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MOT CONJOINT DU MINISTRE 
DE LA SANTÉ ET DES 
SERVICES SOCIAUX ET  
DE LA MINISTRE DÉLÉGUÉE 
À LA RÉADAPTATION, À LA 
PROTECTION DE LA JEUNESSE 
ET À LA SANTÉ PUBLIQUE

La santé est essentielle au développement et à l’épanouissement des 
personnes, de même qu’à la prospérité de notre société. C’est pourquoi le 
ministère de la Santé et des Services sociaux et son réseau sont pleine-
ment engagés à maintenir et à améliorer la santé ainsi que le bien-être de la 
population en rendant accessible un ensemble de services intégrés de qualité, 
allant de la prévention à la réadaptation.

Au cours des trente dernières années, le taux de décès évitables associés à 
des maladies et à des blessures a diminué de près de la moitié au Québec. 
Il s’agit d’un pas énorme franchi grâce à un ensemble de facteurs, dont des 
mesures de prévention qui permettent d’éviter que des personnes ne 
tombent malades, qu’elles développent des problèmes psychosociaux ou 
qu’elles subissent des blessures.

Par contre, des gains de santé sont encore possibles sur plusieurs plans. 
Les écarts de santé entre les moins et les mieux nantis de notre société 
constituent un enjeu de la plus haute importance, notamment en matière de 
développement global des enfants et des jeunes, d’habitudes de vie et de 
maladies chroniques. Il importe donc d’agir dès maintenant, et ce, le plus en 
amont possible des problèmes, pour améliorer la qualité de vie des per-
sonnes de tous les âges et de tous les milieux. Par ailleurs, la prévention 
représente un réel investissement pour notre société puisqu’elle contribue 
à diminuer les dépenses en soins de santé et en services sociaux.

Le Programme national de santé publique propose des pistes d’action pour 
agir efficacement sur les déterminants de la santé et pour créer des envi-
ronnements sains et sécuritaires. Le Programme vise aussi à renforcer les 
capacités des personnes et des communautés à prendre soin de leur santé 
et de celle de leurs proches. Outre ses avenues en matière de promotion et 
de prévention, le nouveau Programme réaffirme l’importance des fonctions 
de surveillance et de protection de la santé de la population. L’objectif est 
de garder la population québécoise en meilleure santé, pour le bien des 
générations actuelles et futures.

Gaétan Barrette		  Lucie Charlebois
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MOT DU DIRECTEUR NATIONAL  
DE SANTÉ PUBLIQUE ET  
SOUS-MINISTRE ADJOINT

Le Programme national de santé publique (PNSP) se veut porteur d’un enga-
gement renouvelé pour maintenir et améliorer la santé de la population du 
Québec, ainsi que pour réduire les inégalités sociales de santé. Il présente une 
vision actualisée de l’action de santé publique, incarnée dans une offre de 
services équitable en réponse aux problèmes de santé évitables prioritaires : 
les problèmes d’adaptation sociale et de santé mentale, les maladies chro-
niques et les traumatismes non intentionnels, les maladies infectieuses et les 
menaces pour la santé de la population.

L’offre de services de santé publique vise les personnes et leurs milieux de vie, 
en portant une attention particulière aux plus vulnérables de notre société. 
Elle s’articule autour de cinq axes :

→→ �Axe transversal – La surveillance continue de l’état de santé  
de la population et de ses déterminants

→→ �Axe d’intervention 1 – Le développement global des enfants  
et des jeunes

→→ �Axe d’intervention 2 – L’adoption de modes de vie et la création 
d’environnements sains et sécuritaires

→→ Axe d’intervention 3 – La prévention des maladies infectieuses
→→ �Axe d’intervention 4 – La gestion des risques et des menaces  

pour la santé et la préparation aux urgences sanitaires

Le PNSP détermine un ensemble d’interventions se rapportant à l’exercice 
des quatre fonctions essentielles de santé publique, soit la surveillance, la 
promotion, la prévention et la protection de la santé de la population. Ces 
interventions s’inscrivent en cohérence et en complémentarité avec les 
autres services offerts par le réseau de la santé et des services sociaux.

Le nouveau PNSP est tout à fait en continuité avec la première édition qui 
remonte à 2003, puis avec sa mise à jour en 2008. Fort de son bilan, il mise 
sur les composantes qui ont permis de réaliser des avancées importantes, 
autant sur le plan de la santé de la population qu’au regard de la place qu’oc-
cupe la prévention dans l’offre de services du réseau de la santé et des 
services sociaux. Au cours des dernières années, les acteurs de santé 
publique ont été à même d’aider la population à maintenir ou à améliorer sa 
santé et à mobiliser en ce sens un vaste réseau de partenaires provenant du 
secteur de la santé et des services sociaux et d’autres secteurs d’activité. 
L’intention est maintenant de faire du PNSP un outil signifiant pour la pour-
suite de ces efforts, et ce, tant pour les acteurs de santé publique que pour 
leurs partenaires et la population québécoise. Il s’agit d’un appel à travailler 
ensemble, plus étroitement et en complémentarité, afin d’agir avec vigueur 
sur les facteurs qui influent sur la santé et permettre ainsi à chacun de réali-
ser son plein potentiel.
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Je remercie sincèrement les nombreuses personnes qui ont participé de près 
ou de loin à l’élaboration du PNSP. Leur contribution a permis de développer 
un programme à l’image des préoccupations actuelles et de l’évolution des 
pratiques en santé publique, tout en considérant à juste titre les défis asso-
ciés à sa mise en œuvre. À cet égard, la prise en compte des inégalités sociales 
de santé et l’adaptation des services aux réalités des territoires, notamment 
par l’intermédiaire des plans d’action thématiques et des plans d’action régio-
naux, s’annoncent fondamentales pour répondre aux besoins diversifiés de la 
population québécoise d’aujourd’hui et de demain.

Horacio Arruda	
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INTRODUCTION
La santé fait partie du quotidien, de la vie des personnes et de leurs proches. 
Elle permet à chacun de s’accomplir et d’agir dans son milieu, représentant par 
le fait même un capital essentiel au dynamisme et à la prospérité de la société. 
Il importe donc d’agir tôt ou promptement pour éviter l’apparition de problèmes 
de santé lorsque cela est possible, de même que pour maintenir et améliorer la 
santé, et ce, de manière à ce que tous puissent bénéficier d’une qualité de vie 
appréciable et participer à l’essor de la société.

Le Programme national de santé publique (PNSP) constitue le principal cadre 
d’action du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et de son 
réseau pour agir sur les déterminants – ou facteurs – qui influencent la santé 
de la population. Plus précisément, le PNSP définit l’offre de services de santé 
publique et oriente son déploiement aux différents paliers d’intervention du 
réseau. Ces services permettent d’actualiser les fonctions essentielles de 
santé publique que sont la surveillance continue de l’état de santé de la popu-
lation et de ses déterminants, la promotion de la santé, la prévention des 
maladies, des problèmes psychosociaux et des traumatismes, ainsi que la 
protection de la santé de la population.

L’action de santé publique a grandement évolué au cours des dernières décen-
nies, au fil des transformations structurelles et organisationnelles qu’a connues 
le réseau de la santé et des services sociaux québécois et des changements 
survenus dans le contexte global, notamment sur les plans politique et législa-
tif. Son champ d’intervention s’est graduellement élargi, passant de « l’hygiène 
publique », avec les unités sanitaires et les services municipaux de santé, à une 
intégration progressive de la prévention dans les pratiques de soins, à partir du 
début des années 1970. La santé communautaire, comme on la désignait à 
l’époque, a alors été introduite comme composante du réseau, aux paliers 
national, régional et local.

Le champ de la santé publique a par la suite été marqué, dans les années 1980, 
par l’émergence d’une conception globale de la santé qui reconnaissait un rôle 
fondamental aux déterminants de celle-ci. Ce changement a entre autres été 
alimenté par la Charte d’Ottawa (1986) promulguée par l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), qui a lancé un mouvement international pour la promotion de 
la santé. L’importance d’agir à l’extérieur du système de soins pour améliorer la 
santé de la population était un élément phare de ce mouvement, qui a inspiré 
quelques années plus tard la Politique de la santé et du bien-être (1992-2002) 
au Québec. Cette politique retenait diverses stratégies à déployer au sein du 
réseau québécois afin de réduire les problèmes de santé et les problèmes 
sociaux qui touchent le plus la population. Elle interpellait également d’autres 
secteurs d’activité pour agir davantage en amont des problèmes, sur les milieux, 
les environnements et les conditions de vie. Dans la foulée de cette politique, le 
MSSS a établi des Priorités nationales de santé publique (1997-2002) afin 
d’harmoniser les pratiques de santé publique entre les régions sociosanitaires.

En 2001, l’adoption de la Loi sur la santé publique (LSP) a permis de légitimer et 
d’encadrer l’action de santé publique, non seulement au sein du réseau de la 
santé et des services sociaux, mais également auprès d’autres secteurs 
d’activité dont les politiques publiques ont un effet sur la santé de la population. 
De plus, cette loi a institutionnalisé le PNSP et confirmé les quatre fonctions 
essentielles de santé publique. Le PNSP 2003-2012, incluant sa mise à jour de 
2008, a permis de poursuivre le renforcement de l’action de santé publique, 
en particulier par le déploiement d’une première offre de services commune à 
l’ensemble des régions sociosanitaires, la valorisation d’une pratique fondée sur 
des données probantes, la clarification des rôles et des responsabilités des 
acteurs de santé publique, ainsi que la légitimation d’un périmètre financier 
consacré à la santé publique.
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Un certain nombre d’enjeux ont toutefois été soulevés dans le cadre du bilan de 
plus d’une décennie d’implantation du PNSP, notamment sur le plan de la com-
préhension de son contenu, de son caractère opérationnel, ainsi que de son 
ancrage et de sa portée dans le réseau de la santé et des services sociaux et 
auprès des partenaires d’autres secteurs d’activité. Ces enjeux concernent 
non seulement les attributs du PNSP, mais également les processus relatifs à 
sa mise en œuvre et à l’environnement dans lequel il se déploie. Ainsi, la conso-
lidation de l’offre de services de santé publique dans le réseau et le renforcement 
des collaborations intersectorielles pour agir sur les déterminants de la santé 
demeurent des défis incontournables pour les prochaines années. Afin de sur-
monter ces défis, il importe entre autres de communiquer plus clairement ce en 
quoi consiste l’action de santé publique, de simplifier la structure du PNSP et de 
resserrer son contenu. Les services doivent également s’inscrire en cohérence 
avec, d’une part, les capacités d’intervention des acteurs de santé publique et, 
d’autre part, les responsabilités des différents acteurs dont les actions ont un 
impact sur la santé de la population. Une mise en œuvre bien orchestrée du 
PNSP s’avère aussi essentielle, et une évaluation rigoureuse de ses résultats 
dans une perspective d’amélioration continue l’est tout autant. Les travaux de 
révision du PNSP ont donc été globalement orientés dans ce sens.

D’autres éléments ont aussi été pris en compte pour l’élaboration du nouveau 
PNSP, dont l’évolution de l’état de santé de la population québécoise des der-
nières années, de même qu’une compréhension plus fine de l’impact des 
déterminants sur la santé et de leur influence mutuelle. Les connaissances 
portant sur les services reconnus efficaces, sur les approches d’intervention 
et sur les leviers d’action probants se sont également approfondies. Plus large-
ment, on constate que l’action de santé publique a favorisé l’implication 
d’acteurs de différents secteurs d’activité de la société dans la réalisation 
d’interventions bénéfiques pour la santé de la population. Les communautés se 
montrent aussi sensibles à l’impact de leurs environnements physique, socio-
culturel, économique et politique sur la santé et la qualité de vie, et elles 
cherchent à avoir une meilleure emprise sur ceux-ci. Enfin, le PNSP s’inscrit 
dans le cadre de la nouvelle gouvernance et de la réorganisation du réseau de la 
santé et des services sociaux mises en vigueur en avril 2015. Ces changements 
impliquent l’abolition des agences régionales de la santé et des services sociaux 
et l’intégration au sein d’un même établissement des services de santé publique 
qui étaient auparavant offerts distinctement par les paliers régional et local.

Le premier chapitre du PNSP expose ses fondements, à commencer par une 
brève description de sa finalité, suivie d’une synthèse de l’état de santé de la 
population et d’une courte présentation du cadre conceptuel sur lequel il 
repose. Un deuxième chapitre fait un survol du cadre d’action en santé publique, 
incluant une explication des principales responsabilités reconnues par le cadre 
légal, des fonctions de santé publique et des types de services offerts. Le cha-
pitre suivant présente l’offre de services de santé publique à déployer aux 
différents paliers, plus précisément les objectifs et les services qui s’articulent 
autour d’un axe transversal et de quatre axes d’intervention.

→→ �Axe transversal : La surveillance continue de l’état de santé  
de la population et de ses déterminants

→→ �Axe d’intervention 1 : Le développement global des enfants et des jeunes
→→ �Axe d’intervention 2 : L’adoption de modes de vie et la création 

d’environnements sains et sécuritaires
→→ Axe d’intervention 3 : La prévention des maladies infectieuses
→→ �Axe d’intervention 4 : La gestion des risques et des menaces  

pour la santé et la préparation aux urgences sanitaires

Enfin, le dernier chapitre énonce les principes directeurs qui doivent guider 
l’action de santé publique. Il décrit ensuite les principales composantes de la 
stratégie de mise en œuvre du PNSP, notamment les outils complémentaires 
qui viendront préciser certains volets et soutenir l’opérationnalisation, ainsi 
que de sa stratégie d’évaluation.
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PARTIE 1

LES FONDEMENTS DU PROGRAMME 
NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE

1.1	 LA FINALITÉ DU PROGRAMME
Le PNSP définit l’offre de services de santé publique qui est déployée par le 
réseau de la santé et des services sociaux, afin de maintenir et d’améliorer la 
santé de la population. Pour atteindre sa finalité, le PNSP doit donner lieu à une 
action de santé publique forte, cohérente, accessible, efficace, efficiente et 
innovante, qui génère des gains de santé appréciables dans la population et en 
particulier chez les populations en situation de vulnérabilité. Le PNSP contribue 
par le fait même à réduire les inégalités sociales de santé, c’est-à-dire les diffé-
rences systématiques qui existent au sein de la population au regard de 
différents aspects de la santé, et ce, par une surveillance continue des écarts 
dans ce domaine, des actions adaptées aux populations vulnérables et un 
soutien au développement de politiques publiques favorables à la santé.

