998.

39 % a 6 mois Estchee, Cree region of Québec

in 1993 and 1998 »

« National database on breast-feeding among
Indian ; Inuit women ». Santé Canada

Voir la liste des régions en page 14.
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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.

Définition
Le concept de programmation intégrée pour les enfants d’age préscolaire ne fait pas actuellement
I'objet d’'un consensus général au Québec. Par milieu de garde, on entendra garderie ou garde en

milieu familial faisant partie du réseau des centres de la petite enfance accrédités par le ministére
de la Famille et de I'Enfance.

Indicateur

En développement.

Observation

Compte tenu de la difficulté de mesurer I'atteinte du résultat, I'information recueillie n'a qu’un
caractere indicatif. Le traitement des réponses permet d'estimer que huit régions offrent une
programmation intégrée en milieu de garde, tandis qu’elle est absente dans huit régions. Enfin, une
région déclare ne pas le savoir et une autre estime que les catégories de la question posée ne
s'appliquent pas a son milieu.

Dans plusieurs cas, les programmes visent les jeunes de 0 a 4 ans, alors que le résultat attendu
mentionne une population de 2 a 5 ans. La mesure souhaitée est donc approximative.

Pour les régions qui offrent une telle programmation, on ne peut cependant rien affirmer au sujet
de la proportion de jeunes vivant en situation d’extréme pauvreté qui auraient été rejoints. On ne
peut pas plus mesurer l'atteinte de l'objectif (60 %) quant aux territoires de CLSC couverts.
Néanmoins, une région affirme avoir une couverture totale et trois autres régions, une couverture
partielle. Les renseignements sur cette variable sont fragmentaires (quatre régions sur sept offrant
une programmation) et ne permettent pas une appréciation de I'ensemble des régions. Cest le
programme « Jouer, c'est magique » qui est le plus souvent mentionné par les répondants.

Pour I'an 2 du suivi et de I'évaluation des PNSP, certains aspects devraient étre améliorés pour
parvenir a mettre au point une mesure valable de résultat. Il faudrait établir le concept de
« programmation intégrée » pour cette clientéle. Enfin, la condition « d’extréme pauvreté » devrait
étre définie. Il faudrait examiner la possibilité d’utiliser les données du recensement ou celles de

'aide sociale pour déterminer la taille de la population a rejoindre dans chaque territoire de CLSC.
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Tableau 1.3 :

Programmation intégrée en miliev de garde, 1997-1998

Régions*  Programmation Renseignements complémentaires

01 Oui Programme de stimulation précoce offert dans chaque territoire de MRC de la région, sous la responsabilité d'un CLSC ou d'un organisme
communautaire et réalisé en collaboration avec les CPE. Les critéres de participation sont la pauvreté et certains facteurs de risque
(monoparentalité, jeune dge de la mére, faible scolarité, famille nombreuse, présence de maladie ou de handicap dans la famille,
événements stressants). Le programme a trois volets : activités éducatives dans les CPE (deux joumées par semaine), visites d domicile
(une visite aux deux ou trois semaines) et rencontres de groupe de parents (au moins dix rencontres par année). Environ 300 enfants
ont éé rejoints en 1997-1998. Une évaluation sera disponible d I'automne 1998.

02 Non

03 Oui Programme « Jouer, c'est magique » en implantation dans plusieurs CPE de la région de Québec, notamment en milieu défavorisé. Dans
la région de Québec, s'ajoute le programme SAEM qui s'adresse particuligrement aux enfants présentant des troubles de comportement.

04 Oui « Jouer, c'est magique », programme éducatif pour les 0-4 ans, défavorisés ou non. Aussi, un cadre de référence sur le soutien ou
développement de I'enfant, de sa famille et de son milieu o &té élaboré en collaboration avec les intervenants en petite enfance. Un des
objectifs consiste d soutenir les personnes travaillant dans les milieux de stimulation infantile dans I'identification des facteurs de risque
et de protection des enfants en situation de vulnérabilité ou présentant des difficultés de croissance ou de développement.

05 Non Proposition de réallocation budgétaire en octobre 1997 pour un programme d'interventions préventives en milieu de pauvreté pour
enfants de 2-4 ans et leur famille. Financement accepté en décembre. Les CLSC de la région préparent un plan d'action. L'implantation
est prévue entre septembre et décembre 1998.

06 Qui Six CLSC ont des contrats de collaboration avec le ministére de la Famille et de I'Enfance. Deux d'entre eux offrent un modale trés
semblable : fréquentation de la garderie 2 d 2,5 jours par semaine, rencontre d'information, discussion sur le développement de |"enfant
et entrainement des parents d des activités d faire avec leurs enfants, suivi @ domicile. Un CLSC offre un modéle similaire mais sans
soutien @ domicile. Nous avons peu de renseignements sur le modgle d'intervention des trois autres CLSC, mais il est fort probable qu'il
se distingue peu des précédents. Nous n'avons pas d'information systématique sur le nombre de familles et d'enfants rejoints par ce type
de programme.

07 Non

08 Oui Dans plus de la moitié des teritoires de CLSC, il y a une entente avec |'Office des services de garde a I'enfance pour |'intégration d lo
garderie d'enfants issus de milieux défavorisés ou présentant un retard de développement. Nous n'avons pas d'outil permettant de
qualifier le niveau d'intégration de lo programmation.

09 Oui Deux CLSC urbains (Baie-Comeau et Sept-Tles, incluant Port-Cartier) ont des ententes avec leur CPE et des plans d'infervention sont
établis avec le personnel du réseau pour les enfants présentant des difficultés. Il en est de m&me pour le Centre de santé des
Nord-Cotiers.

10 n.o. La situation d'extréme pauvreté ne sera pas retenue dans lo région. Les critéres de la population ciblée sont peu adéquats pour les
régions éloignées.

11 Non

12 Oui Le programme « Jouer, c'est magique » est implanté dans plusieurs CPE. S'ajoute également le programme SAEM.

13 Non Des enfants en situation d'extréme pauvreté ont été intégrés en milieu de garde par I'entremise de projets de prévention de I'abus et de
la négligence du CLSC Marigot. Deux garderies sont visées. Les enfants ont participé au projet « Jouer, ¢'est magique ». Pas de
programmation intégrée en milieu de garde sur le teritoire.

14 Non

15 Non

16 n.s.p. Suggestion de colliger |'information auprés du Regroupement des CPE qui doivent connaftre le nombre de centres ayant requ une
formation pour le programme « Jouer, ¢'est magique ».

17 Non

18 Oui La région offre des programmes d'aide préscolaire dans les CPE, de visite d domicile et de compétence parentale.

* Voir la liste des régions en page 14.
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1.4 Valorisation du réle du pére

Queles programmes dans le domaine dela périnatalité et de la petite enfanceincluent
systématiquement un volet sur la valorisation du role du pére et surI'engagement de
celui-ci.

Indicateur

En développement.

Observations

Malgré I'absence d'un indicateur formel, nous avonstout de méme recueilli des renseignements sur
cet aspect des programmes en périnatalité. Au total, seize régions ont répondu a la demande
d’information qualitative sur ce résultat attendu. Une seule région se conforme totalement au
résultat attendu et mentionne inclure toujours un volet sur la valorisation du pére dans les
programmes en périnatalité. Une autre indique ne jamais inclure cet aspect dans ses program-
mations. Quant aux autres régions (14), elles incluent « parfois » un volet sur le rdle du pére. Les
commentaires des répondants indiquent un réel souci de rejoindre les péres pour qu’ils assistent
aux rencontres prénatales et postnatales, et cela méme s’il n’y a pas toujours de programme
spécifique pour ces derniers. Des actions sont entreprises pour sensibiliser et former des inter-
venants. La participation de groupes communautaires est aussi mentionnée.

Il existe cependant d’autres sources d’information sur la valorisation de la paternité. Un inventaire
des ressources et projets spécifiques sur la paternité au Québec a été réalisé au printemps 1997".
Cet inventaire non exhaustif a été constitué a partird’'un questionnaire administré a 101 organismes
susceptibles d'offrir des activités aux peéres et a permis de recenser 69 projets. Il apporte de
I'information complémentaire sur les programmes de valorisation du réle du pére.

Les moyens utilisés par les projets répertoriés sont multiples. C'est majoritairement la formule des
groupes de discussion qui est favorisée. Viennent ensuite les séances d'information (28 %), les
activités pere/enfant et I'éducation parentale (22 %). Les campagnes de sensibilisation et de
valorisation de I'engagement paternel comptent pour 17 %. Les principaux modes de recrutement
des participants aux différents projets sont le bouche a oreille, les programmes déja existants
(rencontre pré et postnatale) et la distribution de dépliants d’'information. Parmi les difficultés des
organismes lors de la réalisation des projets, mentionnons « la résistance des intervenants et des
milieux de pratique, une féminisation al'extréme de la parentalité, I'inexistence d'une planification
systématique d’'un projet-peére a l'intérieur de la programmation »2. Le faible financement des
projets n'assure pas leur continuité ni leur perfectionnement.

Le développement d’un indicateur nécessitera une définition plus précise des concepts impliqués
dans la mesure du résultat attendu, particulierement la notion de « volet » et le concept de
« valorisation du réle du pére et 'engagement de celui-ci ».

1. Dominique Arama,. Promotion du rdle des peres. lnventaire des ressources et projets d'intervention spécifiques a la datborétiome Qadéelerche en écologie humaine
et sociale de I'Université du Québec a Montréal, présenté a la Direction de la promotion de la santé et du bien-étre du MSSS, 1997.
2. Dominique Arama, op. cit.p. 20.
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Tableau 1.4 : Valorisation du réle du pére, 1997-1998

Régions*  Volet sur la Commentaires
valorisation

01 Parfois Certaines activités de ces programmes visent autant les péres que les méres. Des moyens particuliers sont utilisés pour les rejoindre.

02 Parfois Lorsqu'il y a des activités spécifiques pour rejoindre les péres, elles proviennent des organismes communautaires.

03 Parfois Sensibilisation et soutien des intervenants concernés, soutien d I'implantation de I'intervention, dépdt d'un avis sur les rencontres
prénatales et la promotion de |'engagement des péres.

04 n.r.

05 Parfois Pas de programme particulier de valorisation, mais plutdt un soudi d'intégration des péres d I'ensemble des activités périnatales.

06 Parfois Regroupement autour de la valorisation, interventions spécifiques auprés des péres, organisme communautaire de groupe de péres,
matériel de promotion du rdle et activités de sensibilisation et de formation auprés des infervenants.

07 Parfois Souci des centres hospitaliers de faire participer les péres aux rencontres et aux séances d'information pré et postnatales.

08 Toujours Valorisation pendant les rencontres pré et postnatales, en centre hospitalier, au CLSC ou en groupe communautaire. Rencontre spécifique
au besoin. Un CLSC offre une formation aux intervenants.

09 Parfois Etablissement d'un horaire flexible pour favoriser la participation des péres, rencontre prénatale @ domicile, groupe de discussion.

10 Parfois Réflexion amorcée.

11 Parfois Visite  domicile, invitation & des rencontres de soutien parental. C'est un des objectifs visés par les programmes locaux en périnatalité ;
intérét de certains CLSC @ développer des programmes spécifiques ; projet de recherche en cours.

12 Parfois Objectif spécifique dans notre programmation régionale visant a favoriser I'implication et la participation des péres.

13 Parfois Un organisme régional offre des ateliers de soutien, un autre favorise le développement de groupe d'aidants constitués de péres.

14 Parfois Invitation des péres aux cours prénataux, formation des intervenants ; la valorisation du réle du pére est un objectif de lo programmation
1998-1999 en périnatalité ; distribution de matériel éducatif aux péres, visite postnatale.

15 n.r.

16 Parfois Projet en cours, nous n'avons pas d'information détaillée.

17 Jamais

18 Parfois Les péres ne sont pas exclus. Nous n’avons pas, par conire, de programme spécifique pour eux en ce moment. Cependant, C'est en

planification.

*  Voir la liste des régions en page 14.
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1.5 Programmation intégrée en milieu scolaire

Que d'ici 2002, dans toutes les régions du Québec, 60 % des écoles disposent d'une
programmation intégrée dans le domaine de la santé et des services sociauxvisant le
renforcement des aptitudes personnelles et sociales des jeunes, incluant un volet de
prévention de la violence, et préconisant un environnement favorable a 'adoption de
saines habitudes de vie.

Indicateur

L'élaboration d'une programmation intégrée dans le programme d'études s'est déroulée en 1997-
1998 en concertation avec le MEQ. Pour cette raison, et compte tenu de la nature du résultat
attendu, il n’est pas approprié d’associer un indicateur formel a ce résultat.

Observations

Dans le cadre de la réforme de I'éducation, la Direction de la promotion de la santé et du bien-étre
duMSSS a piloté un groupe de travail ministériel chargé de produire un document d’orientation sur
la promotion de la santé des jeunes. Il est intitulé : « Les compétences essentielles liées a la santé
et au bien-étre devant étre intégrées dans le curriculum des enfants et des jeunes du préscolaire,
du primaire et du secondaire ». Ce document a été soumis a la Commission des programmes
d’études pour que cette perspective soit prise en considération. Il pourrait également servir de
fondement a la révision des cadres actuels d’'intervention sociosanitaire en milieu scolaire.

L'introduction d'une perspective santé au sein de la réforme de I'éducation, plus particulierement
dans les programmes d'études, a exigé une concertation trés étroite entre les décideurs stratégi-
ques des deux ministeres. Plusieurs étapes restent encore a franchir pour intégrer cette perspective
a la programmation. Le degré d'intégration optimal de cette perspective dans les nouveaux
programmes d'études ne sera atteint que dans lamesure oti la Commission des programmes en fera
une ligne directrice formelle. Cependant, tout indique qu'elle inspirera fortement les travaux des
groupes de travail responsables de I'élaboration des nouveaux programmes d'études qui disposent
déja de ces orientations.
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Priorité 2 : Les maladies évitables par limmunisation

> Faits saillants

Les résultats attendus quant a cette priorité portent sur la couverture vaccinale desenfantsde 2 ans
et des adolescents, sur I'élimination de la rougeole, de la rubéole, de la diphtérie, des oreillons, et
de la poliomyélite, sur la réduction de I'incidence des infectionsa He mophilus influe meetype b, de
la coqueluche et de I'hépatite A et B, sur la vaccination contre I'influenza chez les personnes dgées
vivant en CHSLD et en milieu ouvert, sur la réduction de la non-utilisation des vaccins achetés et
de la perte de vaccins due a des bris dans la chaine de froid.

Une seule région a pu fournir I'ensemble des données quant a la couverture vaccinale des enfants
de 2 ans (69 % pour le vaccin rougeole-rubéole-oreillons (RRO) et 79 % pour le vaccin contre la
diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la polio et 'Hemophilus influe nde type b). Le systéme
d’information sur la vaccination pour la couverture des enfants de 2 ans n’est que peu déployé et
son implantation n’est pas prévue avant I'an 2000 dans une dizaine de régions. Dans plusieurs
régions, c’est plutdt la couverture vaccinale des enfants fréquentant la maternelle qui est mieux
connue et qui s'approche des résultats attendus.

En ce qui concerne les adolescents, les couvertures vaccinales atteignent les résultats attendus
dans une seule région soit 97 % pour le vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la polio et 96 % pour
le vaccin RRO et elles varient entre 82 et 91 % dans les deux autres régions ayant pu fournir les
données. Une seule région était en mesure de transmettre 'ensemble des données souhaitées,
dont les données relatives a la couverture pour I'hépatite B, qui n'est que de 2 %, puisque le
programme de vaccination universel des éléves de 4¢ année du primaire n’est implanté que depuis
1994-1995.

Au Québec, aucun cas de diphtérie n'a été déclaré depuis 1990. La poliomyélite est officiellement
éliminée des Amériques depuis 1994. Les taux bruts d'incidence de la rougeole, de la rubéole et
des oreillons ont diminué en 1997. L’objectif d’éliminer la rougeole, la rubéole et les oreillons
sera probablement atteint d’ici peu. Il faudra par contre resserrer la surveillance de la rubéole
congénitale.

L’incidence des infections a He mophilus influe ndeetype b baisse depuis 1993. L'incidence de la
coqueluche varie selon les années (élevée en 1994-1995 et moindre en 1995-1996). L'utilisation,
depuis 1998, du vaccin coqueluche acellulaire, plus efficace, devrait permettre un meilleur contrdle
a moyen terme. L'hépatite B diminue constamment, et cela aussi bien dans la population des
jeunes devenant sexuellement actifs que dans la population en général. Enfin, il reste beaucoup a
faire pour le contrdle de I'hépatite A. Des éclosions avec transmission de personne a personne ont
été signalées dans des populations a risque, mais la surveillance des facteurs de risque n’est pas
standardisée au niveau régional.

La couverture vaccinale contre I'influenza des personnes dgées vivant en CHSLD est passée de
63,9 % en 1996-1997 a 75,9 % en 1997-1998. En 1997-1998, les couvertures vaccinales régionales
oscillent entre 63,4 et 86,3 % (si on exclut les régions 17 et 18, ol toute la population cible est
immunisée). La couverture vaccinale contre I'influenza des personnes de 65 ans et plus vivant en
milieu ouvert est passée de 40,7 % en 1996-1997 4 43,7 % en 1997-1998. Les couvertures vaccinales
régionales oscillent entre 33,3 et 53,5 % (si I'on exclut les régions 17 et 18 ol les couvertures
dépassent 70 %).
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La mise en ceuvre du systéme de suivi de ['utilisation des vaccins permettra d’évaluer dans la
prochaine année le pourcentage de vaccins achetés mais non utilisés. Dans la prochaine année
également, une évaluation des bris de la chaine de froid sera faite pour les vaccins distribués par
le dépositaire central dans les dépdts régionaux. Selon les possibilités de financement, le
monitorage de la chalne de froid a partir du dépdt régional jusqu’aux vaccinateurs sera réalisé.
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2.1 Couverture vaccinale des enfants de 2 ans, 1997-1998

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

Définitions
Vaccins du calendrier régulier pour les enfants de 2 ans en 1998 :

e quatre doses du vaccin contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la polio et une dose d'un
vaccin Hemophilus influe idetype b (DCTPH) aprés 1'age de 15 mois ;

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

Les enfants considérés sont ceux ayant atteint 2 ans durant la période visée (du 1* janvier au
31 décembre 1997).

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

e LeSIVestimplantélorsque l'appareillage 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 CLSC et les directions de la santé publique.

e Le SIV est fonctionnel si 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 par le secteur public (CLSC
et CH) et le secteur privé (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 RAMQ).

Vaccinateurs du secteur publicCL.SC et CH. Les CLSC et les CH doivent fournir les données
nécessaires pour déterminer le numérateur des couvertures vaccinales.

Vaccinateurs du secteur privémédecins et cliniques médicales. Les médecins et les cliniques
médicales doivent fournir les données nécessaires pour déterminer le numérateur des couvertures
vaccinales.

Indicateurs

e Couverture vaccinale totale des enfants de 2 ans.

e Couverture vaccinale des enfants de 2 ans pour le vaccin RRO.

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

Proportion de régions ayant implanté le Systéme d'information sur la vaccination.

Proportion des CLSC ayant implanté le SIV.

Proportion des vaccinateurs du secteur public (CLSC et CH) fournissant des données au SIV.
Proportion des vaccinateurs du secteur privé (médecins ou cliniques) fournissant des données
au SIV.
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Résultats

Etat d'implantation du systeme d'information surla vaccination

De toutes les régions du Québec, une seule (Estrie) a été en mesure de transmettre toute
I'information souhaitée (voir tableau 2.1). Dans trois régions (Gaspésie-lles-de-la-Madeleine,
Nunavik et Baie-James), 'implantation d'un SIV n’est pas prévue, alors que dans la majorité (10) des
régions, 'implantation du SIV est prévue d’ici I'an 2000.

Dans huit régions, aucun CLSC n’a commencé |'implantation du SIV. Seulement deux régions
(Estrie, Chaudiere—Appalaches) déclarent avoirimplanté le SIV dans tous leurs CLSC. Pour les sept
autres, la proportion des CLSC ot le SIV est implanté varie de 43 a 89 %. Enfin, une région
(Laurentides) n’est pas en mesure d’indiquer dans combien de CLSC le SIV est implanté.

En ce qui concerne la participation des vaccinateurs privés au SIV, dans six régions du Québec, la
vaccination n’est assurée que par le réseau public ; on n'y retrouve donc aucun vaccinateur privé.
Seulement deux régions (Québec, Chaudiére-Appalaches) signalent la participation de I'ensemble
des vaccinateurs privés, une autre (Estrie) mentionne la participation d’environ 90 % d’entre eux.
Ailleurs, la proportion des vaccinateurs privés fournissant des données au SIV varie de 0 a 54 %
(4 régions). Pour cing autres régions, nous ne sommes pas en mesure d’estimer la participation des
vaccinateurs privés, soit a cause d’'une méconnaissance du numérateur (nombre de vaccinateurs
privés qui fournissent les données au SIV), du dénominateur (nombre de vaccinateurs privés qui
devraient fournir les données au SIV), des deux ou a cause de I'absence de réponse.