Le PNSP repose également sur une connaissance juste de l’état de santé de 
la population et des différences entre les divers états de santé chez les 
groupes qui la composent. Les services qui en découlent sont offerts en 
temps opportun, en fonction des besoins de la population et des réalités du 
terrain, avec le souci d’atteindre les plus hauts standards de qualité. Ils sont 
également déployés soit en amont des problèmes de santé évitables, des 
problèmes psychosociaux et des traumatismes, soit en réaction à des risques 
ou à des menaces pour la santé d’une population. Qu’ils soient individuels ou 
collectifs, ces services doivent impérativement être offerts au bénéfice de la 
population ou d’un groupe de personnes particulier.

Par ailleurs, les services de santé publique s’inscrivent en cohérence et en 
complémentarité avec les autres services de santé et services sociaux 
offerts par le réseau. De plus, les acteurs de santé publique sont amenés 
à mobiliser un ensemble d’acteurs provenant de divers secteurs d’activité, à 
les soutenir et à travailler en collaboration avec eux, afin de contribuer à la 
prise de décision et à la réalisation d’actions rendant les milieux de vie et 
les environnements plus favorables à la santé de la population. En somme, 
le PNSP concourt à actualiser la responsabilité populationnelle1, un principe 
partagé par l’ensemble des acteurs du réseau de la santé et des services 
sociaux de chaque territoire sociosanitaire.

Enfin, l’action de santé publique contribue à la vitalité des milieux de vie et des 
communautés. Par son approche collaborative et son ancrage sur le terrain, 
elle soutient la participation des citoyens et l’engagement de divers parte-
naires dans la réalisation d’actions et de projets qui ont le potentiel d’améliorer 
la santé de la population et, plus largement, de favoriser le renforcement de 
sa capacité d’agir afin d’influencer les conditions et la qualité de vie.

1	 La responsabilité populationnelle est un principe fondamental du système de santé et de services 
sociaux québécois, selon lequel les intervenants qui offrent des services à la population d’un terri-
toire partagent une responsabilité collective à l’égard de celle-ci. Ils rendent accessible un ensemble 
de services, le plus complet possible, en tenant compte des besoins diversifiés de la population, 
qu’ils soient exprimés ou non, et assurent la prise en charge et l’accompagnement des personnes 
dans le système, tout en favorisant la convergence des efforts pour maintenir et améliorer la santé 
et le bien-être de la population. (MSSS, 2011)

La finalité du PNSP est  
de contribuer à maintenir  
et à améliorer la santé de la 
population ainsi qu’à réduire  
les inégalités sociales de santé 
en offrant un cadre structurant 
pour une action performante 
sur les déterminants de la santé.

QU’EST-CE QUE  
LA SANTÉ ?
Au Québec, il est d’usage de 
définir la santé comme étant  
« […] la capacité physique, 
psychique et sociale des 
personnes d’agir dans leur milieu 
et d’accomplir les rôles qu’elles 
entendent assumer d’une 
manière acceptable pour 
elles-mêmes et pour les groupes 
dont elles font partie ». (Loi sur 
les services de santé et les 
services sociaux, article 1)

Cette conception dynamique  
et positive de la santé englobe 
trois dimensions indissociables :  
la santé physique, la santé 
mentale et la santé psychosociale. 
Elle inclut également la notion  
de bien-être de la personne. 
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Le terme « acteurs de santé publique » fait référence aux décideurs, gestion-
naires, professionnels et intervenants du MSSS et de son réseau dont les 
activités professionnelles sont principalement vouées à l’offre de services de 
santé publique. Cela inclut les autorités de santé publique que sont le ministre 
de la Santé et des Services sociaux et le directeur national de santé publique 
et sous-ministre adjoint, ainsi que les directeurs de santé publique des diffé-
rentes régions sociosanitaires du Québec.

Il importe de souligner l’apport considérable de l’Institut national de santé 
publique du Québec (INSPQ) dont la mission consiste à soutenir le ministre 
de la Santé et des Services sociaux, les autorités régionales de santé 
publique et les établissements du réseau dans l’exercice de leurs responsa-
bilités, en rendant disponibles son expertise et ses services spécialisés de 
laboratoire et de dépistage. Un ensemble de partenaires provenant du 
secteur de la santé et des services sociaux et d’autres secteurs d’activité 
jouent aussi un rôle déterminant en santé publique, conformément à leurs 
missions et aux responsabilités qui leur sont attribuées, sans être directe-
ment responsables au regard du déploiement de services spécifiques de 
santé publique. À titre illustratif, ces partenaires ont des responsabilités 
particulières en matière de prévention clinique2, de santé animale, d’inspec-
tion des aliments, de sécurité publique, de sécurité routière, d’éducation et 
de protection de l’environnement. Les organismes communautaires, par les 
services qu’ils offrent et le soutien qu’ils apportent aux personnes et à dif-
férents groupes de la population, contribuent également au mieux-être et 
au développement social des communautés. Ainsi, la collaboration de tous 
ces partenaires s’avère essentielle pour mettre à profit un ensemble de 
leviers afin de maintenir et d’améliorer la santé de la population.

1.2	 L’ÉTAT DE SANTÉ DE LA POPULATION 
QUÉBÉCOISE

Le contexte global dans lequel évolue la société québécoise exerce une 
influence déterminante sur la santé de sa population. Parmi les grands enjeux 
à considérer, le contexte démographique et les changements climatiques 
retiennent particulièrement l’attention en raison du caractère durable de 
leurs effets pour les générations actuelles et à venir.

Au chapitre de la démographie, les projections indiquent que la population du 
Québec, estimée à 8 239 910 personnes au 1er janvier 2015i, continuera de 
croître au cours des prochaines années, pour atteindre près de 9 millions de 
personnes en 2025 et un peu plus de 10 millions en 2061ii. Cette croissance, 
dont le rythme ralentira considérablement au cours de cette période, sera 
principalement attribuable à l’immigration plutôt qu’à l’accroissement naturel, 
c’est-à-dire l’excédent des naissances sur les décès.

L’immigration internationale se concentre avant tout dans les régions 
urbaines, particulièrement celles de Montréal et de Laval. Au cours des 
prochaines années, l’effet combiné de l’immigration et des mouvements 
migratoires entre les régions du Québec se traduira par l’augmentation de la 
population des grands centres urbains et de leurs régions périphériques, au 
détriment des régions plus éloignéesiii. L’ensemble de ces changements 
démographiques commande une adaptation conséquente de la prestation 
de services de santé et de services sociaux pour tenir compte à la fois des 
variations de la population et des besoins de certains groupes particuliers, 
comme les nouveaux arrivants.

2	 La notion de prévention clinique renvoie à un ensemble d’interventions (counseling, dépistage, 
immunisation et chimioprophylaxie) réalisées par un professionnel de la santé – ou clinicien – 
auprès d’un patient et visant à promouvoir la santé et à prévenir les maladies évitables, les 
problèmes psychosociaux et les blessures.

QU’ENTEND-ON  
PAR POPULATIONS 
VULNÉRABLES  
OU EN SITUATION  
DE VULNÉRABILITÉ ?
Cette notion renvoie aux 
personnes qui, en raison de leurs 
caractéristiques communes  
et selon les contextes, ont une 
probabilité plus élevée de voir se 
développer des problèmes de santé 
ou des problèmes psychosociaux 
ou de subir des traumatismes.

Cette vulnérabilité est le  
résultat d’un ensemble de 
facteurs, incluant des conditions 
ou des circonstances sociales  
et économiques (p. ex. : accès à 
des ressources et à des services), 
ainsi que des caractéristiques 
individuelles particulières  
(p. ex. : âge, sexe, genre, origines 
ethnoculturelles, conditions de 
santé préexistantes, conditions 
de vie, statut socioéconomique, 
scolarité). Selon la problématique 
considérée, ces populations 
peuvent être de nature différente. 
En outre, une même personne 
peut cumuler plusieurs facteurs 
de vulnérabilité.
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En dépit des mesures favorisant l’immigration et de l’augmentation du taux de 
natalité amorcée à la fin des années 2000, le vieillissement de la population 
québécoise se poursuivra, à mesure que les cohortes du baby-boom (per-
sonnes nées de 1946 à 1966 inclusivement) avanceront en âge et que les 
cohortes plus jeunes seront composées d’un moins grand nombre de per-
sonnes. Ce phénomène, lié à une diminution de la natalité et à l’augmentation 
de l’espérance de vie, n’est pas exclusif au Québec puisqu’il touche l’ensemble 
des pays occidentaux de manière plus ou moins importante ou rapide. À ce 
titre, on estime que le Québec devrait enregistrer au cours des prochaines 
années l’un des taux d’accroissement du nombre d’aînés les plus élevés parmi 
les pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE). Les projections montrent que la proportion des personnes aînées 
passera d’environ 18 % en 2015, à 23 % en 2025 et à plus de 28 % en 2061iv.

Par conséquent, ce phénomène demeure préoccupant, et ses implications 
socioéconomiques méritent que l’on y accorde une attention particulière 
(p. ex. : baisse de la productivité, augmentation des dépenses publiques en 
soins de santé, adaptation des infrastructures et des services qui ont un 
impact sur la qualité de vie des aînés dans les communautés, comme le 
logement, les transports, les loisirs et l’accès aux bâtiments).

Sur un autre plan, l’environnement naturel et les écosystèmes subiront des 
transformations au cours de la prochaine décennie et des suivantes, du fait 
des changements climatiques qui entraînent une augmentation moyenne 
des températures à l’échelle planétaire. Au Québecv, les impacts des change-
ments climatiques se manifesteront par une augmentation de la fréquence et 
de l’intensité des événements météorologiques et climatiques extrêmes. 
Ces phénomènes variés regroupent autant les vagues de froid que les 
redoux, les périodes de canicule et les sécheresses, les tempêtes accompa-
gnées de pluies violentes et d’inondations ou la fluctuation des niveaux 
d’eau relatifs aux crues ou à l’érosion des côtesvi.

Les conséquencesvii de ces phénomènes sur la santé de la population et sur 
la qualité de vie peuvent être directes, entraînant des urgences sanitaires, ou 
indirectes, par l’intermédiaire des modifications qu’elles provoquent sur les 
écosystèmes. Ainsi, l’évolution des précipitations et de la température sur 
certaines portions du territoire québécois a pour effet d’accroître les risques 
liés aux inondations et aux pluies abondantes, pouvant occasionner des 
impacts sur la santé humaine tels que des blessures ou des décès, de même 
que des maladies liées à la contamination de l’eau. De plus, la tendance au 
réchauffement des températures contribue à augmenter les risques de feux 
de forêt et possiblement les pics de smog en milieu urbain, de même que les 
concentrations de pollens allergènes. Ces divers polluants, associés à la 
présence des îlots de chaleur urbains et à une augmentation des vagues de 
chaleur, occasionnent des problèmes respiratoires et cardiovasculaires 
ayant des conséquences négatives sur la mortalité et la morbiditéviii. On 
prévoit une accentuation de ces divers phénomènes dans l’avenir, en raison 
de leur évolution récente.

Par conséquent, les effets sur la santé de la population se feront sentir. 
À titre d’exemple, les personnes âgées de 65 ans et plus, en particulier 
celles souffrant de problèmes de santé chroniques, de même que les bébés 
et les enfants de moins de 5 ans sont parmi les plus vulnérables durant une 
vague de chaleurix. De même, les personnes plus défavorisées sur le plan 
socioéconomique ne disposent souvent pas des moyens ou du soutien 
social nécessaires pour se protéger des épisodes de chaleur accablante ou 
de froid extrême. Or, ces personnes affichent également les moins bons 
états de santé, ce qui les place en situation de plus grande vulnérabilité.

En outre, dans le sud du Québec, ces conditions climatiques favoriseront la 
propagation de certaines maladiesx transmissibles par les animaux, incluant 
les insectes et les tiques. Des maladies déjà présentes sur le territoire devien-
dront plus fréquentes alors que d’autres pourraient faire leur apparition. Le 
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Nord québécois ne sera pas épargné, les changements climatiques touchant 
de façon particulière les communautés autochtones qui habitent cette partie 
du territoire, notamment en raison de la fonte du pergélisol et de l’accès à 
la nourriture traditionnelle (chasse, pêche et piégeage) qui pourrait devenir 
plus difficilexi.

Les impacts de ces grands enjeux transversaux se manifestent déjà au sein 
de la population par leurs répercussions directes et indirectes sur le plan 
sociosanitaire. Il importe donc de s’adapter aux transformations afin de 
contrer leurs effets négatifs potentiels et de maintenir les gains de santé 
acquis au cours des dernières décennies. En effet, l’état de santé de la popu-
lation québécoise n’a cessé de s’améliorer dans son ensemble. L’espérance de 
vie a augmenté de façon presque continue, en grande partie grâce à la baisse 
de la mortalité observée pour plusieurs causes de décès évitables, dont cer-
taines maladies chroniques et infectieuses, ainsi que les traumatismes non 
intentionnels. Un ensemble de facteurs explique cette progression, dont 
l’amélioration générale des conditions de vie, la diminution du tabagisme, les 
progrès de la science et des mesures de prévention efficaces telles que la 
vaccination et la sécurité routière.

D’ailleurs, la mortalité prématurée, qui est un indicateur global de la santé 
d’une population, rend compte des décès survenus avant l’âge de 75 ans 
pouvant être évités par des actions en amont (voir la figure 1). Au cours des 
deux dernières décennies, le Québec est l’une des provinces canadiennes qui 
ont enregistré le plus de gains de ce point de vue. En 2011, le Québec affiche 
le plus faible taux de mortalité prématurée de toutes les provinces cana-
diennes. À l’échelle internationale, il figure parmi les meilleurs, en se situant au 
sixième rang.

Les comparaisons internationales révèlent des écarts quant aux causes 
de mortalité évitables. Le Québec présente une position plus favorable 
pour certaines maladies cardiovasculaires (particulièrement les maladies 

FIGURE 1
MORTALITÉ PRÉMATURÉE, PROVINCES, TERRITOIRES 
ET PAYS COMPARABLES AU CANADA, 2011
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cérébrovasculaires, les maladies de l’appareil circulatoire, les cardiopathies 
ischémiques), ainsi que pour le cancer de la prostate. En contrepartie, il 
occupe une position moins avantageuse pour les maladies chroniques des 
voies respiratoires inférieures, les tumeurs, le cancer colorectal, le cancer 
du poumon, le suicide et la maladie d’Alzheimerxii.

Malgré les améliorations, certaines problématiques évitables demeurent tou-
jours préoccupantes. Un survol de l’état de santé de la population et des 
principales tendances permet de dégager de grands constats sur différents 
aspects de la santé.