Couvertures vaccinales

Dans la seule région ayant pu fournir la totalité de I'information demandée (Estrie), la couverture
vaccinale autant pour le RRO (69 %) que pour le DCTPH (79 %) est loin d’atteindre le résultat
attendu de 95 %. Ailleurs, les couvertures vaccinales déclarées s’approchent du taux attendu, mais
elles ne correspondent pas toujours a la population visée par le résultat. En effet, la plupart du
temps, les couvertures vaccinales mentionnées se rapportent a la population des enfants fréquen-
tant la maternelle. Dans certains cas, il s’agit d’enfants 4gés de 2 ans, mais les données ont été
colligées plus ou moins récemment. Enfin, dans d’autres régions, les couvertures vaccinales ont
été estimées a partir de différentes sources ou méthodes (enquéte MADQO, enquéte aupres d'un
échantillon d’enfants, compilations manuelles, etc.). Aucune région n’'a été en mesure de fournir
de données sur la couverture vaccinale selon le statut socio-économique (donnée non illustrée).

Discussion

Les données recueillies sont disparates quant aux sources utilisées, a la validité ou a la fiabilité des
données, et quant a la population a laquelle les données se rapportent. Il est donc impossible, a
ce stade, d’évaluer la couverture vaccinale pour 'ensemble du Québec. A la lumiére des informa-
tions transmises, il semble peu probable qu'un portrait global puisse étre établi a partir de la
collecte de I'an 2, puisque la plupart des régions ne prévoient I'implantation d'un SIV qu’en 1999
ou 2000. 1l est méme possible que I'an 2000 soit une échéance trop rapprochée. De plus, une fois
qu’'un SIV sera implanté dans toutes les régions du Québec, des ententes devront étre conclues afin
de s’assurer que l'information nécessaire puisse étre colligée aux fins du calcul du numérateur
comme du dénominateur.
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Dans le contexte législatif actuel (interprétation et exigences de la Commission d’accés a I'informa-
tion), il ne serait pas possible de rendre le SIV fonctionnel. En effet, bien qu’elles puissent déja
compter sur un SIV implanté, quelques régions ne sont pas en mesure d’estimer les couvertures
vaccinales, car l'information nécessaire au calcul du numérateur et surtout du dénominateur
n'est pas accessible. C'est pourquoi il faudra songer a utiliser d’autres sources de données
(ex. : enquétes) pour connaitre les couvertures vaccinales des enfants de 2 ans.

[l serait hasardeux de formuler des recommandations a I'égard de |'atteinte des résultats attendus,
étant donné I'importance des données manquantes. On constate cependant que seulement deux
régions déclarent des couvertures vaccinales a la hauteur des résultats attendus.
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Tableav 2.1 :  Couverture vaccinale des enfants de 2 ans (situation auv 31 décembre 1997)

Régions*  SIV implanté Degre (LSC Vaccinateurs ~ Couverture  Couverture  Source Autres informations
pour les enfants  d'implantation et SIV'  privés et SIV ! RRO 2 DCTPH  d'information  ou commentaires
de 2 ans du SIV (%) (%)
01 Non Prévue en 1999 4sur9 n.g. +95 +90 Enquates MADO
02 Non Prévue en 1999 Jsurb n.g. n.d. n.d. Maternelle 1995-1996, 97 %.
03 Oui Non fonctionnel 8sur9 300 sur 300 n.d. n.d. SIV non fonctionnel, car pas

d'accés aux données du
dénominateur.

Maternelle 1996-1997

DCTP 88 % ; rougeole , 78 % ;

RO, 94 %.
04 Non n.s.p. bsur1l 7sur13 n.d. n.d.
05 Oui Fonctionnel 8sur8 +23 sur 25 69 79 Logivac Maternelle 1997 : rougeole,
79 % ; RO, 97 % ; DCTP, 83 %
06 Non Prévue en 2000 6 sur29 83 sur 220 88 79 Enquéte Enfants nés en 1993-1994
téléphonique
et postale sur
gchantillon
07 Non Prévue en 1999 3sur7 n.d. sur 43 n.d. n.d.
08 Non Prévue en 1998-1999  Osur b n.a. +91 +93 Compilation Enfants nés entre le
manvelle 01-07-1994 et le 30-06-1995.
09 Non Prévue en 1999 0suré n.a. 96 96 Compilation Maternelle 1997 : rougeole,
manuelle 95%: RO, 97 % ; DCTP, 96 %.
10 Non Prévue en 2000 0sur5 n.a. +99 +99 Estimé des
vaccinateurs
11 Non Non prévue 0surb 0 sur n.d. n.d. 98 Compilations des ~ Période de référence :
(1sc 01-01-1996 au 31-12-1996.
12 Oui Non fonctionnel 11 sur 11 87 sur 87 n.d. n.d. SIV non fonctionnel, car pas
d'accés aux données du
dénominateur.
13 Non n.s.p. 0surd 10 sur 20 73 89 Couverture en Période de référence :
garderie 01-04-1996 au 31-03-1997.
14 Non Prévue en 1998 0 sur6 0sur 30 94 84 Enquéte de 1991 Enfants nés entre 07-1988
et 12-1988.
15 Non Prévue en 2000  n.d. sur7 n.r. sur 40 n.d. n.d.
16 Non Prévueen 1999 17sur20  nd.sur176 n.d. n.d.
17 Non Non prévue 0sur? n.a. n.d. n.d.
18 Non Non prévue 0 sur 2 n.s.p. n.d. n.d. Excellentes couvertures durant les
années 80.

*  Voir la liste des régions en page 14.
1. Nombre de CLSC ou de vaccinateurs privés qui fournissent des données au SIV.

2. Selon la date de collecte de données, la couverture RRO comprend une dose ou deux doses du vaccin.
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2.2 Vaccination des adolescents conire I’hépatite B et rappels

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

Définitions
Enfants de 15 ans les enfants de secondaire III.

Vaccin contre I'hépatite Badministration des trois doses.

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

Les enfants de 15 ans (de secondaire I1I) dont la vaccination correspond a un calendrier complet
durant la période visée sont considérés comme adéquatement vaccinés.

Systeme d’information sur la vaccination (SIV) pour la couverture des enfants de secondaire 111

e LeSIVestimplantélorsque l'appareillage 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 CLSC et les régions.

e Le SIV est fonctionnel si on peut I'utiliser pour mesurer les couvertures vaccinales des enfants
desecondairelll, c'est-a-dire que toutes les données sur les enfants vaccinés par le secteur public
(CLSC et CH) et le secteur privé (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, fourni par les commissions scolaires.

Indicateurs

e Proportion des régions ayant implanté le systéme d’'information sur la vaccination pour les
éleves de secondaire 1.

e Couverture vaccinale totale (DTP, RRO et hépatite B) des éleves de secondaire III.

e Couverture vaccinale par catégorie de vaccin (DTP, RRO et hépatite B) des éleves de
secondaire III.

Résultats

Tres peu d’'information est disponible sur I'immunisation des adolescents. Cela s’explique par le
fait que seulement trois des dix-huit régions du Québec signalent la présence d'un SIV pour la
vaccination des éléves de secondaire Ill, comme le montre le tableau 2.2.

En 1997, seulement trois des dix-huit régions ont pu fournir certaines données sur I'immunisation
des éleves de secondaire III. Parmi ces trois régions, une seule (Estrie) a transmis de I'information
surl’ensemble des vaccins. Les couvertures vaccinales déclarées n’atteignent les résultats attendus
que dans une région (Cote-Nord) pour le DTP et le RRO ; ailleurs, les couvertures déclarées s’en
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écartent plus ou moins (82 a91 %). Dans une quatriéme région (Saguenay—Lac-Saint-Jean), le taux
de couverture vaccinale totale rejoint les objectifs, mais il s’agit de la couverture vaccinale des
éleves fréquentant le secondaire IlIl en 1992-1993. Une cinquiéme région (Laval) déclare des
couvertures vaccinales variant de 86a 92 %, mais pourdesjeunes desecondaire[V. Une seule région
(Estrie) indique une couverture pour I'hépatite B, qui n'est que de 2 %.

> Discussion

La seule couverture vaccinale signalée pour I'hépatite B est treés faible, ce qui s’explique par le fait
que les éleves ayant bénéficié du programme de vaccination des enfants de 4¢ année n’ont pas
encore atteint I'dge de fréquenter le secondaire IlI, puisque le programme n’a été mis en ceuvre
qu’'en 1994-1995. La premiere cohorte d’enfants immunisés en 4¢ année atteindra le niveau de
secondaire III durant I'année scolaire 1999-2000.

Des efforts importants devront étre déployés dans le but de mieux documenter les couvertures
vaccinales des éléves de secondaire Ill. Etant donné le portrait plutdt mince que nous possédons,
il faudra peut-étre envisager d'utiliser d’autres sources de données telles que des enquétes ou du
moins encourager fortement la mise en place d'un SIV pour les jeunes de secondaire Ill. Cependant,
I'implantation d’'un SIV ne réglerait pas tous les problémes, puisque les obstacles rencontrés avec
le SIV pour la couverture vaccinale des enfants de 2 ans s’appliquent au SIV pour la vaccination des
éleves de secondaire 1.
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Tableau 2.2 :  Vaccination des adolescents contre I'hépatite B et rappels (pour I'année scolaire 1996-1997)

Régions*  Présence d'unSIV  Couverture  Couverture  Couverture  Couverture Information complémentaire
pour les éléves totale D1P RRO hépatite B

de sec. Ill (%) (%) (%) (%)
01 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
02 Qui 96 91 n.d. n.d. Données partielles pour 1992-1993.
03 Oui partiellement n.d. 84 82 n.d.
04 n.s.p. n.d. n.d. n.d. n.d.
05 Qui 87 87 91 2 Données du secteur public et extrapolées

au secteur privé.

06 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
07 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
08 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
09 Non n.d. 97 96 n.d.
10 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
11 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
12 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
13 Non 86 sec. 4 90 sec. 4 92 sec. 4 n.d. Enfants en sec. 4 entre le 01-04-96 et le 31-03-97.
14 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
15 Non n.d. n.d n.d. n.d.
16 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
17 Non n.d. n.d. n.d. n.d.
18 Non n.d. n.d n.d. n.d.

*  Voir la liste des régions en page 14.
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2.3  Elimination des maladies évitables par I'immunisation

Définitions

Qued'ici 2002, les maladies suivantes, évitables parl'immunisation, soient sous leseuil
d'élimination : la rougeole, la rubéole, la diphtérie, les oreillons et la poliomyélite.

Le seuil d’élimination 1l s’agit d'un concept complexe et dynamique qui réfere lui-méme a trois
notions importantes.

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

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

2. Le niveau de protection des individus
On considere autant une protection naturelle que celle acquise par la vaccination.
3. La chalne de transmission

[l s’agit de déterminer si les cas de maladie sont isolés ou reliés. Il 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 acquis en dehors du Canada.

Cas indigénes : cas acquis au Canada.

Globalement, on peut aussi caractériser le seuil d’élimination avec le taux de reproduction d'une
maladie (indice R), calculé a I'aide de la modélisation mathématique, qui tient compte de la
contagiosité de la maladie, des taux de contact entre les individus d’une population et de la
proportion de sujets vulnérables. Ainsi, on pourra déterminer le nombre moyen d’individus qui
seront infectés directement par un cas. Le seuil épidémique est atteint quand I'indice R =1. La
maladie est sous le seuil épidémique, quand 'indice R est inférieur a 1. Dans le contexte qui nous
intéresse, il faudrait déterminerles parameétres, pour chacune des maladies, qui nous permettraient
de garder I'indice R inférieur a 1, avec une certaine marge de sécurité et en tenant compte de son
évolution dansletemps, pour maintenir un seuil d’élimination capable d’absorberdes cas importés
sans risque d’éclosion de la maladie.

1. Surveillance des maladies infectieuses a déclaration obligatoire au Québec — DéfinitioRsractiotodéglaesanté publique, Québec, aolt 1997.
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Indicateurs

e Taux d’'incidence des maladies a déclaration obligatoire visées par le résultat.

e La chaine de transmission.

Résultats et discussion

A la différence des autres résultats attendus, les données sont tirées ici du fichier MADO du
Laboratoire de santé publique du Québec. Les taux bruts d'incidence de la rougeole, delarubéole
et des oreillons ont considérablement baissé en 1997, comparativement aux années antérieures
(tableau 2.3.1). On observe cependant des variations cycliques caractéristiques de I'épidémiologie
des ces maladies. Ainsi, en 1996, il est probable qu'une augmentation importante des cas de
rougeole ait été empéchée par la campagne massive de vaccination chez les 18 mois—20 ans et
I'administration, depuis lors, d’'une deuxiéme dose de vaccin a tous les nourrissons a I'dge de
18 mois. Les éclosions d’oreillons et de rubéole ont par ailleurs tendance a se produire a I'échelle
régionale et a varier, quant a la région atteinte, d'une année a lI'autre. Le vaccin administré a 18 mois
comporte également une protection supplémentaire contre ces deux maladies. L'objectif d’élimi-
nation de la rougeole, de la rubéole et des oreillons sera donc probablement atteint a court terme.
Du point de vue de la santé publique, il sera cependant essentiel d’insister sur le dépistage des
anticorps de la rubéole chez la femme enceinte, afin de toujours prévenir la rubéole congénitale.
[l faudra resserrer la surveillance de la rubéole congénitale ; les quelques cas observés pourraient
ne représenter qu'une partie des cas nouvellement diagnostiqués chaque année.

Aucun cas de diphtérie n'a été déclaré depuis 1990 au Québec, malgré une augmentation de
I'incidence de cette maladie en Europe de I'Est. Il nous faut cependant rester vigilants et nous
assurer de notre capacité de diagnostiquer cette entité, car les risques d’'importation existent
toujours. Bien que I'on recommande une dose de vaccin en rappel aux dix ans, il est actuellement
impossible de mesurer la couverture vaccinale dans la population adulte ; la population semble
cependant bien protégée puisque la transmission ne semble pas se produire.

Enfin, la poliomyélite est officiellement éliminée des Amériques depuis 1994. Au Québec, les
derniers cas observés étaient reliés a un contact avec un nourrisson vacciné avec le vaccin polio oral.
Comme dans les autres provinces canadiennes et compte tenu de I'épidémiologie des derniéres
années, le retour au vaccin polio inactivé devrait prévenir I'apparition de cas liés a la vaccination
dans le futur. Afin de s’assurer de I'élimination de la poliomyélite au Canada, un programme de
surveillance de la paralysie flasque dans les hépitaux pédiatriques a travers le Canada existe depuis
quelques années et confirme, a toutes fins utiles I'élimination de cette maladie.

[l n'est pas possible de distinguer avec assurance les cas reliés et les cas importés. Ces variables
seront cependant disponibles a partir de 1999.

Il existe un phénomeéne de sous-déclaration des MADO, qui conduit a sous-estimer la réalité. Par
ailleurs, 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
pourrait contribuer a la baisse enregistrée de l'incidence. Des analyses plus poussées des cas
depuis 1990 et de la proportion de cas cliniques par maladie sont nécessaires.
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Enfin, pour ce qui est de la rubéole congénitale, les difficultés diagnostiques et le manque de
sensibilité du systeme passif de surveillance sous-estiment le nombre réel de cas.

Enrésumé, I'objectif d’élimination de la rougeole, de larubéole et des oreillons sera probablement
atteint a court terme. Du point de vue de la santé publique, il faudra cependant resserrer la
surveillance de la rubéole congénitale.

Par ailleurs, la poliomyélite est officiellement éliminée des Amériques et aucun cas de diphtérie n’a
été enregistré au Québec depuis 1990.

Tableau 2.3.1: Taux brut d'incidence des maladies évitables par I'immunisation, Québec 1990-1997
(taux par 100 000 h)

Maladies 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Rougeole 1,20 4,08 0,57 0,82 1,76 0,42 1,12 0,05
Rubéole 1,69 0,75 0,74 2,02 0,88 0,65 0,74 0,11
Oreillons 0,80 0,85 1,01 1,10 1,14 1,01 1,07 0,17
Rubéole congénitale 0,00 0,06 0,04 0,03 0,01 0,00 0,01 0,00
Diphtérie 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Poliomylite 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00
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2.4 Réduction de l'incidence des maladies évitables
par immunisation

Qu'en 2002, l'incidence des maladies suivantes, évitables par l'immunisation, soit
réduite :

e infection invasive a He mop hilus influe nzae type b : moins de 50 cas par année ;

e coqueluche : diminution de 50 % des cas ;

e hépatite B: diminution de 50 % des cas dans la population qui devient active
sexuellement (jeunes de moins de 25 ans) ;

¢ hépatite A : diminution de 50 % des cas.

Définitions
Infections invasives a He mophilus influe ihetype b, coqueluche, hépatite B, hépatite A, répondant
aux définitions de cas standardisées!.

Pour I'hépatite B, on s'intéresse plus spécifiquement aux cas aigus.

Indicateur

Taux d'incidence des maladies a déclaration obligatoire visées par le résultat, et ce, pour chacune
des maladies et selon les catégories de population.

Résultats et discussion

A la différence des autres résultats attendus, les données sont tirées ici du fichier MADO du
Laboratoire de santé publique du Québec. Le taux d’incidence de la coquelucheiarie de facon
importante selon l'année d'observation (voir tableau 2.4.1); si 'on compare le taux moyen
d’incidence observé de 1992 a 1996 a celui obtenu en 1997, on serait tenté de conclure a I'atteinte
de l'objectif visé. Cependant, cette variation est en partie due aux variations cycliques qui
caractérisent I'épidémiologie de cette maladie. Ainsi, le Québec a connu des taux élevés d'inci-
dence de la coqueluche de 1993 a 1995 ; une activité moindre a été enregistrée pendant les années
1996 et 1997. Depuis le début de 1998, un nouveau vaccin coqueluche acellulaire plus efficace que
le vaccin antérieurement utilisé devrait permettre un meilleur contréle a moyen terme de la
coqueluche au Québec. Il faudra alors enregistrer une baisse soutenue de I'incidence dans le temps
pour véritablement conclure a I'atteinte de I'objectif.

L’incidence des infections a Hemop hilus influenzade type b connait une baisse importante
depuis 1993 ; il s’agit en fait de 'une des grandes victoires des programmes de vaccination et peu
de cas sont encore enregistrés chez les moins de 5 ans, comme en témoigne le tableau 2.4.2. En fait,
I'objectif visé est déja atteint. Il faut cependant rester vigilant et efficient dans I'administration du
programme de vaccination et dans la surveillance des tendances a plus long terme.

1. Surveillance des maladies infectieuses a déclaration obligatoire au Québec — DéfinitipDiraotiotodéglaesanté publique, Québec, aolt 1997.
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Il semble y avoir une baisse constante du taux d'incidence brut global d’hépatite B aigué ; cette
tendance est aussi enregistrée dans la population cible des jeunes qui deviennent actifs sexuelle-
ment (15-24 ans) ; de fait, 'objectif semble en bonne voie d'étre atteint. Bien que la prévalence de
certains facteurs de risque ait pu légérement diminuer grace aux succes de la prévention des MTS
et du VIH dans certaines populations également a risque pour I'hépatite aigué, il apparait
prématuré de conclure a la victoire sur la base de ce seul indicateur. Le programme d'immunisation
visant les jeunes de la 4® année est cependant prometteur, de méme que les efforts consentis par
les équipes de santé publique pour rejoindre certaines populations particulierement a risque, telle
la population homosexuelle ou les utilisateurs de drogues injectables.

Enfin, beaucoup reste a faire pour le contrdle a long terme de 'hépatite A ; nous avons en effet pu
assisterau cours des derniéres années a des éclosions de la maladie avec transmission de personne
a personne dans des populations a risque telles que la population homosexuelle et les utilisateurs
de drogues injectables. Par ailleurs, plusieurs cas ont été reliés a des voyages en pays endémique
et d’'autres a des éclosions de source commune telle que l'intoxication par des aliments. Certains
cas ont été liés a 'adoption internationale. L’emploi plus fréquent du vaccin contre I'hépatite A
dans les populations reconnues arisque, pour arréter la transmission de I'infection lors d’éclosions
plus circonscrites, est sans doute prometteur.

La surveillance des facteurs de risque de I'hépatite A se fait de facon non standardisée
actuellement ; les données présentées au tableau 2.4.3 ont été recueillies dans chaque région pour
les années 1996 et 1997 jusqu’en octobre. Il sera important, dans l'avenir, de proposer une
classification des facteurs de risque selon une méthode standardisée afin d’assurer une certaine
uniformité dans le temps et I'espace. Par ailleurs et jusqu’en I'an 2000, il ne sera pas possible de
saisir ces facteurs de risque dans le fichier central MADO, et une collecte annuelle auprés des
régions sera nécessaire.

En résumé, des progres importants ont été réalisés dans le contrdle des infections a He mop hilus
influenzede type b et il est possible que des progrés similaires soient enregistrés & moyen terme
dans le contrdle de I'hépatite B aigué dans la population qui devient sexuellement active. Il faudra
attendre pluslongtemps avant d’obtenirdes résultats semblables pourla coqueluche et I'hépatite A.

Tableau 2.4.1: Taux brut d'incidence de maladies évitables par I'immunisation, Québec 1990-1997 !