1.2.1	 LES PROBLÈMES CHEZ LES ENFANTS ET LES JEUNES  
QUI RISQUENT DE MARQUER LEURS PARCOURS DE VIE

La période allant de la conception jusqu’à l’entrée à l’école constitue la phase 
du développement humain la plus marquée. Les expériences vécues et l’envi-
ronnement dans lequel les enfants évoluent durant cette période peuvent 
être déterminants et influencer grandement la santé, l’acquisition de compé-
tences personnelles et sociales, l’éducation, de même que les perspectives 
socioéconomiques de toute une vie.

De nombreux indicateurs sociosanitaires permettent de suivre l’évolution 
du développement global des enfants et des jeunes au Québec. Certaines 
conditions présentes à la naissance, telles que la prématurité ou le faible 
poids pour l’âge gestationnel, augmentent les risques pour les bébés d’avoir 
des problèmes de santé, d’être hospitalisés à plusieurs reprises et même de 
décéder pendant leur première année de vie. La proportion des naissances 
prématurées, qui était en hausse au Québec depuis les années 1980, a légè-
rement diminué au cours de la dernière décenniexiii. La proportion des 
naissances vivantes de faible poids pour l’âge gestationnel a, quant à elle, 
augmenté durant les 10 dernières années après avoir diminué de façon sou-
tenue au cours des décennies précédentes. Néanmoins, en 2011, le Québec 
se démarque avantageusement par rapport aux quatre provinces les plus 
populeuses et pour l’ensemble du Canada, avec un taux de mortalité infan-
tile et une proportion de naissances de faible poids parmi les plus basses, 
ainsi que par une fécondité parmi les plus élevées.

Le taux de grossesse chez les adolescentes âgées de 14 à 17 ans diminue de 
façon constante depuis les années 1990xiv. La proportion des mères faible-
ment scolarisées, c’est-à-dire ayant cumulé moins de 11 années de scolarité, 
a également connu une diminution.

L’allaitement maternel offre de nombreux bienfaits tant pour les bébés que 
pour les mères. Au cours de la dernière décennie, des progrès ont d’ailleurs 
été réalisés à ce chapitre : les taux d’initiation et d’allaitement à la sortie de 
l’hôpital suivent une tendance à la hausse, tout comme la durée de l’allaite-
ment pendant les premiers mois de vie de l’enfant. Le Québec accuse toutefois 
un retard par rapport aux autres provinces canadiennes en matière d’allaite-
ment exclusif pour au moins six moisxv.

Le développement global des enfants de même que leur réussite éducative 
constituent des déterminants importants de la santé. En 2012xvi, le quart des 
élèves québécois de niveau maternelle âgés de 5 ou 6 ans sont considérés 
comme vulnérables dans au moins un des cinq domaines de leur développe-
ment global (santé physique et bien-être, compétences sociales, maturité 
affective, développement cognitif et langagier, habiletés de communication 
et connaissances générales). Les garçons sont proportionnellement plus 
nombreux à être vulnérables dans chacun de ces cinq domaines. Les enfants 
vulnérables sont aussi plus susceptibles de présenter des difficultés liées à 
l’apprentissage scolaire.

Le niveau de scolarité exerce une influence majeure sur la santé et sur d’autres 
déterminants, et ce, tout au long de la vie des personnes. La diminution – légère, 

Les mères de moins de 20 ans, 
de 35 ans et plus et celles 
vivant dans des conditions 
défavorables sur le plan 
socioéconomique sont plus 
susceptibles de donner 
naissance à un bébé prématuré 
ou de faible poids pour son âge 
gestationnel. Les habitudes  
de vie des mères, notamment  
le tabagisme, ont aussi une 
influence à cet égard.
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mais constante – du taux de décrochage scolaire depuis le début des années 
2000 est encourageante ; il se situe à 15 % en 2012-2013xvii. Le phénomène du 
décrochage scolaire concerne plus les garçons que les filles.

1.2.2	 LES MULTIPLES VISAGES DES PROBLÈMES  
D’ADAPTATION SOCIALE

Bien qu’on observe depuis le milieu des années 2000 une faible diminution 
des conduites parentales à caractère violent envers les enfants et les ado-
lescents, les données à cet égard demeurent préoccupantes. Dans le cadre 
d’une enquête menée en 2012xviii, près de la moitié des mères ont rapporté 
une agression psychologique répétée à l’endroit de leur enfant, le tiers a 
déclaré de la violence physique mineure, et 5 % ont mentionné de la violence 
physique sévère au moins une fois durant l’année. Par ailleurs, plus du quart 
des enfants ont été exposés à des conduites violentes entre conjoints (de 
nature verbale, psychologique ou physique) au sein du ménage.

Malgré la baisse continue du taux d’infractions contre la personne depuis 
une dizaine d’années, celles commises dans un contexte conjugal demeurent 
les plus fréquentes. À elles seules, elles représentent près du quart de l’en-
semble des infractions contre la personnexix. Cette situation n’est pas sans 
répercussions néfastes sur l’ensemble des membres de la famille, particu-
lièrement chez les enfants. Par ailleurs, chez les jeunes qui ont eu au moins 
une relation amoureuse dans les 12 derniers mois, près du tiers ont subi au 
moins une forme de violence (psychologique, physique, sexuelle) de la part 
de leur partenaire, et le quart d’entre eux en ont infligéxx.

En 2013xxi, le nombre d’infractions sexuelles3 a atteint son plus haut niveau 
depuis 2006, avec 5 526 infractions. Parmi celles-ci, les agressions sexuelles 
présentent des taux qui varient de façon importante au fil des ans. On note 
néanmoins une diminution moyenne de ces taux d’environ 1,5 % par année 
depuis 10 ans. Par ailleurs, une hausse constante moyenne de 5 % par année 
du nombre des autres infractions d’ordre sexuel est remarquée au cours de 
la même période, ce qui contribue à l’augmentation du nombre total d’infrac-
tions sexuelles. En 2013, les femmes demeurent les principales victimes 
dans une proportion de plus de 80 %, dont les deux tiers sont âgées de 
18 ans et moins.

Depuis 2003xxii, la proportion de jeunes de 12 à 17 ans qui contreviennent au 
Code criminel et aux lois est en diminution. Certains problèmes n’en demeurent 
pas moins préoccupants : en 2010-2011xxiii, plus du tiers des élèves du secon-
daire ont été victimes de violence à l’école ou sur le chemin de l’école, et 
5 % ont subi de la cyberintimidation, une problématique en émergence.

Les substances psychoactives désignent les substances psychotropes 
naturelles ou synthétiques qui, en agissant sur le système nerveux central, 
altèrent le fonctionnement psychique des individus et affectent donc leur 
comportement. Leur consommation demeure préoccupante au Québec. 
D’abord, la consommation excessive d’alcool, soit le fait de boire 5 consom-
mations ou plus en une même occasion au moins 12 fois au cours d’une 
période de 12 mois, a progressé globalement d’environ 10 % entre 2000 et 
2012 chez les personnes âgées de 12 à 35 ansxxiv. Bien qu’un léger recul soit 
observé chez les élèves du secondaire, la consommation élevée d’alcool sur 
une base régulière ou en une même occasion reste relativement répandue 
chez les jeunesxxv. La croissance est la plus forte chez la cohorte des jeunes 
adultes de 22 à 27 ans, avec 22 % d’augmentation. Ce phénomène, qui 
demeure préoccupant, concerne plus les hommes que les femmes, et ce, 
peu importe l’âge.

3	 Les infractions sexuelles sont composées des agressions sexuelles (voies de fait intentionnelles 
employant la force et commises dans des circonstances de nature sexuelle) et des autres infrac-
tions d’ordre sexuel, incluant les cas de violence sexuelle envers les enfants (p. ex. : contacts 
sexuels, leurre d’enfant au moyen d’un ordinateur, inceste). 

QU’EST-CE QU’UN 
PROBLÈME D’ADAPTATION 
SOCIALE ?
Les problèmes d’adaptation 
sociale consistent en des 
altérations importantes du 
fonctionnement social, qui 
prennent source soit dans la 
personne elle-même, soit dans 
son environnement social. 

(MSSS, 2008a)

Les liens que les personnes 
entretiennent dans leurs milieux 

de vie, de même que leur 
sentiment de sécurité et  

de bien-être, exercent une 
influence sur leurs comportements, 

leur intégration à la société,  
de même que sur leur capacité 

à s’adapter à de nouvelles 
situations, à traverser certaines 

périodes de leur vie ou à 
surmonter des difficultés.
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En 2008xxvi, un peu plus d’une personne de 15 ans et plus sur 10 a fait l’usage 
de drogues au cours des 12 derniers mois. Le cannabis était la plus consom-
mée. Chez les jeunes du secondaire, bien qu’une diminution de la consommation 
de cannabis ait été observée durant les années 2000, on note une hausse de 
la prise de médicaments vendus sans ordonnance ou d’autres drogues depuis 
2008xxvii. Par ailleurs, une diminution importante du mode de consommation 
par injection a été constatée.

En 2012xxviii, environ les deux tiers des adultes québécois avaient participé à 
des jeux de hasard et d’argent au cours des 12 derniers mois. Bien que la 
pratique de ces jeux soit souvent considérée comme une forme de loisir, elle 
peut parfois engendrer des conséquences graves. Le risque d’être aux 
prises avec des problèmes de jeu s’avère plus important chez les hommes et 
les personnes venant de milieux défavorisés. Chez les élèves du secondaire, 
la participation aux jeux de hasard et d’argent est en diminution, mais elle 
demeure à surveillerxxix.

Les problèmes liés à la consommation de substances psychoactives et à la 
pratique de jeux de hasard et d’argent peuvent avoir un impact important sur 
la santé physique et mentale des individus, de même que sur leur milieu 
familial et leur vie sociale.

1.2.3	 LA SANTÉ MENTALE : UNE PERCEPTION POSITIVE,  
MAIS DES FRAGILITÉS CERTAINES

À l’échelle canadiennexxx, c’est au Québec que la perception positive de sa 
propre santé mentale est la plus répandue. Malgré cela, plus du quart de la 
population de 15 ans et plus affirme vivre un stress quotidien élevé, et les 
personnes de 25 à 44 ans sont particulièrement touchées. La détresse psy-
chologique, que l’on perçoit notamment dans le fait de se sentir nerveux, 
désespéré, agité, déprimé ou épuisé, est plus répandue, à un niveau élevé, 
chez les femmes que chez les hommes, ainsi que chez les 15 à 24 ansxxxi.

En ce qui concerne les troubles mentauxxxxii, un peu plus d’une personne sur 
10, en moyenne, reçoit ce diagnostic annuellement depuis le début des années 
2000. Les troubles anxiodépressifs sont de loin les plus fréquents. Ils repré-
sentent les deux tiers de l’ensemble des troubles mentaux, et les femmes 
sont plus touchées que les hommes. Chez les moins de 20 ans, la prévalence 
des troubles mentaux a presque doublé au cours des 10 dernières années. 
Cela s’expliquerait notamment par l’augmentation du nombre de diagnostics 
du trouble de déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité.

Depuis plus de 20 ans, on observe une tendance à la baisse du taux de sui-
cidexxxiii, en particulier chez les jeunes de 15 à 19 ans. Néanmoins, avec un 
peu plus de 1 000 décès chaque année, le Québec figure toujours parmi les 
provinces qui présentent les taux de suicide les plus élevés au Canada. Celui 
des hommes y est 3,5 fois supérieur à celui des femmes. De plus, les 
hommes âgés de 35 à 64 ans constituent le groupe le plus à risque en 
matière de suicide.

1.2.4	 LES PROBLÈMES DE SANTÉ ASSOCIÉS AU TRAVAIL

Le travail représente un milieu de vie signifiant, dont les diverses compo
santes et caractéristiques peuvent exercer une influence sur la santé, 
notamment quant à l’apparition de maladies chroniques, de problèmes de 
santé mentale, de surdité et de traumatismes non-intentionnels. La littéra-
ture scientifique récente montre la présence d’inégalités de santé chez les 
travailleurs selon le statut socioéconomique, le sexe et le statut ethnocultu-
rel. Les contraintes du travail de nature physique, organisationnelle et 
psychosociale peuvent expliquer une proportion importante de ces inégalités 
de santé. Ainsi, les lésions et maladies professionnelles s’inscrivent dans les 
grandes catégories de problèmes de santé prioritaires qui peuvent être évités 
par des actions préventives.

QU’EST-CE QUE LA SANTÉ 
MENTALE ?
Elle se définit comme un état de 
bien-être et d’équilibre, qui permet  
à chacun de réaliser son potentiel,  
de s’adapter aux difficultés 
normales de la vie, de travailler 
avec succès et de manière 
productive. Elle n’est pas décrite 
en fonction de la présence  
ou de l’absence de maladie.

On estime qu’une personne sur 
quatre vivra un ou plusieurs 
problèmes de santé mentale au 
cours de sa vie.

(OMS, 2013a)
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Depuis les années 2000xxxiv, une diminution constante des traumatismes et 
des problèmes de santé acceptés par la Commission de la santé et de la 
sécurité du travail4 (CSST) a été observée. Certaines problématiques restent 
toutefois prépondérantes, surtout en considérant que les données de décla-
ration et d’indemnisation peuvent offrir un portrait qui sous-estime le 
nombre de cas réel. Pour l’ensemble des lésions, les hommes sont plus 
touchés que les femmes, et ce, dans des proportions de deux tiers, un 
tiersxxxv. En 2013xxxvi, les maladies professionnelles ont été la cause d’un peu 
plus de 120 décès, surpassant ainsi de près du double le nombre de décès 
causés par des accidents du travail. Les principales maladies reliées à 
l’amiante (p. ex. : mésothéliome, amiantose, cancer pulmonaire) sont la pre-
mière cause de décès parmi les maladies indemnisées par la CSST.

Les travailleurs exposés à des contraintes organisationnelles et psycho
sociales présentent un risque deux fois plus élevé de détresse 
psychologiquexxxvii, et plus du tiers indiquent vivre un stress quotidien élevé au 
travail. Selon les dernières données disponiblesxxxviii, les problèmes attri-
buables au stress en milieu de travail affichent un léger recul entre 2010 et 
2013. Le choc nerveux (stress post-traumatique) constitue le plus important 
type de lésions lié à des contraintes organisationnelles avec une proportion 
de près des deux tiers des cas. En 2013, pour près du tiers de l’ensemble des 
cas, la durée d’indemnisation excédait 180 jours.