(taux brut par 100 000 h)

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Coqueluche 23,12 8,98 25,70 60,10 60,87 58,86 17,85 14,45
Hib 1,84 1,93 1,64 0,57 0,37 0,34 0,21 0,27
Hib, nombre de cas 129 137 115 41 21 24 15 20
Hib nb cas < 5 ans 97 91 89 25 8 1 4 6
Hépatite B aigué 6,5 6,1 6,6 6,3 4,7 3,6 3,7 2,9
Hépatite B aigué 15-24 ans 11,5 9,2 9,0 10,05 5,36 491 4,37 3,62
Hépatite A 4,49 9,69 4,39 2,63 2,89 6,06 1,96 1,63

1. Taux pour toutes les maladies sauf pour Hib ot il s’agit du nombre de cas.




Priorité 2 : Les maladies évitables par limmunisation

Tableau 2.4.2 : Taux d'incidence moyen brut, 1992-1996, et taux d'incidence, 1997, Québec
(taux brut par 100 000 h)

1992-1996 1997
Coqueluche 44,64 14,45
Hib 0,61 0,27
Hib, nombre de cas 45 20
Hib, nb cas < 5 ans 27 6
Hépatite B aigué, 1993-1996 4,6 2,9
Hépatite B aigué, 15-24 ans, 1993-1996 6,20 3,62
Hépatite A 4,80 7,63

1. Taux pour toutes les maladies sauf pour Hib ot il s’agit du nombre de cas.

Tableau 2.4.3 : Nombre et proportion des cas d'hépatite A selon les facteurs de risque, Québec, 1996-1997

Facteurs de risque Nombre de cas Proportion 1996 et 1997 (%)
1996 1997
Voyage en pays endémique 69 52 14,90
Homosexuel masculin 232 55 35,34
Drogues 18 54 8,87
Contact de cas d"HAV 34 25 7,27
Garderie 2 0 0,25
Autres 42 29 874
Aucun facteur de risque reconnu 77 46 15,15
Non recherché 58 19 948
Total 532 280
Total 1996 et 1997 812 100
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2.5 Vaccination conire I'influenza des personnes dgées
vivant en CHSLD

Définitions

Indicateur

Que d'ici 2002, au moins 80 % des personnes agées vivant en institution recoivent
chaque année le vaccin contre l'influenza.

Vaccin contre linfluenzace vaccin change a chaque année en fonction des prévisions sur les
souches virales qui devraient circuler. Ce vaccin doit étre donné chaque automne.

Personnes dgées vivant en institutionoutes personnes vivant en CHSLD (selon la Loi sur les
services de santé et les services sociaux).

Couverture vaccinale contre l'influenza des personnes vivant en CHSLD.

Résultats et discussion

Dans le cadre de la gestion du programme provincial de vaccination contre la grippe, les régions
fournissent au MSSS, chaque année, les résultats de la mise en ceuvre du programme. Les données
présentées ici sont tirées de cette source. Pour les saisons 1996-1997 et 1997-1998 du programme,
on note une augmentation de la couverture vaccinale contre I'influenza des personnes dgées vivant
en établissement. En effet, de 63,9 % en 1996-97, la couverture vaccinale contre I'influenza des
personnes dgées vivant en CHSLD atteint 75,9 % en 1997-1998. Sil'on exclut les régions 17 et 18 qui
ontvacciné'ensemble de leur population cible, les données régionales individuelles indiquent que
(données nonillustrées) la couverture vaccinale régionale laplus basse observée est de 63,4 % alors
que la couverture la plus haute de 86,3 %. Deux régions n'ont malheureusement pas fourni de
données ; six régions ont déja atteint I'objectif de 80 %. Les efforts de plusieurs régions afin
d’assurer l'atteinte de I'objectif visé semblent plus importants au cours des derniéres années. Au
cours des deux dernieres saisons, des efforts ont été consentis pour standardiser la méthode
d’estimation des couvertures vaccinales, mais il reste encore a faire, notamment pour déterminer
le dénominateur exact (i.e. le nombre de personnesvivant en CHSLD au moment de la vaccination).
Pour I'an 2 du suivi des Priorités nationales, une présentation plus élaborée des résultats sur une
base régionale sera faite.

Il sera important, dans les années futures, d’effectuer le « monitoring » du taux de couverture
vaccinale du personnel soignant dans les établissements et de redoubler d’efforts pour atteindre
cette population qui reste une source importante de transmission de I'influenza en établissement.

En résumé, la poursuite de I'objectif reste encore une priorité, méme si les données présentées
laissent présager une tendance vers l'atteinte du résultat attendu.
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2.6 Vaccination conire I'influenza des personnes dgées
vivant en milieu ouvert

Qued'ici 2002, 60 % des personnes agées vivant en milieu ouvert (personnes dgées de
plus de 65 ans) recoivent chaque année le vaccin contre l'influenza.

Définitions
Vaccin contre l'influe nzace vaccin change chaque année en fonction des prévisions sur les souches
virales qui devraient circuler. Ce vaccin doit étre donné chaque automne.

Personnes dgées vivant en milieu ouvepkersonnes de 65 ans et plus vivant en milieu naturel, c'est-
a-dire qu'elles ne sont pas hébergées en CHSLD.

Indicateur

Couverture vaccinale contre l'influenza des personnes de 65 ans et plus vivant en milieu ouvert.

Résultats et discussion

Comme le résultat précédent, les données présentées ici sont tirées de renseignements obtenus
dans le cadre de la gestion du programme provincial de vaccination contre la grippe. En effet, les
régions fournissent annuellement au MSSS les résultats de la mise en ceuvre du programme.

Il semble y avoir une tendance a I'augmentation de la couverture vaccinale contre I'influenza des
personnes de 65 ans et plus vivant en milieu ouvert. De 40,7 % en 1996-1997, la couverture a
augmenté a 43,7 % en 1997-1998.

En ce qui concerne la situation dans les régions (données non illustrées), si on exclut les régions
17 et 18, qui atteignent des couvertures supérieures a 70 %, la valeur la plus basse observée est de
33,3 % et lavaleur la plus haute de 53,5 %. Les efforts de plusieurs régions afin d'assurer l'atteinte
de l'objectif visé sont sans doute plus importants au cours des derniéres années.

L'innovation dans le but de rejoindre cette population et le travail concerté avec les médecins de
premiere ligne doivent étre encouragés dans la plupart des régions du Québec.

La poursuite de I'objectif doit cependant rester encore une priorité, étant donné I'écart important
qui existe avec le résultat attendu. Le « monitoring » des données continuera de se faire sur une
base régionale et elles seront présentées de facon détaillée lors de la deuxieme année du suivi des
Priorités nationales.
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2.7 Taux d'utilisation des vaccins achetés

Que d'ici 2002, le pourcentage de vaccins achetés mais non utilisés baisse de 10 %
(pourcentage annuel) a moins de 5 %.

Indicateur

Proportion de vaccins achetés mais non utilisés.

Observation

La mise en place d'un systeme de suivi de l'utilisation des vaccins permettra d'évaluer dans la
prochaine année le pourcentage des vaccins achetés mais non utilisés.
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2.8 Vaccins soumis a une température inadéquate

Que d'ici 2002, le pourcentage de vaccins qui sont soumis a une température
inadéquate baisse de 5 % (pourcentage de 1995-1996) a 2 %.

Définition
Temp érature inadéquatéempérature qui se situe en dehors de la fourchette qui permet d'assurer
la stabilité des produits (variable).

Thermomeétre minima-maximadéfini dans la version préliminaire des Normes et procédures de
gestion des produits immunisants, (mai 1997)

Envois monitorés envois de vaccins qui sont accompagnés d'indicateurs de chaleur et de froid.

Indicateur

¢ Proportion de vaccinateurs utilisant un thermomeétre minima-maxima.
e Proportion des envois monitorés.
e Proportion des vaccins soumis a une température inadéquate.

Observation

Dans la prochaine année, une évaluation des bris de la chaine de froid, pour les vaccins distribués
par le dépositaire central dans les dépots régionaux, sera disponible. De plus, un projet de
monitorage de la chaine de froid, du dépot régional jusqu'aux vaccinateurs, est actuellement en
attente de financement. Ce projet permettra de mesurer l'atteinte du résultat attendu.
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Priorité 3 : Le VIH-sida et les maladies transmissibles sexuellement

Faits saillants

Les résultats attendus quant a cette priorité portent sur la mise sur pied, dans toutes les régions
du Québec, de programmes de prévention au regard des populationsvulnérables, surle programme
d’intervention sur I'infection par le VIH et la grossesse, sur la politique nationale de réduction des
méfaits associés a la toxicomanie ainsi que sur I'obtention de données fiables sur les infections
dues au VIH, aux MADO et aux MTS.

La majorité des régions ont déclaré avoir mis sur pied des programmes visant a renforcer les
comportements sexuels sécuritaires. La problématique VIH-sida est plus marquée dans les centres
urbains et les populations les mieux couvertes sont celles des hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) et les utilisateurs de drogues par injection (UDI).

Dix régions sur dix-huit rendent la méthadone accessible a certains groupes cibles, méme si le
nombre de personnes en traitement demeure peu élevé compte tenu de la population estimée
d’héroinomanes. Des enquétes réalisées en 1996 et en 1994 permettent de constater que le condom
estde plusen plus accessible dansles écoles secondaires. Parailleurs, uneenquéte réalisée en 1997
permet d’établir que sur seize centres jeunesse rejoints, treize déclarent offrir des condoms aux
jeunes qui fréquentent leur établissement.

Dix-sept régions assurent une distribution de matériel promotionnel relatif au Programme d’inter-
vention sur lI'infection par le VIH et la grossesse, huit régions ont des stratégies complémentaires
et treize régions ont offert des activités de formation dans le cadre de ce programme.

Comptetenu de |'évolution des travaux a la Direction générale de la santé publique et a la Direction
générale de la planification et de I'évaluation du MSSS, il y a lieu de penser qu'une politique de
réduction des méfaits associés a la toxicomanie verra le jour d'ici 2002.

Des travaux sont en cours afin qu’on dispose de données fiables surI'infection par VIH, MADO, MTS
au Québec et dans les régions.
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3.1 Programmes de prévention au regard
des populations vulnérables

( 2\
Que d'ici 2002, toutes les régions du Québec aient, au regard des populations

vulnérables :

e mis sur pied des programmes visant a renforcer les comportements sexuels
sécuritaires ;

¢ rendu accessibles des moyens de prévention du VIH-sida et des MTS (condoms
disponibles dans toutes les écoles secondaires, les centres jeunesse et les prisons,
par exemple) ;

e mis en place des programmes permettant aux toxicomanes de se procurer des
seringues stériles et de la méthadone.

Définitions

Populations vulnérables au regard de linfection au VIH4 personnes plus vulnérables en raison
deleurappartenance a une des catégories particulierement exposées : hommes ayantdes relations
sexuelles avec d’'autres hommes, personnes originaires des pays endémiques, utilisateurs de
drogues par injection; ou les personnes appartenant a des groupes adoptant des comportements
arisque : femmesendifficulté, jeunes en difficulté et autochtones. Il peut y avoir cumul des facteurs
augmentant la vulnérabilité si les personnes se trouvent dans des conditions psychosociales
difficiles comme en situation de pauvreté, de toxicomanie, de maladie mentale, d’itinérance, de
discrimination, d’'incarcération ou de prostitution (tiré de Stratégie québécoise de lutte contre le
sida, phase 4, orientations 1997-2002).

Populations vulnérables auregard des MTSaut considérer, en plus des personnes mentionnées
pour le VIH, les jeunes de 15 a 24 ans, autant en milieu scolaire que hors du milieu scolaire
(décrocheurs et travailleurs), et les voyageurs. Les jeunes (fin du primaire et début du secondaire),
avant qu’ils ne soient actifs sexuellement, pourraient aussi étre considérés comme vulnérables.
Pour les besoins de I'évaluation de la premiére année, les groupes suivants seront ciblés :

¢ les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes ;
les utilisateurs de drogues par injection ;

les jeunes en difficulté ;

les jeunes en milieu scolaire ;

les femmes en difficulté.

Des programmes visant d renforcer les comportements sexuels sé curitaires

1) Programme : un ensemble d’activités structurées visant un objectif commun et dont le contenu
va au-dela de la seule information ou de la distribution de condoms. Un programme sera
considéré comme étant mis sur pied s'il répond aux critéres qui suivent :

o ['objectif général est de viser le renforcement de comportements sexuels sécuritaires ;
¢ des objectifs opérationnels sont identifiés ;
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e les activités du programme sont spécifiées et en cours ;

o les stratégies utilisées font appel a des stratégies vraisemblablement efficaces ;

e les acteurs du programme sont indiqués (organismes communautaires, CLSC, municipalités,
etc.);

* |e programme est mis a jour régulierement.

Note : Il est possible que des interventions ou activités ne répondant pas strictement a cette
définition de programme soient mises sur pied dans les régions. Il y a lieu de documenter
I'existence de ces interventions ou activités.

Le contenu relatif aux comportements sexuels sécuritaires devrait inclure un volet d’éducation
a la sexualité qui tienne compte des différentes orientations sexuelles de la clientéle ainsi que
desdiversesapproches pouvant favoriser'adoption de comportements sécuritaires (les habiletés
de communication et de négociation, I'affirmation de soi, I'estime de soi, la prévention de la
violence dans les relations amoureuses...).

2) Comportements sexuels sécuritaires : un ensemble de comportements sexuels sont considérés
sécuritaires, en passant par l'abstinence, la fidélité mutuelle ou méme les pratiques sexuelles
sans échange de liquides corporels a risque. Pour le résultat évalué, on pense surtout a
|'utilisation du condom dans les relations sexuelles avec pénétration vaginale ou anale. Mais il
faut considérer que les comportements sexuels a préconiser dans un programme vont varier en
fonction de la clientele visée.

3) Niveau de couverture des populations vulnérables : pour chacune des populations vulnérables,
chaque région devra, d'une part, déterminer les secteurs ol les besoins d’'intervention sont les
plus grands, et d’autre part, indiquer le nombre de ces secteurs qui auront été touchés par des
programmes.

Secteurs : chaque région désigne, selon ses besoins en la matiére, le nombre de secteurs ot
cibler I'intervention. Le secteur peut faire référence a une réalité géographique (territoire de
CLSC, par exemple, ou village dans les régions autochtones) ou a un milieu d’'intervention (ex. :
saunas, bars gais, milieu scolaire).

Accessibilité des moyens de prévention

1) Accessibilité : les moyens de prévention peuvent étre obtenus avec le moins de barriére
financiere (incluant la gratuité), géographique ou organisationnelle (ex.: distributrice de
condoms, condoms distribués par I'infirmiere scolaire, condoms vendus a la COOP, etc.).

2) Moyens de prévention du VIH-sida et des MTS : pour I'évaluation de la premiére année, les
moyens de protection individuelle sont considérés. Il s’agit de condoms, auxquels peuvent
s'ajouter du lubrifiant (surtout pour les interventions touchant les hommes ayant des relations
avec d'autres hommes), du matériel d’injection stérile et I'eau de javel.

3) Ecoles secondaires : écoles publiques et privées et écoles intermédiaires (6° année du primaire,
sec. l et sec. II).

4) Prisons : centres de détention provinciaux et, si possible, les pénitenciers fédéraux.
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Programmes permettant aux toxicomanes de se procurer seringues et méthadone

Un programme permettant aux toxicomanes de se procurer de la méthadone est considéré mis en
place si les critéres suivants sont respectés :

¢ disponibilité de médecins prescrivant de la méthadone ;
e disponibilité de pharmacies qui vendent de la méthadone ou disponibilité d’autres sites de
distribution.

Il est préférable que le programme contienne un volet psychosocial répondant aux besoins de la
clientele. On consideére autant les programmes d’intervention bréve que les programmes de
maintien a la méthadone.

Indicateurs

1. Proportion des régions ayant mis sur pied des programmes visant a renforcer les comportements
sexuels sécuritaires.

2. Proportion des régions ayant mis sur pied des activités visant a renforcer les comportements
sexuels sécuritaires.

3. Proportion des régions ol sont accessibles les condoms et I'eau de javel dans les prisons.
4. Proportion des régions ol des programmes d’accés a la méthadone sont mis en place.

5. Proportion des écoles secondaires qui ont rendu accessible le condom.

6. Proportion des centres jeunesse qui ont rendu accessible le condom.

7. Proportion des régions ol des programmes d’acces aux seringues sont mis en place.

Résultats

Les résultats attendus font référence a différents volets touchant les populations vulnérables. Le
questionnaire aux régions permet d’obtenir de I'information sur les programmes ou les activités
visant a renforcer les comportements sexuels sécuritaires. D’autres sources viennent compléter
cette information notamment, celles relatives aux moyens de prévention du VIH-sida et des MTS
dans les écoles et les centres jeunesse ou au programme permettant aux toxicomanes de se
procurer des seringues.

Programme visant a renforcer les comportements sexuels sécuritaires

Au 31 mars 1998, 72 % des régions (13 régions sur 18) déclarent avoir mis sur pied des programmes
visant a renforcer les comportements sexuels sécuritaires. Notons que I'établissement du niveau
de conformité des programmes existants dans les régions avec les critéres du programme tels qu'ils
ont été définis aux fins de la présente évaluation était laissé a la discrétion des répondants. Par
ailleurs, des activités visant a renforcer les comportements sexuels sécuritaires sont mises sur pied
dans presque I'ensemble des régions, soit dans dix-sept régions sur dix-huit.
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La majorité des régions est en mesure de préciser le nombre de secteurs oli des programmes de
prévention devraient étre mis sur pied pour l'une ou l'autre des clienteles prioritaires (tableau 3.1).

Les clientéles les mieux couvertes sont les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes (HARSAH) et les utilisateurs de drogues par injection (UDI). En effet, quatre régions
indiquent réaliser des programmes pour les HARSAH et six pour les UDI dans I'ensemble des
secteurs définis. Pour les UDI, quatre régions font état d’'une couverture partielle des secteurs (44
aT75%).

Seulement quatre régions déclarent une couverture compléte de tous les secteurs déterminés pour
les jeunes en difficulté. Une couverture partielle variant de 14 a 50 % des secteurs déterminés est
signalée par trois régions.

Les jeunes du milieu scolaire ne sont pas mieux couverts. Quatre régions indiquent avoir mis sur
pied des programmes dans tous les secteurs reconnus et seulement deux régions signalent une
couverture incompléte (21 et 75 %).

Le portrait est similaire pour les femmes en difficulté. Seulement trois régions signalent la mise en
ceuvre de programmes dans les secteurs déterminés, dont deux de facon partielle.

Le concept de secteur correspond a des réalités différentes dans chaque région : quatre régionsfont
référence a des territoires de CLSC, d’autres a des territoires de MRC ou a des secteurs qui varient
enfonction des clientéles (ex. : parcs pourles HARSAH, piqueries pour les UDI, clubs d’escorte pour
les femmes en difficulté, etc.). Des clienteéles prioritaires ont été ajoutées partrois régions : le milieu
carcéral, le milieu autochtone et les usagers d’alcool.

> Discussion

En résumé, la problématique VIH-sida n’a pas la méme importance dans toutes les régions du
Québec. Elle est plus marquée dans les centres urbains. Les résultats attendus par rapport a
|'objectif de mettre sur pied des programmes de prévention au regard des populations vulnérables
devraient différer d’'une région a l'autre.

Anoter que le concept de « secteur » tel qu'il est proposé dans le questionnaire ne semble pas faire
I'unanimité et n’est pas utilisé de maniére uniforme. Il est difficile, a partir de cette notion, de faire
une analyse comparative ou évolutive. Il faudrait pousser plus avant la réflexion sur cette notion
devant traduire la situation d’'une région par rapport a ses particularités en matiere de prévention
au regard des populations vulnérables.

Le seul fait qu'une région offre ou non des programmes d’intervention ne suffit pas a évaluer
I'atteinte des objectifs. Il est nécessaire de mieux circonscrire les besoins des populations
vulnérables dans chaque région, la nature des interventions proposées, le degré de mise en ceuvre
des programmes, le niveau de couverture des populations cibles et les effets des programmes. Nous
ne disposons pas actuellement d’indicateurs valides permettant de mesurer ces divers aspects.

A l'égard des moyens de prévention du VIH-sida et des MTS, il a été décidé pour cette premiére
année d'évaluation de s’attarder a certains moyens de prévention primaire. La discussion demeure
donc ouverte pour qu’en I'an 2 de I'évaluation, on travaille a la mise en place d’autres indicateurs
pertinents qui pourraient traduire l'accessibilité a d’autres moyens de prévention primaire,
secondaire ou tertiaire tels que dépistage, notification aux partenaires, traitement, etc.
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Accessibilité du matériel de protection dans les prisons (tableau 3.1a)

En ce qui concerne la situation dans les centres de détention provinciaux, cinq régions déclarent
ne pas en avoir sur leur territoire et deux ont indiqué qu’elles ignoraient la situation. Dans les onze
autres régions, on compte un total de seize centres de détention. Les moyens de prévention ne sont
pas accessibles dans une région, alors que dans les autres les moyens de prévention sont
accessibles dans 62,5 % des centres pour les condoms et dans 43,7 % pour I'eau de javel.

Par ailleurs, sept régions déclarent au total huit pénitenciers fédéraux sur leur territoire, et les
condoms sont accessibles dans quatre d’entre eux, 'eau de javel dans trois.

Mise en place de programmes d’accés da la méthadone (tableau 3.1a)

Dix des dix-huit régions offrent un certain acces a la méthadone. Dans ces régions, le nombre de
médecins prescrivant la méthadone est variable, ainsi que les sites de distribution (pharmacies).
Notons que dans une région le nombre de médecins prescrivant la méthadone est assez élevé, mais
seulement 8 % de ceux-ci sont actifs. Les régions demeurent encore peu actives dans ce domaine.
[ly a seulement 850 personnes en traitement a la méthadone, pour une population estimée de 10 a
12 000 héroinomanes'.