Les contraintes physiques contribuent aussi à l’apparition de problèmes de 
santé. Les troubles musculosquelettiques sont les plus fréquents et repré-
sentent environ un tiers des lésions indemnisées par la CSSTxxxix. Près de 
40 % des travailleurs ont à poser des gestes répétitifs des mains et des bras 
dans le cadre de leur travail, ce qui les rend plus à risque de souffrir de pro-
blèmes d’ordre musculosquelettique non traumatiques liés au travailxl.

La surdité professionnelle est le deuxième problème de santé le plus fréquent 
après les troubles musculosquelettiques. Entre 2003 et 2013xli, le nombre de 
nouveaux cas acceptés par la CSST a plus que doublé. La hausse de surdité 
professionnelle progressive est particulièrement marquée chez les travail-
leurs âgés de 55 ans et plus.

Les cancers d’origine professionnelle résultent de l’exposition, en milieu de 
travail, à des agents biologiques, chimiques ou physiques cancérogènes ou 
encore de conditions inhérentes à une activité de travail. Ils ne se seraient 
probablement pas produits si les personnes qui en sont atteintes n’avaient 
pas exercé ce travail. De 3 à 10 % de tous les nouveaux diagnosticsxlii de 
cancers seraient liés, en totalité ou partiellement, à des agents cancérogènes 
présents dans les milieux de travail. Les cancers du poumon, de la vessie et de 
la peau demeurent les plus fréquents.

1.2.5	 LES PROBLÈMES DE SANTÉ PRÉOCCUPANTS  
LIÉS À L’ENVIRONNEMENT

L’influence de l’environnement physique sur l’état de santé de la population 
se manifeste notamment par l’exposition à des contaminants présents dans 
l’air, l’eau et le sol, par la qualité de l’aménagement des territoires urbains et 
ruraux, par la mixité des usages du territoire, ainsi que par l’emplacement et 
l’état des bâtiments, en particulier les habitations. De plus, comme mentionné 
plus tôt, les changements climatiques s’avèrent un enjeu fondamental en 
raison de leurs répercussions grandissantes sur l’environnement naturel et 
les écosystèmes et, conséquemment, sur la santé.

4	 En vertu de la Loi regroupant la Commission de l’équité salariale, la Commission des normes du 
travail et la Commission de la santé et de la sécurité du travail et instituant le Tribunal administratif 
du travail, le nom de la CSST sera modifié au 1er janvier 2016 pour Commission des normes, de 
l’équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST).

Dans le contexte du 
vieillissement de la population, 

l’augmentation prévisible  
du nombre de travailleurs 

vieillissants et l’allongement  
de leur durée de maintien en 

emploi influeront certainement  
sur les actions de santé 

publique en vue de créer  
et de maintenir des milieux  

de travail sains et sécuritaires.
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La mauvaise qualité de l’air intérieur ainsi que les problèmes de salubrité dans 
certains bâtiments peuvent être à l’origine de l’augmentation de la prévalence 
ou de l’aggravation de maladies cardiorespiratoires, de manifestations aller-
giques et irritatives, d’intoxications aiguës et chroniques, de même que de 
certains cancersxliii.

La présence d’autres contaminants dans les domiciles et les bâtiments peut 
engendrer des problèmes de santé. Parmi ceux-ci, le radon constitue la 
deuxième cause de cancer du poumon, après le tabagismexliv. Par ailleurs, 
depuis le renforcement, en 2006, de la Loi sur le tabac, comprenant l’interdic-
tion de fumer dans les lieux publics fermés, des gains appréciables ont été 
enregistrés en matière d’exposition à la fumée secondaire. On observe une 
diminution de la proportion de non-fumeurs de 12 ans et plus exposés à la 
fumée secondaire dans un lieu public, passant de 23 % en 2005 à 12 % en 
2014xlv. L’exposition à la fumée secondaire à la maison est aussi à la baisse, 
passant de 13 à 6 % pour la même période.

La qualité de l’air extérieur joue également un rôle important dans l’appari-
tion ou l’aggravation de maladies respiratoires et cardiovasculaires. Les 
personnes âgées, les enfants et les personnes ayant des problèmes respi-
ratoires sont plus à risque d’être affectés par les différents polluants 
atmosphériques. De façon spécifique, les pollens figurent parmi les princi-
pales causes de la rhinite allergique et sont associés à l’aggravation de 
l’asthme. Le pollen de l’herbe à poux contribue à lui seul pour 50 à 90 % des 
cas d’allergies saisonnièresxlvi. En 2008xlvii, plus d’un million de Québécois ont 
présenté des symptômes de rhinite allergique au cours de l’année. Ce pro-
blème de santé est en progression constante depuis plusieurs décennies. 
Certaines installations industrielles comportent aussi des risques pour la 
santé des populations qui sont exposées de manière chronique aux conta-
minantsxlviii qu’elles relâchent dans l’environnement dans le cadre de leurs 
activités courantes.

Omniprésent et de sources nombreuses, le bruit environnemental peut engen-
drer des problèmes de santé sur les plans physique et psychosocial. Près d’un 
Québécois sur 10 âgé de 15 ans et plus se trouve exposé à des niveaux de bruit 
nuisibles, susceptibles de causer un fort dérangement, à l’extérieur du travailxlix. 
Les quartiers défavorisés sur le plan socioéconomique sont plus bruyants que 
les secteurs plus favorisésl.

Les eaux de consommation et récréative sont susceptibles d’être contami-
nées par des agents biologiques, chimiques ou physiques pouvant entraîner 
des effets négatifs sur la santé des personnes. Sont plus particulièrement 
vulnérables aux maladies hydriques (p. ex. : dermatites, gastroentérites, 
infections aux yeux, aux oreilles et à la gorge) les jeunes enfants, les personnes 
âgées, ainsi que les personnes atteintes de maladies chroniquesli.

Enfin, les sinistres d’origine naturelle (p. ex. : séisme et inondation) et anthro-
pique (p. ex. : incendie, déversement de produits chimiques) peuvent 
engendrer des conséquences importantes pour la santé physique, mentale 
et psychosociale des personnes affectéeslii.

1.2.6	 LE FARDEAU CROISSANT DES MALADIES CHRONIQUES

La lutte contre le cancer constitue un enjeu d’importance dans notre société. 
Le cancer représente d’ailleurs la première cause de mortalité au Canadaliii. Le 
Québec obtient l’un des taux de mortalité par tumeurs malignes les plus 
élevés au pays, en particulier en ce qui a trait au cancer du poumon. De plus, 
les taux enregistrés au Québec pour l’ensemble des cancers sont parmi les 
plus élevés des pays de l’OCDEliv. Alors que le taux d’incidence du cancerlv a 
suivi une légère baisse chez les hommes du milieu des années 1980 jusqu’au 
tournant des années 2010, il a subi une faible hausse chez les femmes au 
cours de la même période. Ces 20 dernières années, le taux de mortalité par 

QU’EST-CE QU’UNE 
MALADIE CHRONIQUE ?
Il s’agit d’un problème de santé non 
transmissible, ayant une évolution 
souvent lente et irréversible. Les 
causes des maladies chroniques 
sont multiples et complexes.

(OMS, 2011a)
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cancer a continuellement baissé et semblerait poursuivre cette tendance 
d’ici 2025, tant chez les hommes que les femmes.

La mortalité liée aux maladies cardiovasculaires a diminué au cours des 
dernières annéeslvi. Pour l’hypertension artérielle et les cardiopathies isché-
miques (troubles dus à l’insuffisance des apports d’oxygène au muscle 
cardiaque ou myocarde) en particulier, la prévalence a augmenté autant 
chez les hommes que chez les femmes jusqu’au milieu des années 2000 
pour ensuite se stabiliser et diminuer légèrement dans les dernières 
annéeslvii. Cette tendance est attribuable en partie au recul du tabagisme, à 
une détection plus précoce de ces maladies, de même qu’à une prise en 
charge et à des traitements plus efficaces.

Le diabète connaît une progression préoccupante au Québec : la propor-
tion de diabétiques a augmenté de moitié au cours de la dernière décennie. 
En 2012-2013lviii, chez les 20 ans et plus, près d’une personne sur 10 vit 
avec le diabète, la proportion d’hommes diabétiques étant supérieure à 
celle des femmes. À l’échelle canadienne, le Québec affiche toutefois l’une 
des prévalences les plus faibles, aux côtés de l’Alberta et de la Colombie-
Britanniquelix. La sédentarité trop répandue, combinée à de mauvaises 
habitudes alimentaires, est en grande partie responsable de la progression 
de cette maladie.

La prévalence des maladies pulmonaires obstructives chroniqueslx (MPOC) 
(p. ex. : bronchite chronique, emphysème) a augmenté depuis 2001. En 
2011, un peu moins d’une personne sur 10, âgée de 35 ans et plus, en 
souffre, et ces maladies sont plus fréquentes chez les femmes. Depuis 
2001, la prévalence de l’asthmelxi a fortement augmenté. En 2009, elle 
atteignait 8 % de la population de 20 ans et plus. Par ailleurs, pour la même 
période, les taux de mortalité et d’hospitalisations n’ont cessé de diminuer 
pour ces deux maladies respiratoireslxii lxiii.

La figure 2 présente des données sur la prévalence des principaux problèmes 
de santé chroniques au Québec, pour 2011-2012.

FIGURE 2
PRÉVALENCE1 DES PRINCIPAUX PROBLÈMES 
DE SANTÉ CHRONIQUES, ENSEMBLE2 DU QUÉBEC, 2011-2012
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1 Proportion ajustée selon la structure par âge (12 à 24, 25 à 44, 45 à 64, 65 à 74, 75 ans et plus), sexes 
réunis, de la population corrigée de l’ensemble du Québec en 2001.

2  Les données des régions Nord-du-Québec, Nunavik et Teres-Cries-de-la-Baie-James ne sont pas 
incluses.

Source : Fichier de microdonnées à grande diffusion de 2011-2012 de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada. Rapport de l’onglet Plan commun de surveil-
lance, produit par l’Infocentre de santé publique à l’Institut national de santé publique du Québec, le 
14 juillet 2015. Mise à jour de l’indicateur le 26 septembre 2014.
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Selon l’OMSlxiv, les problèmes liés au poids constituent un enjeu majeur de 
santé publique puisqu’ils ont pris des proportions épidémiques dans le monde. 
L’obésité a de nombreux impacts négatifs sur la santé, et elle augmente 
considérablement les risques de maladie chronique. Or, l’obésité effectue une 
progression alarmante chez les Québécois depuis plusieurs années, touchant 
environ un adulte sur six. Bien que cette proportion soit l’une des plus faibles 
du Canada, après celle de la Colombie-Britannique, elle est supérieure à celles 
enregistrées dans la majorité des pays de l’OCDElxv. Des analyses de projec-
tion laissent également présager que la prévalence de l’obésité continuera 
d’augmenter au cours des 15 prochaines annéeslxvi. La situation est préoccu-
pante chez les jeunes, puisqu’en 2010-2011, 7 % des élèves du secondaire 
sont obèseslxvii.

La majorité des personnes âgées sont sensibilisées à la prévention et se 
sentent responsables de leur santé. Elles sont autonomes, ont une vie sociale 
active et souhaitent demeurer dans leur milieu de vie naturel le plus long-
temps possiblelxviii. En dépit de cette réalité, en 2013lxix, 80 % des personnes 
de 65 ans et plus prenaient régulièrement ou de façon continue au moins un 
médicament prescrit. Les problèmes de santé et les incapacités deviennent 
plus fréquents à mesure que l’âge avance, et, dans certains cas, ils nuisent 
sérieusement à la qualité de vie des individus. Les maladies chroniques et les 
troubles cognitifs, comme la maladie d’Alzheimer, freinent les aînés dans leurs 
activités quotidiennes. En 2012lxx, près de 14 % des personnes âgées de 
65 ans et plus vivent avec une incapacité modérée, sévère ou très sévère, 
les incapacités liées à la mobilité, à la douleur et à la flexibilité étant les plus 
répandues. Ainsi, une gamme diversifiée de soins et de services s’avère 
nécessaire pour répondre à leurs besoins spécifiques et pour favoriser un 
vieillissement en santé.

1.2.7	 LES HABITUDES DE VIE DES QUÉBÉCOIS : DES PROGRÈS,  
MAIS DES AVANCÉES TOUJOURS POSSIBLES

Les Québécois semblent de plus en plus conscients du lien qui existe entre 
leur santé et leur mode de vie. Des gains ont d’ailleurs été enregistrés, en 
particulier en ce qui a trait à l’usage du tabac. En effet, le taux de tabagisme 
a considérablement diminué depuis les années 1980, pour toutefois 
atteindre un certain plateau depuis le milieu des années 2000. Malgré les 
progrès, un Québécois âgé de 12 ans et plus sur cinq fume, et cette propor-
tion est plus élevée chez les personnes qui ont de faibles revenuslxxi. Chez 
les jeunes, la situation s’est grandement améliorée puisque la proportion 
d’élèves du secondaire ayant fait l’usage de cigarettes ou de cigarillos est 
passée de 22 % en 2008 à 12 % en 2013. Au cours des prochaines années, 
l’utilisation de la cigarette électronique sera à surveiller. En 2013, plus du 
quart des élèves du secondaire affirme en avoir déjà fait l’usagelxxii.

Les bienfaits d’une alimentation riche en fruits et légumes sont reconnus et 
bien documentés. En 2010-2011, la proportion de la population qui consomme 
au moins cinq portions de fruits et de légumes par jour a diminué et s’est 
stabilisée par la suite. En 2014, moins de la moitié des Québécois atteignait ce 
seuil. Toutefois, parmi les provinces canadiennes, c’est au Québec que l’on en 
consomme le pluslxxiii. Par ailleurs, la qualité de l’alimentation demeure un enjeu 
majeur, notamment la surconsommation de gras, de sel et de sucres. Un peu 
plus du quart des élèves du secondaire consomment au moins une boisson 
sucrée quotidiennement. En ce qui concerne les boissons énergisantes, 30 % 
des jeunes disent en avoir déjà bulxxiv.

Sur le plan de l’activité physique, une proportion importante des adultes qué-
bécois n’atteint pas le nombre minimal d’heures d’activité physique 
recommandé. Selon les données de 2011-2012, quatre adultes sur 10 sont 
actifs et la proportion est moins élevée chez les personnes dont la situation 
socioéconomique est plus précaire. Un constat semblable s’observe chez les 

L’effet combiné du 
vieillissement de la population 
et des facteurs de risque 
(mauvaise alimentation, 
sédentarité, tabagisme, etc.) 
explique l’augmentation  
du fardeau des maladies 
chroniques au Québec,  
comme dans les autres  
sociétés occidentales. Avec 
l’augmentation de l’espérance 
de vie, les Québécois vivront 
plus longtemps atteints  
d’une ou de plusieurs maladies 
chroniques et souffriront 
davantage d’incapacités.