Accessibilité des condoms dans les écoles secondaires

Les données proviennentd'une enquéte, menée en 1996 auprés des CLSC et des directions d’école
secondaire duQuébec (tableau 3.1b). L’enquéte auprés des directions d'école fait état de 384 écoles
qui ont répondu, sur un total de 966 écoles publiques et privées du Québec de niveau secondaire
seulement ou offrant a la fois le primaire et le secondaire. L'enquéte aupres des CLSC fait état, de
son coté, de 425 écoles secondaires publiques, sur une possibilité de 581.

Pour les fins de cette enquéte, la notion d’accessibilité au condom est définie comme la possibilité
qu'un éleve se procure des condoms a l'école, peu importe le moyen (service de santé, delbrblesice, etc.
directions des écoles qui ont répondu, 197 écoles sur 384, tous types d'écoles confondus, rendent
accessible le condom, soit 51,3 % d’entre elles. Cependant, en vue de comparer ces données avec
celles des CLSC, il faut strictement considérer les réponses des écoles secondaires publiques, ce
qui donne 173 écoles sur 276, soit un taux d’'accessibilité de 62,7 % (tableau 3.1c). Quant aux CLSC,
ils révelent que 298 écoles secondaires publiques sur 425 rendent accessible le condom, soit 70 %
d’entre elles. Ce léger écart entre les deux sources de données pourrait s’expliquer par le fait qu'une
distribution informelle et ponctuelle de condoms puisse se faire, dans certains cas, par le service
de santé a I'insu de la direction de I'école ou a la connaissance de celle-ci sans qu’elle considere
cela comme un véritable acces.

Dans I'ensemble, il faut souligner que I'enquéte a la source de ces données fournit davantage
d’information sur les modes d’acces et sur divers éléments qui peuvent influencer I'accessibilité au
condom. Il faut préciser, toutefois, que I'acces se fait surtout par I'intermédiaire des services de
santé, alors qu'il serait souhaitable qu'il y ait davantage de distributrices de condoms, favorisant
ainsi une démarche plus anonyme.

1. Rapport du Comité sur les traitements et les services cliniques associés a la méthadone au sous-ministre adjoint a la santé publique, septembre 1998 (document de
travail).
2. MSSS, DGSP, L'accessibilité au condom en milieu scolaire québécois —Enquéte aupres des CLSC et des dotbectoon Ardalykes et surveillance, mars 1997.
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L'enquéte de 1996 est une deuxiéme enquéte, la premiére ayant été réalisée en 1994 aupres des
CLSC. A la lumiére de cette deuxiéme enquéte, il est permis de constater que le taux d’accessibilité
au condom a connu une augmentation au cours de ces deux années, passant de 55,4 % a 70 %;
manifestement, les écoles du Québec semblent sur la bonne voie (tableau 3.1c¢).

Pour les prochaines années, il n’est pas prévu de refaire ce genre d’enquéte, compte tenu des cofits
afférents. Il y aura lieu de penser a une autre modalité de collecte d’'information et d’ajouter une
donnée complémentaire surle mode d’acces (distributrice, service de santé, association étudiante,
personnel enseignant) a I'indicateur sur I'accessibilité. Cela donnerait sans doute plus de signifi-
cation a la description et a I'analyse des données sous cet indicateur.

Accessibilité des condoms dans les centres jeunesse

Les données proviennent d'une enquéte menée, a l'automne 1997% auprés des centres jeunesse et
desdirectionsrégionales de la santé publique (DRSP), pour laquelleil ya eu une collaboration entre
I'Association des centres jeunesse du Québec (ACJQ) et le Centre québécois de coordination sur le
sida (CQCS). 1l s’agit d’'une enquéte ponctuelle sur les acquis des centres de réadaptation en
matiere d’éducation sexuelle et de prévention des MTS/sida et sur les différents projets et
collaborations qui se sont développés dans I'ensemble du Québec. En prévision des prochaines
collectes d'information sous cette rubrique, il faudra sans doute songer a intégrer cet élément a la
grille transmise aux régies régionales.

Cette enquéte a permis de rejoindre seize centres jeunesse du Québec. Il faut noter que les régions
sociosanitaires du Nunavik (17) et de la Baie-James (18) sont exclues de I'échantillon.

Des seize centres jeunesse rejoints, treize ont répondu au questionnaire. La raison invoquée par les
trois autres (Mauricie et Centre du Québec, Céte-Nord et les centres jeunesse Batshaw) pour leur
non-participation tient au surcroit de travail que cela exige et du personnel insuffisant a leur
disposition pour le faire.

Les treize centres jeunesse qui ont répondu déclarent tous que les condoms sont accessibles. Le
résultat justifie peut-étre la nécessité dans les prochaines collectes de données, de modifier
I'indicateur pour obtenir de I'information sur le mode d’accés au condom, comme il a été proposé
dans le cas des écoles secondaires.

Programme d’accés aux seringues (tableau 3.1d)

Les données proviennentdu répertoire des centres d’accés aux seringues*, qui en est a sa quatriéme
édition. Grace a la collaboration des directions de la santé publique des régies régionales de la
santé et des services sociaux, le Centre québécois de coordination sur le sida est 8 méme de
présenter chaque année la mise a jour de ce répertoire.

Ces centres d’'accés aux seringues comprennent des centres hospitaliers (CH), des centres locaux
de services communautaires (CLSC), des cliniques médicales, des organismes communautaires,
des centres spécialisés, des centres de réadaptation pour toxicomanes et des pharmacies. Au
31 décembre 1997, on comptait 501 centres d’accés répartis dans seize régions du Québec ; deux

3. K. Fournier et al, L'éducation a la sexualité et la prévention des MTS/sida dans les centres jeunesRésdit@adbenquéte, ACFAS, 14 mai 1998.
4. MSSS, CQCS, Programme de prévention de la transmission du VIH chez les utilisateurs de drogues parinjection, Liste officielle des centres d'acces, janvierivy.s du Québe
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régions seulement ne disposent pas de centres d’accés aux seringues. Par rapport a I'année
précédente ol I'on avait recensé 363 centres d’acces, il y a de toute évidence une progression,
surtout pour ce qui est du nombre de pharmacies participantes et, dans une moindre mesure, du
nombre de CLSC.

Discussion

Afin d’avoir un portrait plus juste de la situation et une meilleure évaluation de ce qui est fait, il
serait utile de raffiner I'indicateur selon les types de lieu qui rendent accessibles les seringues
comme nous l'avons exposé ici.

En ce qui concerne la mise en place de programmes d’accés aux seringues pour les toxicomanes,
il n'y a pas de « norme » sur laquelle on pourrait évaluer la « juste » proportion de types de
distributeurs. Certaines questions peuvent ainsi étre soulevées afin qu’'éventuellement on arrive a
déterminer d’autres indicateurs qui pourraient permettre une analyse plus fine :

¢ Quelleestlamaniére dedistribueraux UDI, parles pharmacies (toutes ounon ?), dans les CLSC ?
¢ Quel est le nombre de seringues distribuées au Québec, par région ?
e Quel devrait étre le nombre de seringues distribuées au Québec, par région ?
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Tableau 3.1 Programmes de prévention au regard des populations vulnérables, 1997-1998
3 ©
N S/ L g‘; § \s&
I/ §&/ & N ) @
P/ &§8&/.8 s & ¥ N
) S/ 358/8¢/) &8 / & s s S S, $ §
& 38/ $8/ES) &S JEE /85 B /g8 JoF) &
F /€s/Es/E/)/S§ /T /F /F /FF /$§ F

01 Qui Qui Qui 4sur 8 bsur8 Jsur8 bsur8 0sur3 aucune

02 Qui Qui Qui 2 sur 6 b sur 6 b sur 6 n.s.p. n.s.p aucune | Secteurs = territoires de
(LSC et centres de santé
autochtones

03 QOui QOui QOui 4 surn.r. 5surn.r. 1 surn.r. n.r. 1 surn.r. Parcs pour HARSAH,
piqueries pour UDI.

04 Qui Qui Non n.r. n.r. n.r. n.r. n.r.

05 Qui Qui Qui 11sur 18 7 sur 7 1sur7 Osur7 18 sur 23 Tsur1 | Autres = programme en
miliev carcéral.

06 Qui Qui Qui 5sur5 7surlb 2surd n.d. n.d.

07 Qui Qui Qui Jsurb Jsurb n.r. 2sur? Tsurl

08 Non Qui Qui 0sur? bsurb 0sur7 0sur5 0sur0 Osur1 | Avutres = milieu
autochtone.

09 Non Qui Qui 0sur2 Osuré Osuré Osuré Osuré Secteurs = MRC sauf pour
HARSAH (2).

10 Non Qui Qui n.r. 2sur? Jsurd n.r. n.r.

11 Non Qui Qui n.r. b sur 6 Tsurl Osuré n.r. Secteurs = CLSC pour UDI
et miliev scolaire.

12 Qui Qui Qui 5sur5 n.d. Osur11 Tsurl 0sur11

13 Qui Qui Qui n.s.p. n.s.p. n.s.p. n.s.p. n.s.p.

14 Qui Qui Qui n.r. Tsurl n.r. sur b n.I. sur b nr. Secteurs = CLSC pour jeunes

15 Qui Qui Qui 4surd 8sur17 | nd.sur36 | Osurnd. 0 sur n.d. Secteurs = variables (parcs,
bars, organismes, clubs
d’escorte, efc.).

16 QOui QOui QOui 19 sur 19 19 sur 19 20 sur 20 4sur19 0surn.r. Secteurs = CLSC, sauf
pour jeunes et femmes
en difficulté.

17 Non Non Oui n.r. n.r. Osur 1 Tsurl Osur 1 Osur1 | Autres = usagers d'alcool.

18 Qui Qui Qui n.r. n.r. n.r. 9sur 9 n.r.

*  Voir la liste des régions en page 14.
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Tableau 3.1a:  Programmes de prévention av regard des toxicomanes, 1997-1998

. ____________________________________________________________________________________________________________________________________|]
Régions* Accés aux moyens de Accés  la méthadone Information complémentaire
prévention dans les prisons

Accessibilité Distribution par (Nb)
Médecins Pharmaciens

01 Non Non

02 Oui Non Ne considére pas |'eau de jovel comme un moyen de prévention d
privilégier; suggére la vaccination des détenus contre |'hépatite B.

03 Oui Oui 6 ] Au moins six médecins prescrivent la méthadone. Le programme
inclut un volet psychosocial. Le recrutement d'un pharmacien est en
cours.

04 Oui Oui ] ] Le programme Accés d lo méthadone est assuré par Domrémy 04 &
Trois-Riviéres seulement.

05 Oui Oui 3 5 Le programme méthadone inclut un volet psychosocial.

06 Oui Oui 60 Condoms disponibles pour les détenus sur demande auprés du
service de santé. Cing médecins sont plus actifs dans la prescription
de la méthadone.

07 Qui Non

08 Non Non

09 Qui Non

10 n.a. Non Méthadone : aucune demande recue jusqu'a maintenant.

11 Oui Oui ] n.d. Des seringues sont offertes aux détenus d la sortfie.

12 n.0. Qui Méthadone : les clients sont référés d la région 03 ; 10 % de la
clientéle provient de la région 12.

13 Qui Qui 1 4

14 n.a. Qui 3 4

15 n.s.p. Oui i La majorité des interventions auprés des personnes vulnérables
émerge de |'action d'un organisme communautaire.

16 n.s.p. Oui 7 i Un organisme communautaire rencontre de facon réguligre les
détenus et leur fournit des condoms lors de ces rencontres.

Dans le programme méthadone, les médecins participants
n'acceptent qu'un nombre limité de patients et sont peu disposés d
augmenter la clientéle, surtout celle qui est trés lourde.

Démarches en cours pour le développement de liens entre les
intervenants psychosociaux et les médecins traitants.

17 n.a. Non

18 n.a. Non

*  Voir la liste des régions en page 14.
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Tableau 3.1b  Accessibilité au condom dans les écoles, 1996

Régions* Selon les CLSC Selon les directions d'école
Nombre d'écoles ' Oui Nombre d'écoles 2 Oui
(%) (%)
01 16 69 18 39
02 18 94 22 50
03 27 78 28 54
04 31 65 26 35
05 14 79 19 79
06 87 51 62 31
07 21 81 15 67
08 15 87 13 62
09 11 100 13 39
10 5 100 5 100
11 11 73 12 58
12 30 60 23 52
13 22 59 16 56
14 24 58 25 60
15 25 84 23 48
16 63 86 59 61
17 ] 100 2 50
18 4 100 3 67
Total 425 70 384 51,3

Source : Richard Cloutier et Joanne Otis, L ‘accessibilité au condom en milieu scolaire québécois. Enquéte auprés des CLSC et des directions d'école, DGSP, MSSS, collection
Analyses et surveillance, mars 1997

*  Voir la liste des régions en page 14.
1. Ecoles secondaires publiques.

2. Ecoles secondaires, primaires, secondaires publiques et privées.
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Tableau 3.1c:  Accessibilité av condom dans les écoles, comparaison entre les données provenant des CLSC
et les données provenant des directions d'école, 1996

Selon les CLSC Selon les directions d'écoles
Variables Ecoles secondaires Ecoles secondaires  Secondaires publiques  Primaires, secondaires  Primaires, secondaires
publiques, 1994 publiques, 1996 (n=276) publiques privées
(n=478) (n=425) (n=64) (n = 44)
Les condoms
sont-ils accessibles ?
Ovi 554 % 70,0 % 62,7 % 28,1 % 13,6 %

Source : Richard Cloutier et Joanne Otis, L 'accessibilité au condom en milieu scolaire québécois. Enquéte auprés des CLSC et des directions d'école, DGSP, MSSS, collection
Analyses et surveillance, mars 1997.
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Tableau 3.1d:  Portrait des centres d'accés aux seringues dv Québec av 1 décembre 1997 '

Régions* Centres Cliniques (Lsc2 Organismes Centres Centres de Pharmacies Total
hospitaliers médicales non spécialisés réadaptation
gouvernementaux pour
toxicomanes
01 5 - 8 - - - 13 26
02 5 4 9 8 - ] 24 51
03 - - - - ] - 24 25
04 7 - 8 ] - - - 16
05 6 ] 15 2 - - 19 43
06 - - 2 5 2 - 65 74
07 - - 2 2 - - 7 11
08 4 - 7 - - - 13 24
09 2 - 4 - - - 13 19
10 - - 6 - - - ] 7
11 3 - 20 - - - 24 47
12 4 - 18 - - - - 22
13 - - 3 ] - - 15 19
14 2 - 2 - - - 31 35
15 - - ] 3 - - - 4
16 5 4 30 4 - - 35 78
17 - - - - - - - -
18 - - - - - - - -
Total 43 9 135 26 3 ] 284 501

*  Voir la liste des régions en page 14.
1. Données non exhaustives représentant seulement les centres acceptant d'afficher le logo « Accés aux seringues ».

2. CLSC incluant leurs points de services ou centres de santé.
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3.2 Politique nationale de réduction des méfaits associés
a la toxicomanie

Qued'ici 2002, soit élaborée une politique nationale de réduction des méfaits associés
a la toxicomanie.

Définition
A venir.

Indicateur

Etat d'avancement des travaux pour l'élaboration d'une politique nationale de réduction des
méfaits.

Observations

Le groupe de travail sur la prévention de la toxicomanie, conseiller auprés du sous-ministre adjoint
a la Direction générale de la santé publique, a eu le mandat, il y a deux ans, de réviser, préciser et
proposer un cadre intégré d'orientations et d’actions préventives en matiére de substances
psychotropes. Leurs travaux ont donné lieu, en ao(t 1998, a un document de travail intitulé « Un
projet de société. Orientations et stratégie en promotion de la santé et en prévention en matiére
de substances psychotropes ». Ce document propose une approche visant a réduire I'incidence de
'usage inapproprié des substances psychotropes et les méfaits découlant de cet usage. Il traduit
bien I'objectif de réduction des méfaits associés a la toxicomanie. Considérant les étapes a franchir
avant la publication du document, il faudrait sans doute prévoir la consultation de personnes clés ;
cependant, il n'y a pas encore de dispositions prises a cet effet.

Par ailleurs, la Direction générale de la planification et de I'évaluation du ministere de la Santé et
des Services sociaux a produit en juin 1998 un document d’orientation intitulé « Stratégie d’action
en toxicomanie ». Ce document porte principalement sur les actions a entreprendre afin d’amé-
liorer I'accessibilité, la qualité et la continuité des services aux personnes toxicomanes; il integre
aussi le volet prévention du précédent document.

Considérant I'avancement de I'ensemble des travaux, il y a tout lieu de penser qu'une politique
nationale de réduction des méfaits associés a la toxicomanie verra le jour d’ici 2002.
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3.3 Programme d'infervention sur l'infection par le VIH
et la grossesse

Que d'ici 1999, le programme d'intervention sur l'infection parle VIH et la grossesse
soit implanté dans toutes les régions du Québec.

Définition
Programme d’intervention sur l'infection par le VIH et la grossesse

L'implantation du programme comprend des activités de formation et d’information aupres des
professionnels concernés (médecins, intervenants dans les CLSC, sages-femmes, infirmieres).

Le programme vise a ce que les médecins (ou les infirmiéres dans certaines régions) qui suivent les
femmes enceintes ou celles qui désirent le devenir informent ces femmes sur la problématique VIH
et la grossesse, sur le risque de transmission du VIH de la mére a I’enfant, sur le test anti-VIH et sur
le traitement pour diminuer le risque de la transmission de la mere a I'enfant.

Indicateurs

1. Proportion des régions ayant proposé des activités de formation et d’'information pour le
Programme d’intervention sur l'infection par le VIH et la grossesse.

2. Proportion des médecins qui informent les femmes enceintes ou celles qui désirent le devenir
sur la problématique VIH et la grossesse.

Résultats

Le Programme d’intervention sur I'infection par le VIH et la grossesse a été rendu public en mai
1997. En février 1998, les responsables du dossier MTS-sida dans chaque régie régionale ont été
invités a répondre a un questionnaire portant sur les activités de formation réalisées ou projetées
sur le territoire. Des dix-huit régions, dix-sept ont répondu, dont treize en faisant parvenir le
questionnaire rempli et quatre a la suite d’'une relance téléphonique. Seule la région de Laval n'a
pu fournir I'information demandée.

Les dix-sept régions qui ont répondu, ont toutes, a tout le moins, assuré la distribution du matériel
(brochure, affiches, etc.) relatif au programme. Certaines régions (8) ont utilisé, en plus, d’'autres
stratégies afin de publiciser le programme, par exemple de la publicité dans les médias ou des
articles sur le sujet dans les journaux. Enfin, treize régions ont offert des activités de formation dans
le cadre du programme.

Il ressort qu'un minimum d’efforts a été consenti dans chaque région pour faire connaitre le
programme. Le degré de mise en ceuvre de celui-ci demeure cependant variable selon les régions.
[y a lieu de poursuivre le travail en vue d’'accroitre I'implantation du programme a la lumiere des
résultats d’autres évaluations prévues (épidémiologique, colt-efficacité).




Priorité 3 : Le VIH-sida et les maladies transmissibles sexuellement

Par ailleurs, il faut noter que l'information n’est pas encore disponible quant au deuxiéme
indicateur portant sur la proportion des médecins qui informent les femmes enceintes ou celles qui
désirent le devenir sur la problématique VIH et la grossesse ; cependant, une enquéte postale est
en cours aupres d’'un échantillon de médecins et les résultats devraient étre obtenus au début
de 1999.

L'objectif du programme est ultimement de faire en sorte que la transmission de I'information sur
le VIH a I'intention des femmes enceintes et de celles qui désirent le devenir devienne un standard
de pratique pour les médecins. En vue de la prochaine collecte de données, outre I'indicateur sur
la proportion des médecins qui informent sur le VIH les femmes enceintes ou celles qui désirent
le devenir, il est suggéré d’ajouter un nouvel indicateur sur la proportion des femmes enceintes qui
sont testées pour le VIH.
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3.4 Réduction du taux d’infection par le VIH des nouveaux-nés

Que d'ici 2002, le taux d'infection parle VIH des nouveau-nés de meéres infectées, qui
est de 25,5 % soit réduit a 10 %.

Définition
Le résultat proposé ici est essentiellement clinique. Il a été formulé a partir de données d'une étude
franco-américaine (AIDS Clinical Trial Group protocole 076') selon laquelle le risque de trans-
mission du VIH de la mere a I'enfant est réduit si les femmes enceintes et leurs nourrissons sont
traités aux antirétroviraux. Le taux de transmission était de 25,5 % dans le groupe sans traitement

etde 8,3 %dans le groupe en traitement. Il a alors été convenu que le taux d’infection par le VIH des
nouveau-nés soit réduit a 10 % chez les meres traitées au Québec.

Indicateurs
e Taux d'infection de nouveau-nés de meres infectées par le VIH qui sont traitées et qui ont
accouché.
e Taux d'infection de nouveau-nés de meres infectées par le VIH qui ne sont pas traitées et qui ont
accouché.

Echantillon

L'information provient de I'équipe de I'hOpital Saint-Justine, plus précisément du Centre maternel
etinfantile surlesida. L'Equipe suit la plupart des femmes enceintes porteuses du VIH méme celles
qui sont traitées en région, il s'agit alors d’'un suivi conjoint avec le médecin traitant pour les
femmes quiy consentent. Néanmoins les données recueillies ne représentent pas I'ensemble des
meres infectées par le VIH au Québec. On ne saurait trop insister sur ce fait. Les données
s'appliquent aux méres infectées par le VIH qui sont suivies d'une facon prospective. Sont exclues
de ce groupe, les femmes enceintes qui n'ont pas été dépistées, celles qui n'ont pas été suivies,
celles qui l'ont été a I'