Dès l’enfance, la présence 
d’habiletés motrices est 
associée à la pratique d’activités 
physiques. Selon plusieurs 
études, les habiletés motrices 
dont fait preuve l’enfant durant la 
période de 0 à 9 ans constituent 
un déterminant important d’un 
mode de vie physiquement actif 
à l’adolescence et à l’âge adulte. 
Le manque d’habiletés est 
d’ailleurs maintes fois reconnu,  
à l’adolescence, comme un 
facteur d’abandon de la pratique 
d’activités physiques. 

(Comité scientifique de Kino-Québec, 
2011)
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enfants et les jeunes. Quatre adolescents sur 10 âgés de 12 à 17 ans sont 
actifs ; les jeunes filles sont moins actives que les garçonslxxv. En comparaison 
avec les autres provinces, les jeunes Québécois sont parmi les moins actifslxxvi.

En 2011, le Québec affiche une position défavorable parmi les provinces 
canadiennes en ce qui concerne les habitudes de vie, avec des proportions 
plus élevées du nombre de fumeurs et de consommation d’alcool par habitant. 
À l’échelle internationale, le Québec est désavantagé par rapport à des pays 
comparables en regard de la proportion de personnes obèseslxxvii.

La santé buccodentaire est fortement influencée par les habitudes de vie, 
y compris l’hygiène dentaire, ainsi que par l’utilisation des services den-
taires et l’accès à une eau potable fluorée. Dans ce domaine, peu de 
données sont disponibles pour l’ensemble de la population. Néanmoins, on 
observe depuis la fin des années 1990 une grande amélioration de la santé 
des dents permanentes des élèves de la sixième année du primaire, alors 
que celle des dents temporaires des élèves de la deuxième année du pri-
maire ne s’est pas améliorée de façon significative. Par ailleurs, les 
inégalités sociales liées à cette maladie persistent. En effet, près du quart 
des élèves de la deuxième année du primaire cumulent les trois quarts de 
la carie irréversible en dentition temporaire. On observe une tendance 
encore plus marquée chez les élèves de la sixième année, alors qu’une 
minorité d’entre eux cumule une part importante de la carie dentaire 
irréversible en dentition permanente. Comme d’autres problèmes de santé, 
la carie irréversible se rencontre plus fréquemment chez les groupes 
moins favorisés sur le plan socioéconomique lxxviii.

Le maintien d’une bonne santé buccodentaire est essentiel à tous les âges de 
la vie, mais reste mésestimé chez les aînés. Pourtant, les phénomènes asso-
ciés au vieillissement (maladies chroniques, effets secondaires de la prise de 
médicaments, perte d’autonomie, etc.) ont non seulement des effets impor-
tants sur la santé buccodentaire des personnes âgées de 65 ans et plus, mais 
ils ont aussi des répercussions néfastes sur leur état de santé général. Chez 
les aînés, on observe généralement une prévalence plus élevée de problèmes 
buccodentaires cumulatifs et évolutifs tels que la carie de la racine, la gingi-
vite, la parodontite et le cancer de la bouche. De plus, les personnes édentées 
sont plus nombreuses dans ce groupe d’âge, ce qui les rend plus à risque de 
développer des problèmes de nutritionlxxix.

En matière de santé sexuelle, certaines habitudes de vie et certains com
portements des adolescents et des jeunes adultes peuvent engendrer des 
conséquences néfastes sur leur santé, même dans leur vie adulte. Les princi-
pales problématiques liées à la santé sexuelle sont les infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (ITSS), les grossesses non planifiées, la violence 
dans les relations intimes, ainsi que les agressions sexuelles, et ce, particuliè-
rement auprès des populations vulnérables. Les jeunes Québécois ont par 
ailleurs une sexualité active. En 2009-2010, les trois quarts des Québécois 
âgés de 15 à 24 ans rapportaient avoir eu au moins une relation sexuelle au 
cours de leur vie. Sur le plan de la planification des naissances, on note qu’une 
forte proportion (90 %) des jeunes âgés de 15 à 24 ans sexuellement actifs 
utilise habituellement une méthode de contraceptionlxxx. Depuis les années 
2000, on remarque aussi une baisse du taux d’interruption volontaire de 
grossesses chez les adolescentes et les jeunes adulteslxxxi.

1.2.8	 LES TRAUMATISMES NON INTENTIONNELS  
EN DIMINUTION CONSTANTE

Bien que les traumatismes non intentionnels ne soient responsables 
que d’environ 4 % des décès chaque année, ils représentent de loin la prin-
cipale cause de mortalité prématurée chez les jeunes âgés de 15 à 24 anslxxxii. 

QU’EST-CE QUE LA SANTÉ 
SEXUELLE ?
Il s’agit d’un « état de bien-être 
physique, mental et social dans 
le domaine de la sexualité. Elle 
requiert une approche positive  
et respectueuse de la sexualité  
et des relations sexuelles, ainsi 
que la possibilité d’avoir des 
expériences sexuelles qui soient 
sources de plaisir et sans risque, 
libres de toute coercition, 
discrimination ou violence ».

(OMS, 2015)
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Toujours dans ce groupe d’âge, les accidents de véhicule à moteur consti-
tuent le traumatisme non intentionnel le plus meurtrierlxxxiii. Les jeunes, plus 
que les autres groupes d’âge, sont également plus à risque de subir des 
blessures et des traumatismes d’origine récréative et sportivelxxxiv.

Le bilan routier s’est considérablement amélioré au cours des dernières 
décennieslxxxv. Une tendance à la baisse de la mortalité sur les routes est 
observée depuis la fin des années 1970. Bien que l’on puisse saluer ce bilan, 
il n’en demeure pas moins qu’environ une personne par jour décède sur 
les routes du Québec. Les jeunes âgés de 15 à 24 ans affichent encore 
aujourd’hui le taux le plus élevé de mortalité par accident de véhicule à 
moteur, malgré une baisse de plus de 50 % entre 2009 et 2014. En 2014, ils 
comptent pour 20 % des décès en véhicule à moteur et demeurent toujours 
surreprésentés par rapport aux autres groupes d’âge. Outre les jeunes, les 
hommes sont plus susceptibles de décéder d’un accident de véhicule à 
moteur que les femmeslxxxvi. D’autre part, on observe une importante dimi-
nution des condamnations pour conduite avec facultés affaiblies depuis 
2004. Cette amélioration s’avère particulièrement marquée chez les 35 à 
44 anslxxxvii.

Avec le vieillissement de la population, le nombre d’hospitalisations pour des 
chutes s’accroît progressivementlxxxviii. Cette augmentation s’explique par le 
nombre accru de personnes âgées de 65 ans et plus, une population plus à 
risque d’être hospitalisée à la suite d’une chute. Fait encourageant, toutes 
proportions d’âges considérées, le risque d’être hospitalisé pour une chute 
demeure stable dans la population. Les femmes sont plus susceptibles de 
décéder des suites d’une chute comparativement aux hommes.

Sur le plan des intoxicationslxxxix, bien que le nombre d’appels à cet effet au 
Centre antipoison du Québec soit relativement stable depuis 2009, près de 
90 % des appels étaient associés à des médicaments (52 %) et à des produits 
domestiques (38 %), et plus du tiers concernait des enfants de 4 ans et moins 
en 2014. Plus de 2 220 intoxications d’origine environnementale ont été 
déclarées au Québec entre 2006 et 2014xc. La majorité de celles-ci concer-
nait l’exposition accidentelle au monoxyde de carbone et l’exposition aux 
métaux lourds tels que le plomb et le mercure.

1.2.9	 LES MALADIES INFECTIEUSES : DES GAINS ET DES RECULS

On observe une nette diminution de plusieurs maladies infectieuses depuis 
l’introduction de programmes de vaccination au Québecxci. Toutefois, tant sur le 
plan de la morbidité que de la mortalité, certaines maladies évitables par la vac-
cination apparaissent tout de même de façon sporadique, ce qui peut 
représenter d’importants défis sur le plan de l’organisation des services. Au 
cours des 10 dernières années, des éclosions d’oreillons et de rougeole ont 
d’ailleurs été observéesxcii. Or, les taux de couverture vaccinale enregistrés 
actuellement au Québec sont considérés comme sous‑optimaux par rapport 
aux seuils recommandés dans la littérature scientifiquexciii. Par ailleurs, en dépit 
de la baisse de l’incidence de l’hépatite Bxciv, notamment en raison de l’introduc-
tion du programme universel de vaccination, on compte encore de nombreux 
nouveaux cas, attribuables entre autres à certains comportements à risque. 
Quant aux virus du papillome humain (VPH)xcv, ils sont responsables de plusieurs 
types de cancers, notamment celui du col de l’utérus. Un programme de vacci-
nation contre les VPH chez les filles en milieu scolaire a été implanté en 2008. 
Toutefois, l’impact de la vaccination ne sera observable qu’à plus long terme.

La résurgence des ITSSxcvi retient particulièrement l’attention au Québec 
depuis le début des années 2000. À elles seules, elles constituent près des 
trois quarts des cas de maladies à déclaration obligatoire enregistrés sur le 
territoire québécois. L’incidence de certaines infections bactériennes est en 

QU’EST-CE QUE LES 
TRAUMATISMES  
NON INTENTIONNELS ?
Ils regroupent l’ensemble  
des blessures et des 
empoisonnements qui 
surviennent de façon involontaire 
et qui sont principalement 
attribuables à des accidents 
survenus sur la route, hors route, 
à domicile et durant la pratique 
d’activités récréatives  
et sportives.

Ils se distinguent des 
traumatismes intentionnels  
qui sont pour leur part infligés  
sur une base volontaire, sur soi ou 
sur autrui. Ces derniers englobent 
les agressions, les homicides,  
les suicides et les tentatives  
de suicide.

QU’EST-CE QU’UNE 
MALADIE INFECTIEUSE ?
C’est une maladie provoquée  
par la transmission d’un micro-
organisme : virus, bactérie, 
parasite, champignon, protozoaire.

Les maladies infectieuses 
englobent :
-- les maladies évitables par  
la vaccination ;

-- les ITSS ;
-- les maladies transmissibles par  
les animaux (zoonoses) ou par 
des vecteurs (p. ex. : moustiques, 
tiques) ;

-- les maladies entériques liées  
à l’eau et à la consommation 
d’aliments ;

-- les infections respiratoires ;
-- les infections nosocomiales.
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hausse, comme celles à Chlamydia trachomatis, particulièrement chez les 
jeunes femmes de 15 à 24 ans, ainsi que l’infection gonococcique (gonorrhée), 
qui affiche une recrudescence. Entre 2006 et 2013, le nombre de cas de 
gonorrhée a plus que doublé et concerne davantage les hommes âgés de 20 à 
29 ans. Au fil du temps, la bactérie à l’origine de la gonorrhée a développé une 
résistance aux antibiotiques de plusieurs catégories causant ainsi de plus en 
plus d’échecs aux traitements. Dans un contexte où peu de solutions théra-
peutiques alternatives sont offertes, le contrôle de cette bactérie représente 
un défi majeur.

On observe également une augmentation du nombre de nouveaux cas de 
syphilis infectieuse et de lymphogranulomatose vénérienne, des infections qui 
étaient en voie d’élimination au Québec. Quant à l’hépatite C, les nouveaux cas 
déclarés chaque année, même s’ils sont en diminution, viennent s’ajouter au 
bassin de personnes infectées et à risque d’être atteintes d’une infection 
chronique pouvant mener à des complications importantes. L’hépatite C 
demeure en augmentation chez les personnes qui font usage de drogues par 
injection.

En ce qui a trait à l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), 
les données enregistrées ne donnent pas un portrait réel du nombre de cas, 
puisqu’une proportion non négligeable de la population infectée n’aurait entre 
autres jamais été dépistée. Bien que la transmission du VIH ait chuté de façon 
importante chez les personnes qui consomment des drogues par injectionxcvii, 
ce virus continue de se transmettre au Québec, particulièrement chez les 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes. Les progrès 
thérapeutiques ont non seulement permis d’allonger l’espérance de vie et 
améliorer la qualité de vie des personnes atteintes du VIHxcviii, mais aussi de 
réduire considérablement le risque de transmission. 

Les infections nosocomiales (p. ex. : infections à Clostridium difficile, bactérié-
mies à Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline [SARM], entérocoques 
résistants à la vancomycine [ERV]), contractées au cours d’un épisode de 
soins dans un établissement du réseau de la santé et des services sociaux, 
constituent une cause majeure de complication des soins. Elles ont notam-
ment comme impact une augmentation de la morbidité et de la mortalité, une 
prolongation de l’hospitalisation et une hausse importante des coûts de 
santé. L’incidence de ces infections a diminué au Québec au cours des der-
nières annéesxcix, en raison d’un ensemble d’actions de prévention et de 
contrôle réalisées de façon concertée pour rendre les milieux de soins et 
d’hébergement moins propices à leur éclosionc. Bien que ce bilan soit positif à 
plusieurs égards, la lutte contre les infections nosocomiales exige une vigi-
lance de tous les instants pour maintenir les acquis. De plus, la multirésistance 
aux antibiotiques de certaines bactéries (SARM, ERV) demeure une préoccu-
pation constante en raison des options thérapeutiques limitées.

La transmission des maladies entériques se fait par l’ingestion d’eau et d’ali-
ments contaminés (p. ex. : Listeria, Salmonella, Escherichia coli, virus de 
l’hépatite A). On estime qu’une faible proportion de cas est déclarée, puisque 
peu de personnes atteintes de ces maladies consultent un médecin. Certains 
groupes, comme les enfants, les aînés et les personnes dont le système 
immunitaire est affaibli, sont particulièrement vulnérables à ces infectionsci.

Enfin, les maladies infectieuses transmissibles par les animaux (ou zoo-
noses) ou par des vecteurs (p. ex. : moustiques et tiques) retiennent aussi 
l’attention. Certaines maladies risquent de s’étendre, notamment en raison 
de l’impact des changements climatiques. C’est entre autres le cas de la 
maladie de Lymecii, qui est en recrudescence, et de l’infection au virus du Nil 
occidentalciii, dont la présence s’avère récente sur le territoire québécois.
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1.2.10	 LA RÉALITÉ DIFFÉRENTE DES POPULATIONS AUTOCHTONES

Au Québec, le terme autochtone renvoie spécifiquement aux Inuits et aux 
Premières Nations, lesquels forment 11 nations, dont certaines sont conven-
tionnées (Inuite, Crie et Naskapie) et d’autres non conventionnées5. Il importe 
de souligner leur réalité qui diffère fortement de celle du reste de la population 
du Québec.

Le bilan de l’état de santé des populations inuite et crie6 révèle des écarts 
notables par rapport à la moyenne de l’ensemble de la population du Québec 
pour plusieurs problématiques. Ces écarts sont particulièrement marqués en 
ce qui concerne l’espérance de vie, les traumatismes intentionnels et non 
intentionnels, la prévalence de plusieurs maladies chroniques et infectieuses 
(p. ex. : ITSS et tuberculose), la détresse psychologique et les dépendances. 
Ces disparités sont liées à un cumul de déterminants sociaux défavorables, 
que ce soit en matière de revenu, de logement, d’accès à des aliments sains, 
d’accès aux services de santé et d’éducation.

Le tableau 1 présente différents indicateurs sur l’état de santé des popula-
tions du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James et la moyenne de 
l’ensemble de la population du Québec.

Bien qu’il y ait dans ces constats des similitudes sur le plan socioéconomique 
entre certaines populations vulnérables au Québec et les populations inuite 
et crie, ces dernières sont culturellement et historiquement distinctes. Les 
inégalités sociales de santé observées sont intrinsèquement liées à des cir-
constances et à des conditions historiques particulières, qui ont engendré 
des traumatismes importants pour plusieurs générations. Il importe que l’im-
plication des membres de la communauté et les systèmes traditionnels et 
culturels des nations inuite et crie soient pris en compte dans les actions 
visant à améliorer la santé de ces populations, et ce, tout en favorisant le 
renforcement de leur capacité d’agir.

Ces particularités, conjuguées au fait que les populations inuite et crie sont 
majoritairement très jeunes, bien qu’elles comprennent un segment croissant 
de personnes âgées, soulèvent des enjeux sociosanitaires distinctifs que 
doivent prendre en compte les différents paliers de gouverne dans le réseau 
de la santé et des services sociaux, en collaboration avec les partenaires 
d’autres secteurs d’activité.

Par ailleurs, les données les plus récentes sur l’état de santé des Premières 
Nations non conventionnées indiquent également des taux plus élevés que 
dans le reste de la population du Québec pour plusieurs maladies chroniques 
(diabète, obésité, hypertension) et comportements à risque (tabagisme, 
consommation excessive d’alcool et consommation de drogues). La réduc-
tion des écarts de santé associés à plusieurs déterminants, tels que les 
conditions de vie, l’éducation, l’accès aux services et les politiques publiques, 
représentent également des défis importants pour ces populations.

5	 Les nations conventionnées sont bénéficiaires de la Convention de la Baie-James et du Nord québé-
cois et de la Convention du Nord-Est québécois. En vertu de ces ententes, le gouvernement du 
Québec assure le financement des services de santé et des services sociaux auprès de ces nations. 
Pour les huit autres nations dites non conventionnées (Abénaquis, Algonquins, Attikameks, Innus, 
Hurons-Wendat, Malécites, Micmacs et Mohawks), les services, à l’exception des services médicaux 
qui sont couverts par le régime public de l’assurance maladie du Québec, sont majoritairement 
financés par le gouvernement du Canada et généralement gérés par les conseils de bande.

6	 Les données de surveillance présentées dans cette section se rapportent aux régions du Nunavik et 
des Terres-Cries-de-la-Baie-James, où les populations inuite et crie sont largement majoritaires. 
Elles n’incluent pas la nation naskapie, qui réside dans la région de la Côte-Nord, car les données de 
surveillance ne permettent pas de discriminer les données spécifiquement pour cette communauté 
de celles couvrant l’ensemble de la population de cette région. Néanmoins, on observe de façon 
générale des disparités similaires chez les Naskapis pour les problématiques soulevées.
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TABLEAU 1 
INDICATEURS DE L’ÉTAT DE SANTÉ DES POPULATIONS DU NUNAVIK  
ET DES TERRES-CRIES-DE-LA-BAIE-JAMES PAR RAPPORT  
À LA MOYENNE DE L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DU QUÉBEC

INDICATEURS NUNAVIK

TERRES-
CRIES-DE-LA-
BAIE-JAMES QUÉBEC

Espérance de vie à la naissance, 2009 à 2011¹ Hommes 65,1 74,4 79,2 

Femmes 71,6 77,9 83,6 

Total 68,1 76,5 81,5 

Indice synthétique de fécondité, 2009 à 2011¹ 3,14 2,95 1,71 

Taux de mortalité infantile (moins d’un an) par 1 000 naissances vivantes, 
2009 à 2011¹ 21,5* 12,0 *  4,6 

Proportion de la population âgée de 25 à 64 ans sans diplôme, 2006² 49,5 % a 46,0 % 17,1 % 

Proportion de fumeurs, 15 ans et plus, 2003 (Nunavik), 12 ans et plus, 2004 
(Terres-Cries-de-la-Baie-James), 12 ans et plus, 2009-2010 (Québec)³ 76,5 % 45,6 % 22,9 % 

Fréquence de consommation élevée d’alcool, 15 ans et plus , 2003 (Nunavik), 
12 ans et plus, 2004 (Terres-Cries-de-la-Baie-James), 2009-2010 (Québec)³ 67,5 % 53,9 % 18,2% 

Taux de prévalence du diabète, 15 à 74 ans, 2004 
(Nunavik), 20 ans et plus, 2003 (Terres-Cries-de- 
la-Baie-James, 2009-2010 (Québec)⁴

Bruts 4,8 % 21,8 % 8,3% 

Ajustés / Qc 2001 ND 28,4 % 7,6% 

Taux de mortalité par suicide par 100 000 personnes, 
2009-2011¹

Bruts 111,3 22,9 * 14,3 

Ajustés / Qc 2011 85,0 18,7 * 14,3 

Taux d’incidence de cas déclarés de Chlamydia trachomatis  
par 100 000 personnes, 20135 4 225,6 1 886,5 275,7 

Taux d’incidence des cas déclarés d’infection gonococcique  
par 100 000 personnes, 20135 2 365,0 267,8 32,8 

Taux de faible revenu des familles, 2011 (Québec 2012)⁴ 19,2 % 24,2 % 8,3 % 

Proportion de logements privés occupés nécessitant des réparations 
majeures, 2006⁴ 39,3 % a 31,7 % 7,7 % 

Proportion de ménages privés avec plus d’une personne par pièce, 2006⁴ 32,5 % a 16,7 % 1,0 % 

Rapport de dépendance démographique, 2014 (0-19 et 65+ / 20-64)⁴ 0,86 0,83 0,61 

*	 Coefficient de variation supérieur à 16,66 % et inférieur ou égal à 33,33 %. La valeur doit être interprétée avec prudence.
a	 Données pour la population autochtone d’Aupaluk et Tasiujaq non disponibles (3,9 % de la population totale); taux calculés sur l’ensemble des autres 

communautés du Nunavik.
Sources :
1	 Rapport de l’onglet Plan national de surveillance produit par l’Infocentre de santé publique à l’Institut national de santé publique du Québec, le 15 et le 

28 juillet 2015.
2	 Statistique Canada, Recensement 2006.
3	 Ministère de la Santé et des Services sociaux (2012). La santé de la population des communautés du territoire du Plan Nord [Présentation PowerPoint]. 

Québec, Gouvernement du Québec, 32 p. [Document interne].
4	 Directions de santé publique du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James.
5	 Institut national de santé publique du Québec (2014). Portrait des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS). Année 2013 (et projec-

tions 2014). Québec, INSPQ, 95 p.
Note : Les données pour une même année de référence et pour les mêmes groupes d’âge ne sont pas disponibles pour les deux régions et l’ensemble du Québec pour la proportion 
de fumeurs, la fréquence de consommation élevée d’alcool et la prévalence du diabète. Ces données sont présentées à titre indicatif; elles doivent être interprétées avec prudence 
et ne peuvent pas être comparées entre elles.
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1.2.11	 LES INÉGALITÉS SOCIALES DE SANTÉ :  
UN ENJEU FONDAMENTAL EN SANTÉ PUBLIQUE

Les gains de santé ne profitent pas de la même manière à toute la popula-
tion. De façon générale, plus une personne est pauvre, plus elle risque d’être 
malade et de mourir jeune, ce qui entraîne une espérance de vie inférieure à 
celle des personnes les plus favorisées. De surcroît, plus la durée de priva-
tion socioéconomique est longue, plus les dommages sur la santé s’avèrent 
importants.

Cet état de fait soulève de sérieuses préoccupations à l’égard des inégalités 
sociales de santé, qui constituent un enjeu complexe. Celles-ci découlent 
d’écarts dans l’exposition ou la distribution de certains déterminants sociaux 
qui exercent une influence notable sur la santé (p. ex. : scolarité, revenu, accès 
à des soins, accès à une alimentation de qualité, sécurité, conditions de loge-
ment et de travail, exposition à des agents polluants dans l’environnement). 
Plus précisément, les inégalités sociales de santé découlent de circonstances 
ou de conditions dans lesquelles les individus grandissent, vivent, travaillent 
et vieillissentciv. Ces circonstances ou conditions sont elles-mêmes influen-
cées en amont par les contextes politique, social et économique, ainsi que par 
les systèmes de l’État (p. ex. : éducation, santé et services sociaux, soutien à 
l’emploi et solidarité sociale). Elles interagissent entre elles et se combinent 
tout au long du parcours de vie des personnes. De nombreux déterminants 
contribuent aux inégalités sociales. Leur cumul au sein d’un même groupe de 
personnes peut créer des écarts de santé considérables à tous les âges de la 
vie, de la naissance à la vieillesse avancée.

Il en est ainsi du statut socioéconomique, qui est associé à plusieurs problèmes 
de santé. Par exemple, le tabagisme, l’abus de substances psychoactives, la 
consommation moins fréquente d’aliments sains, la sédentarité et d’autres 
habitudes de vie ou comportements défavorables à la santé sont plus fré-
quents chez les populations dites défavoriséescv. De plus, au Québec, 7,5 % 
de la population vit dans un ménage qui a connu une forme d’insécurité 
alimentaire en 2011-2012cvi. Outre les ressources des personnes, l’environ-
nement joue aussi un rôle important : près de la moitié de la population 
québécoise vit dans des secteurs urbains ou ruraux offrant un faible accès 
géographique aux commerces d’alimentation, et environ 5 % de la popula-
tion habite des secteurs pouvant être considérés comme des déserts 
alimentaires, soit des zones qui procurent un faible accès à des commerces 
pouvant favoriser la saine alimentation et qui sont défavorisées sur le plan 
socioéconomiquecvii. Cette problématique est plus présente dans les régions 
éloignées, où l’accès à des commerces pouvant encourager une saine 
alimentation est plus faible. Enfin, les populations autochtones convention-
nées et non conventionnées sont particulièrement touchées par l’enjeu des 
inégalités sociales de santé, comme le démontrent les écarts mis en exergue 
précédemment pour plusieurs problèmes sociaux et de santé, en comparaison 
avec l’ensemble de la population du Québec.

En ce qui concerne la mortalité, les inégalités sociales de santé laissent voir 
des écarts importants entre les personnes les plus défavorisées et les plus 
favorisées, de même qu’entre les hommes et les femmes (voir la figure 3).

Or, les inégalités sociales de santé résultent de déterminants de la santé sur 
lesquels il est possible d’agir. De fait, on peut réduire les écarts dans l’exposi-
tion ou la distribution de ceux-ci, notamment au moyen de politiques publiques. 
Celles-ci peuvent rééquilibrer la répartition des déterminants au profit des 
personnes ou des populations désavantagées et réduire les iniquités de santé 
entre les mieux nantis et les plus pauvres. Il importe de souligner que les 
inégalités sociales de santé touchent l’ensemble de la société, en raison de 
leur impact sur la prospérité et le bien-être collectif.

INÉGALITÉS SOCIALES  
ET ÉCARTS DE SANTÉ
Les inégalités sociales produisent  
des écarts inéquitables entre  
les hommes et les femmes,  
les groupes socioéconomiques 
ou les territoires, qui se déclinent 
sur un continuum, allant de la 
position la plus défavorisée 
jusqu’à la plus favorisée sur  
les plans matériel et social.

Ainsi, plus les individus sont 
désavantagés sur ces plans, plus  
ils le sont au chapitre de la santé.  
Ces différences ne s’expriment 
pas uniquement chez les 
personnes les plus défavorisées ; 
elles sont également perceptibles 
entre les classes plus riches de  
la société et la classe moyenne, 
par exemple.

(INSPQ, 2012)
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FIGURE 3
TAUX1 DE MORTALITÉ PRÉMATURÉE CHEZ LES PERSONNES 
LES PLUS DÉFAVORISÉES ET LES PLUS FAVORISÉES SUR LES PLANS 
MATÉRIEL ET SOCIAL, SELON LE SEXE, QUÉBEC, 1999-2003
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1. Taux ajusté selon l’âge et le milieu géographique chez les femmes et les hommes les plus favorisés et défavorisés sur les plans matériel et social (quintiles 
1 et 1,  quintiles 5 et 5).

Source : Ministère de la Santé et des Services sociaux, Service de la surveillance de l’état de santé, graphique fait à partir des données de Pampalon, R. et 
collab. (2008). Les inégalités sociales de santé augmentent-elles au Québec ? Québec, INSPQ, p. 18 et 19. 

1.2.12	 EN BREF : LES PROBLÈMES DE SANTÉ ÉVITABLES PRIORITAIRES

À la lumière des constats tirés de l’état de santé de la population se dégagent 
quatre grandes catégories de problèmes de santé prioritaires qui peuvent 
être évités et auxquels répond le PNSP par son offre de services.

→→ Les problèmes d’adaptation sociale et de santé mentale
→→ Les maladies chroniques et les traumatismes non intentionnels
→→ Les maladies infectieuses
→→ Les menaces7 pour la santé de la population 

Les enjeux liés au contexte démographique, aux changements climatiques et, 
plus globalement, aux inégalités sociales de santé, sont également considérés 
dans l’offre de services.

1.3	 POUR AGIR SUR LES PROBLÈMES DE SANTÉ 
ÉVITABLES PRIORITAIRES

La santé d’une personne est influencée par un ensemble de déterminants 
qui sont en interaction constante et qui se rapportent à quatre grands 
champs, soit ses caractéristiques individuelles, les milieux de vie dans 
lesquels elle évolue au quotidien et, plus largement, les grands systèmes 
administrés par l’État et ses partenaires et le contexte global qui influence 
la vie en société (voir le schéma 1). Les déterminants de la santé peuvent 
également être à l’origine d’une maladie, d’un problème psychosocial ou d’un 
traumatisme ; on fait alors référence à des facteurs de risque. À l’inverse, les 
facteurs de protection exercent une influence positive sur la santé de la 
personne et favorisent un développement global harmonieux.

Pour maintenir et améliorer la santé de la population, on peut agir par diffé-
rents moyens sur la majeure partie des déterminants de la santé. Leur 
modification représente néanmoins un défi important, considérant la com-
plexité des liens qui les unissent, leur évolution constante dans le temps et 
dans l’espace, de même que la diversité des leviers d’action à mettre à profit 
ou à influencer, au sein du secteur de la santé et des services sociaux, de 
même que dans d’autres secteurs d’activité. Ces secteurs sont, à titre 
d’exemple, la famille, l’éducation, la solidarité sociale, le travail, la sécurité 
publique, le bioalimentaire, l’aménagement du territoire, les transports, 
l’environnement, de même que le développement économique.

7	 Une menace pour la santé de la population correspond à la présence, au sein de celle-ci, d’un 
agent biologique, chimique ou physique susceptible de causer une épidémie ou d’autres urgences 
sanitaires si la présence de cet agent n’est pas contrôlée.
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SCHÉMA 1
CARTE DE LA SANTÉ 
ET DE SES DÉTERMINANTS 

CONTEXTE GLOBAL
TEMPS

ESPACE

Contexte politique 
et législatif

Systèmes 
d’éducation 
et de services 
de garde 
à l’enfance

Communauté 
locale et voisinage

Autres systèmes 
et programmes

Contexte 
économique

Contexte 
démographique

Contexte social 
et culturel

Contexte 
scientifique 
et technologique

Environnement
naturel et
écosystèmes

SYSTÈMES

MILIEUX DE VIE

CARACTÉRISTIQUES
INDIVIDUELLES

ÉTAT DE SANTÉ
DE LA POPULATION

Système
de santé et 
de services 
sociaux 

Aménagement 
du territoire

Soutien 
à l’emploi 
et solidarité 
sociale

Milieu familial

Caractéristiques 
socioéconomiques

Milieu de garde
et scolaire 

Milieu de travail

Milieux
d’hébergement

Caractéristiques 
biologiques 
et génétiques

Santé mentale 
et psychosociale

Compétences 
personnelles 
et sociales

Habitudes de vie 
et comportements

Santé globale

Santé physique

Le système d’éducation et de services de 
garde éducatifs à l’enfance : l’accès, la qualité 
des services offerts, les ressources qui y sont 
investies, etc.

Le système de santé et de services sociaux : 
les types de services (préventifs et curatifs, 
de première ligne et spécialisés, publics et 
privés),  la qualité des services, le fi nancement, 
la structure du système

L’aménagement du territoire (urbain ou rural) : 
l’habitation, les espaces publics, les moyens 
et les infrastructures de transport, les 
établissements publics (leur emplacement et 
leur construction), etc.

Les programmes de soutien à l’emploi et de 
solidarité sociale : les services d’aide à l’emploi, 
le soutien aux entreprises, l’aide de dernier 
recours aux personnes et aux familles démunies

Autres systèmes et programmes : le contrôle 
et la surveillance de l’environnent, la sécurité 
publique, la salubrité des aliments et la santé 
animale, l’intégration des immigrants, etc.

Le contexte politique et législatif : le système 
politique, les politiques publiques (sociales, 
économiques, environnementales, de santé, 
de sécurité, etc.), les instruments de politiques 
(lois, règlements et application des politiques), 
le droit et les traités internationaux

Le contexte économique : la structure 
économique, la conjoncture économique, la 
mondialisation des marchés, la distribution 
de la richesse et des revenus, le coût des 
biens de consommation, les pratiques de 
commercialisation, etc.

Le contexte démographique : la structure de 
la population (distribution selon l’âge, le sexe 
et l’origine ethnoculturelle), les mouvements 
migratoires, la natalité et la fécondité

Le contexte social et culturel : les valeurs et 
les normes sociales, les médias de masse, 
les changements sociaux et la stratifi cation 
sociale (selon le revenu, la scolarité, l’emploi 
et l’origine ethnoculturelle), les préjugés et la 
discrimination, etc. 

Le contexte scientifi que et technologique : 
les technologies de l’information et des 
communications, les technologies et les 
modes d’intervention en santé, l’évolution 
de la pharmacologie, les connaissances et 
l’innovation dans le domaine social, etc.

L’environnement naturel et les écosystèmes: 
les contaminants dans l’air, l’eau et le sol, les 
agents pathogènes et les vecteurs biologiques, 
les radiations, les nuisances, le climat et les 
changements climatiques, etc.

Les caractéristiques biologiques et 
génétiques : l’âge, le sexe, l’origine ethnique, les 
prédispositions biologiques ou génétiques, etc. 

Les compétences (que les personnes 
développent tout au long de leur vie) : les 
habiletés physiques, cognitives, affectives et 
sociales, la résilience, le sentiment de contrôle, 
le niveau de littératie, les connaissances sur la 
santé, etc.

Les habitudes de vie et les comportements : 
l’alimentation, le mode de vie actif, le sommeil, la 
consommation de tabac, d’alcool, de substances 
psychoactives, de jeux de hasard et d’argent, les 
pratiques sexuelles, l’hygiène et les soins, les 
comportements liés à la sécurité, etc.

Les caractéristiques socioéconomiques : le 
niveau de scolarité, le statut socioéconomique, 
le type d’emploi, le revenu, l’insécurité 
alimentaire, l’origine ethnoculturelle et la langue

Le milieu familial : ses aspects social, affectif, 
matériel et socioéconomique

Le milieu de garde et scolaire : la qualité du 
climat et des relations sociales, les activités et 
services offerts, les ressources disponibles, 
les conditions matérielles, etc.

Le milieu de travail : les conditions de 
travail, l’organisation du travail, les facteurs 
psychosociaux (soutien social, latitude 
décisionnelle), les éléments physiques qui 
infl uencent la sécurité des lieux, les pratiques 
et comportements préventifs ou à risque, etc. 

Les milieux d’hébergement (ces milieux 
accueillent, de façon passagère ou 
permanente, des personnes vulnérables de 
tous les âges, qui ont des incapacités ou qui 
vivent des diffi cultés) : les conditions sociales 
et matérielles, l’accessibilité et la qualité des 
services et des ressources, etc. 

La communauté locale et le voisinage (milieux 
de proximité plus ou moins étendus, où vivent 
des personnes qui s’adonnent à des loisirs, 
utilisent des services communautaires et 
commerciaux, développent des liens sociaux 
et affectifs) : la cohésion sociale et le soutien 
social, les ressources communautaires, les 
conditions matérielles (offre alimentaire, 
aménagement d’espaces verts, infrastructures 
de loisirs, sécurité et salubrité des rues et 
des bâtiments, etc.), les caractéristiques 
socioéconomiques et environnementales, 
les réseaux associatifs et de loisirs, la 
participation citoyenne, la gouvernance locale, 
les politiques publiques locales



La complexité des liens de causalité entre les déterminants et les problèmes 
de santé exige que soient réalisées des actions à de multiples niveaux et dans 
différentes sphères d’activité. La combinaison d’interventions individuelles et 
collectives permet également de maximiser les gains de santé. Ainsi, il est 
reconnu que les interventions visant les habitudes et les comportements 
individuels sont plus efficaces lorsqu’elles font partie d’une stratégie globale 
d’intervention, qui cible également des déterminants associés aux milieux de 
vie et aux systèmes de l’État. Enfin, considérant que la réduction des écarts 
de santé dans la population est garante d’une meilleure santé globale, il 
importe d’agir efficacement sur les déterminants qui influencent plus en 
amont les conditions de vie des personnes, dès la petite enfance et tout au 
long de la vie. L’effet cumulé des efforts conjoints de différents acteurs 
s’avère aussi déterminant pour réduire les inégalités sociales de santé et ainsi 
améliorer de façon globale la santé de la population.
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PARTIE 2

LE CADRE D’ACTION  
EN SANTÉ PUBLIQUE

2.1	 UN CADRE LÉGAL HABILITANT LES ACTEURS  
DE SANTÉ PUBLIQUE

Le PNSP prend assise sur un cadre légal déterminé principalement par la Loi 
sur la santé publique (LSP), la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (LSSSS) et la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST). Ce 
cadre légal fournit les assises et les balises essentielles à l’exercice des 
fonctions de santé publique. Celles-ci ont été confirmées par la Loi modi-
fiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services 
sociaux notamment par l’abolition des agences régionales, en vigueur depuis 
le 1er avril 2015. Elles énoncent les grands buts au regard de la santé de la 
population et de ses déterminants, de même que les obligations et les pou-
voirs des autorités de santé publique des différents paliers.

En matière de planification sociosanitaire, la LSP prévoit que le ministre de la 
Santé et des Services sociaux élabore un PNSP qui encadre les activités de 
santé publique des différents paliers. Il en assure la coordination nationale et 
interrégionale, évalue ses résultats et le met à jour sur une base régulière. 
Pour chaque région sociosanitaire, un directeur de santé publique est respon-
sable de concevoir un plan d’action régional de santé publique, de le mettre en 
œuvre, de l’évaluer et de le mettre à jour régulièrement, et ce, en concertation 
notamment avec le ou les centres intégrés de santé et de services sociaux 
(CISSS)/centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) 
de la région ou autres établissements8 qui ont la responsabilité d’offrir les 
services de santé publique. Ce plan doit être conforme aux prescriptions du 
PNSP et tenir compte des spécificités de la population de la région.

Il importe que la planification des services de santé publique soit bien ancrée 
dans celle de l’ensemble des services du réseau, afin d’assurer la cohérence et 
la complémentarité des interventions, de même que l’intégration de la préven-
tion aux services de santé et aux services sociaux. Pour ce faire, des arrimages 
doivent être effectués, d’une part, au palier national entre le PNSP et les 
autres programmes du MSSS. D’autre part, les plans d’action régionaux de 
santé publique doivent être partie intégrante de la planification des services 
des CISSS/CIUSSS. Pour effectuer des liens interprogrammes efficaces et 
assurer une intégration optimale de la prévention aux services offerts, les 
acteurs de santé publique travaillent en collaboration avec ceux du réseau de 
la santé et des services sociaux, et ce, chacun à son palier respectif.

8	 Ces autres établissements ne sont pas visés par la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance 
du réseau de la santé et des services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales. Au 
1er avril 2015, il s’agit du CLSC Naskapi (région de la Côte-Nord), du Centre régional de la santé et des 
services sociaux de la Baie-James (région du Nord-du-Québec), du Centre de santé Innulitsivik 
(région du Nunavik), du Centre de santé Tulattavik de l’Ungava (région du Nunavik) et du Conseil Cri 
de la santé et des services sociaux de la Baie-James (région des Terres-Cries-de-la-Baie-James). 
Pour faciliter la lecture du PNSP, ces établissements ne sont pas nommés explicitement chaque 
fois qu’on y fait référence ; ils sont considérés inclus dans l’appellation CISSS/CIUSSS. 



PROGRAMME NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE 2015-2025 32

La LSP confère également aux autorités de santé publique des pouvoirs 
d’intervention auprès d’individus, de groupes ou de toute la population en cas 
de menaces pour la santé, qu’elles soient réelles ou appréhendées. Cette 
intervention dite « d’autorité » permet aux autorités de santé publique d’exi-
ger de l’information qu’elles jugent nécessaire au déroulement d’une enquête 
épidémiologique et d’ordonner, selon leur palier, la mise en œuvre de mesures 
permettant de contrer ou de corriger une situation menaçante pour la santé 
de la population. De plus, les ministères, organismes gouvernementaux, muni-
cipalités locales, établissements de santé et de services sociaux et médecins 
ont l’obligation de signaler les menaces pour la santé de la population dont ils 
ont connaissance ou qu’ils soupçonnent, soit au directeur national de santé 
publique ou au directeur de santé publique de la région, selon le cas.

La CSST agit comme maître d’œuvre du régime québécois chargé d’assurer 
la santé et la sécurité des travailleurs. Les activités de la santé publique 
dans ce domaine sont les actions préventives prioritaires déterminées par 
la CSST, en collaboration avec ses partenaires. À cet effet, une entente est 
conclue en vertu de la LSST entre le MSSS et la CSST en matière de santé 
et de sécurité au travail. Celle-ci implique, d’une part, que la CSST établisse 
les priorités d’intervention dans ce domaine et qu’elle traite toute question 
jugée prioritaire par le MSSS, et d’autre part, que le MSSS coordonne la mise 
en œuvre des programmes de santé au travail, qu’il collabore avec la CSST à 
l’analyse des données en santé et sécurité du travail et qu’il traite toute 
question considérée prioritaire par la CSST. De même, les acteurs de santé 
publique interviennent principalement en vertu d’un contrat confié par la 
CSST aux CISSS/CIUSSS. Dans certaines circonstances prévues à la LSP, 
ils peuvent également agir en vertu du mandat de protection de la santé de 
la population.

Par ailleurs, les autorités de santé publique peuvent contribuer à l’élaboration 
de politiques publiques menées par divers acteurs, dont les décisions ou les 
actions peuvent avoir un impact sur la santé de la population en général ou 
de certains groupes. Au palier national, le ministre de la Santé et des Services 
sociaux a notamment le pouvoir, en tant que conseiller du gouvernement sur 
toute question de santé, de donner aux autres ministres tout avis qu’il estime 
opportun afin de promouvoir la santé et l’adoption de politiques ayant le 
potentiel de favoriser une amélioration de l’état de santé de la population. 
Pour leur part, les ministères et les organismes publics ont l’obligation de le 
consulter au moment de l’élaboration de mesures prévues par les lois et les 
règlements qui pourraient avoir un impact notable, positif ou négatif, sur la 
santé de la population. La méthode privilégiée pour actualiser ces obligations 
légales est l’évaluation d’impact sur la santé.

À l’échelle régionale, le directeur de santé publique peut, lorsqu’une situation 
particulière présente des risques élevés de mortalité, d’incapacité ou de 
morbidité évitables pour la population ou pour un groupe d’individus, interpel-
ler formellement les autorités concernées pour participer à la recherche 
d’une solution.

Ces pouvoirs en matière de politiques publiques s’avèrent des leviers 
d’influence et d’intervention importants. Ils favorisent non seulement une 
meilleure prise en compte des enjeux de santé, le plus en amont possible 
dans les processus décisionnels, mais également une cohérence accrue 
des politiques en place à l’échelle gouvernementale.

Enfin, les autorités de santé publique ont des responsabilités particulières 
en matière d’information à la population. D’abord, le ministre, par l’intermé-
diaire du directeur national de santé publique, et les directeurs de santé 
publique des régions doivent, de façon concertée, produire et diffuser 
périodiquement des rapports portant sur l’état de santé de la population. 
Ces publications peuvent être l’occasion de diffuser des connaissances, 
d’éclairer le débat public et d’inciter la population et divers acteurs à agir au 

QU’EST-CE QU’UNE 
POLITIQUE PUBLIQUE ?
La notion de politiques publiques 
est comprise, dans son sens large, 
comme étant les décisions d’une 
autorité quant aux objectifs à 
poursuivre et aux moyens d’action 
à prendre à l’égard d’une situation 
donnée, que ces décisions soient 
exprimées dans un document 
officiel (p. ex. : énoncé de politique) 
ou non (politique implicite).

Plusieurs instruments sont 
couramment utilisés dans le 
champ des politiques publiques, 
par exemple les lois et les 
règlements, un régime public 
d’assurance collective, des 
mesures fiscales, un programme 
d’aide financière ou un 
programme de services.
(INSPQ, 2008 ; Centre  
de collaboration nationale  
sur les politiques publiques  
et la santé [CCNPPS], 2010)

QU’EST-CE QUE 
L’ÉVALUATION D’IMPACT 
SUR LA SANTÉ ?
Il s’agit d’une démarche 
d’évaluation prospective des 
répercussions positives et des 
risques potentiels d’une politique, 
d’un programme ou d’un projet sur 
la santé de la population et de la 
distribution sociale de ses effets. 
Son objectif est de favoriser une 
prise de décision éclairée, et ce, 
dès l’étape de planification, pour 
minimiser leurs effets négatifs  
et maximiser leurs effets positifs 
sur la santé de la population.

L’évaluation d’impact sur la santé 
constitue un moyen concret  
et reconnu de contribuer à 
l’élaboration de politiques 
publiques favorables à la santé.
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regard de problématiques préoccupantes. Enfin, ils peuvent renseigner la 
population au moyen de campagnes d’information et de sensibilisation. 
Lorsqu’elles sont combinées à d’autres actions ou intégrées à des approches 
globales, ces activités peuvent favoriser non seulement l’acquisition de nou-
velles connaissances, mais également la modification de comportements, 
d’attitudes, de croyances, de normes sociales et de valeurs. Cela peut aussi 
contribuer ultimement à l’émergence de politiques publiques davantage favo-
rables à la santé.

En somme, les responsabilités qu’assument les autorités de santé publique, 
avec le concours de leurs équipes de travail, en font des agents de change-
ment essentiels au développement socioculturel et économique. Ceux-ci 
soutiennent ainsi une action collective significative pour maintenir et amé-
liorer la santé de la population. Leur impact ne serait pas le même sans les 
liens de collaboration avec leurs partenaires du réseau de la santé et des 
services sociaux et des autres secteurs d’activité.

2.2	 LES FONCTIONS DE SANTÉ PUBLIQUE :  
AU CŒUR DE L’ACTION

Les fonctions essentielles de santé publique que sont la surveillance, la pro-
motion, la prévention et la protection délimitent une grande partie des 
contours de l’action en santé publique et forment un tout cohérent et com-
plémentaire nécessaire à l’amélioration globale de la santé de la population, en 
amont des problèmes et en réaction à ceux-ci (voir le tableau 2). Dans la pra-
tique, les fonctions sont exercées de façon synergique et même parfois de 
manière intégrée, au moyen d’approches globales d’intervention qui incluent 
plusieurs services complémentaires.

TABLEAU 2 
FONCTIONS ESSENTIELLES DE SANTÉ PUBLIQUE

FONCTIONS BUTS ET EXPLICATIONS

SURVEILLANCE CONTINUE 
DE L’ÉTAT DE SANTÉ DE LA 
POPULATION ET DE SES 
DÉTERMINANTS 

Éclairer la prise de décision dans le secteur de la santé et des services 
sociaux, ainsi que dans les autres secteurs d’activité qui agissent sur la 
santé, en répondant à des besoins d’information sur l’état de santé et de 
ses déterminants, de même qu’informer la population sur son état de santé.

La surveillance inclut :
•• la réalisation d’un portrait global de l’état de santé de la population ;
•• l’observation des tendances et des variations temporelles et spatiales ;
•• la détection de problèmes en émergence ;
•• la reconnaissance de problèmes prioritaires ;
•• l’élaboration de scénarios prospectifs de l’état de santé de la population ;
•• le suivi de l’évolution, au sein de la population, de certains problèmes 
spécifiques de santé et de leurs déterminants ;

•• la diffusion de l’information aux décideurs.

La surveillance apporte également :
•• un soutien en continu à l’exercice des fonctions de promotion, de préven-
tion et de protection, par l’acquisition de données, la production, l’analyse 
et la diffusion d’une information pertinente et à jour sur l’état de santé et 
ses déterminants ;

•• un soutien à la planification et à l’organisation des services de santé et des 
services sociaux, dans une perspective populationnelle.
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FONCTIONS BUTS ET EXPLICATIONS

PROMOTION DE LA SANTÉ  
DE LA POPULATION

Influencer positivement les déterminants de la santé, de façon à permettre 
aux individus, aux groupes et aux communautés d’avoir une plus grande 
emprise sur leur santé, par l’amélioration de leurs conditions et de leurs 
modes de vie.

La promotion se caractérise notamment par :
•• l’adoption d’une approche positive de la santé considérée dans toutes 
ses dimensions (physique, mentale et psychosociale), en cherchant à 
influencer à différents niveaux les facteurs qui y sont favorables ;

•• des actions qui mettent l’accent sur l’acquisition et le renforcement 
des habiletés personnelles et sur le développement d’environnements 
favorables à la santé (sur les plans physique, économique, politique 
et socioculturel), dont les milieux de vie, étant donné leur interaction 
constante ;

•• un travail de collaboration important avec des partenaires du réseau de la 
santé et des services sociaux et de différents secteurs d’activité pour agir 
sur les déterminants de la santé, notamment par l’élaboration de politiques 
publiques favorables à la santé ;

•• le soutien d’initiatives locales favorisant le développement de la capacité 
d’agir des communautés. 

PRÉVENTION DES MALADIES, 
DES PROBLÈMES 
PSYCHOSOCIAUX  
ET DES TRAUMATISMES

Agir le plus précocement possible afin de réduire les facteurs de risque 
associés aux maladies, aux problèmes psychosociaux et aux traumatismes 
et leurs conséquences, ainsi que détecter tôt les signes hâtifs de pro
blèmes (p. ex. : des maladies chroniques et infectieuses) pour contrer ces 
derniers, lorsque cela est pertinent.

La prévention s’actualise par l’entremise de services de plusieurs types :
•• des services qui ciblent des personnes directement ou par l’intermédiaire 
de partenaires du secteur de la santé et des services sociaux ;

•• l’information et la sensibilisation de la population et des acteurs de 
différents secteurs d’activité sur les facteurs de risque de maladies, de 
problèmes psychosociaux et de traumatismes, ainsi que sur les actions 
préventives efficaces ;

•• des interventions visant à alerter les autorités concernées par une situa-
tion qui présente des risques de morbidité ou de mortalité évitables pour 
la population ou pour un groupe de personnes, de même qu’à participer à la 
recherche de la solution adéquate.

PROTECTION DE LA SANTÉ  
DE LA POPULATION

Détecter tôt et évaluer les situations qui présentent des risques pour 
la santé attribuables à des agents biologiques, chimiques ou physiques, 
notamment par l’exercice d’une vigie continue, contrôler ces risques lorsqu’ils 
représentent une menace pour des individus, des groupes ou la population, 
ainsi que participer à la conception et à la mise en place de mesures 
d’urgence en collaboration avec divers partenaires.

La protection joue deux rôles distincts :
•• un rôle proactif qui se caractérise par la capacité d’anticiper des situations 
qui comportent des risques pour la santé, ainsi que des phénomènes en 
émergence et d’être vigilant à leur égard ;

•• un rôle réactif qui se résume, d’une part, à la capacité de détecter préco-
cement les menaces et, d’autre part, au pouvoir d’intervenir rapidement 
pour les contrôler et à la capacité de mobiliser les ressources requises 
pour mettre en place, en temps opportun, les mesures nécessaires pour 
protéger la santé de la population.
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2.3	 DES SERVICES DE SANTÉ PUBLIQUE 
DIVERSIFIÉS

Les acteurs de santé publique offrent une vaste gamme de services dans le 
but de maintenir et d’améliorer la santé de la population. Ces services sont à 
l’image de la diversité des problématiques qui les interpellent, des détermi-
nants en cause et des leviers d’action et d’influence dont ils disposent. Ils sont 
de deux types : des services directs à la population et des services en soutien 
à d’autres acteurs ou en collaboration avec eux (voir le schéma 2).

SCHÉMA 2
TYPES DE SERVICES DE SANTÉ PUBLIQUE

SERVICES DIRECTS
À LA POPULATION SOUTIEN

COLLABORATION

Information et sensibilisation

Interventions auprès 
de la population,
d’une communauté 
ou d’un groupe d’individus

Interventions de protection 
de la santé/exercice 
des pouvoirs d’autorité

Expertise-conseil

Partage de connaissances,
dont des données sur 
l’état de santé

Formations

Production et 
diffusion d’outils

Animation ou participation à 
des instances de concertation

Contribution à l’organisation
des services de santé et 
services sociaux préventifs

Contribution à la planification
et à la mise en œuvre d’initiatives
ou de politiques publiques

Accompagnement

Partenariat

Interventions dans le cadre 
d’ententes formelles

Les services directs à la population visent l’ensemble de la population ou des 
groupes d’individus qui présentent des déterminants communs à différents 
problèmes de santé évitables. Ce type de services est important en raison de 
sa portée populationnelle. Il comprend des interventions dont la responsabi-
lité directe incombe aux acteurs de santé publique. 

Par ailleurs, pour agir sur les déterminants dont certains leviers se situent 
davantage en dehors de leurs champs de pratique, les acteurs de santé 
publique déploient des services en soutien à des acteurs provenant du 
secteur de la santé et des services sociaux et d’autres secteurs d’activité ou 
en collaboration avec ceux-ci. Les leviers dont disposent ces acteurs pour 
agir en faveur de la santé sont diversifiés et comprennent notamment des 
services directs à la population, la réalisation de projets de développement, 
l’élaboration et la mise en œuvre de politiques publiques et d’initiatives locales.
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Par ailleurs, il importe de souligner que les acteurs de santé publique sont 
souvent en interaction avec d’autres acteurs provenant du secteur de la santé 
et des services sociaux et d’autres secteurs d’activité, peu importe le type de 
service offert. Il s’agit d’une nécessité dans le contexte où des efforts conjoints 
doivent être menés pour agir sur des déterminants de la santé, pour lesquels 
les acteurs de santé publique ne détiennent pas l’ensemble des leviers. Ces 
partenaires peuvent être d’ordre public ou gouvernemental, parapublic, privé 
ou communautaire (voir le schéma 3).

SCHÉMA 3
PRINCIPAUX PARTENAIRES DES ACTEURS 
DE SANTÉ PUBLIQUE

ACTEURS DU SECTEUR 
DE LA SANTÉ ET 
DES SERVICES SOCIAUX

ACTEURS DE 
SANTÉ PUBLIQUE

Public – MSSS et autres organisations 
des paliers national et international :
• Directions générales du MSSS
• Instituts (p. ex. : INSPQ, Institut national 

d'excellence en santé et en services 
sociaux [INESSS]) 

• Ministères et organisations relevant 
d’autres gouvernements (p. ex. :
gouvernements fédéral et provinciaux) 

• Etc.

Parapublic et privé – Réseau de la santé 
et des services sociaux et partenaires 
des réseaux territoriaux de services : 
• Directions générales 

des CISSS/CIUSSS   
• Organismes communautaires 
• Groupe de médecine de famille  (GMF)

et cliniques médicales
• Pharmacies 
• Autres ressources privées 
• Etc.

Privé :
• Ordres professionnels
• Fédérations et associations 

professionnelles
• Fondations 
• Etc.

ACTEURS D'AUTRES 
SECTEURS D’ACTIVITÉ

Public :
• Ministères et organismes 

gouvernementaux responsables 
de différents secteurs (p. ex. : famille,
éducation, solidarité sociale, travail, 
sécurité publique, bioalimentaire, 
aménagement du territoire, transports, 
environnement, développement 
économique) 

• Municipalités locales et municipalités 
régionales de comtés

• Ministères et organismes 
relevant d’autres gouvernements 
(p. ex. : gouvernements fédéral et provinciaux)

• Etc.

Parapublic :
• Réseaux (p. ex. : services de garde éducatifs 

à l’enfance, éducation)

Privé : 
• Organisations à but non lucratif 

(p. ex. : regroupements, associations)
• Entreprises privées
• Fondations  
• Etc.

Communautaire : 
• Organismes communautaires
• Communautés locales
• Groupes de citoyens
• Etc.
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PARTIE 3

L’OFFRE DE SERVICES  
DE SANTÉ PUBLIQUE

3.1	 LA STRUCTURE DE L’OFFRE DE SERVICES
Les contours de l’offre de services de santé publique sont définis par quatre 
axes d’intervention, auxquels se conjugue de façon transversale la surveil-
lance de l’état de santé de la population et de ses déterminants. Chacun de 
ces axes fait référence à ce qui pourrait être décrit comme un grand champ 
de pratiques en santé publique.

La surveillance continue de l’état de santé de la population et de ses déterminants

1. � Le développement 
global des enfants 
et des jeunes

2. � L’adoption de modes 
de vie et la création  
d’environnements 
sains et sécuritaires 

3. � La prévention des 
maladies infectieuses

4. � La gestion des risques 
et des menaces pour la 
santé et la préparation 
aux urgences sanitaires

Cette structure de l’offre de services favorise la convergence des efforts 
pour agir de manière intégrée au regard de déterminants communs à diffé-
rents problèmes de santé évitables prioritaires. Les services de l’axe 
transversal portant sur la surveillance de l’état de santé contribuent en 
amont et de façon continue au déploiement des services des quatre axes 
d’intervention. Par ailleurs, l’offre de services déterminée pour chaque axe 
d’intervention peut concourir à l’atteinte d’objectifs inscrits sous d’autres 
axes. Il importe donc de considérer l’offre de services dans son ensemble, 
comme un tout cohérent et complémentaire, et d’assurer les arrimages 
nécessaires entre les services des différents axes pour favoriser une 
amélioration globale de la santé de la population.

Enfin, les objectifs, de type tactique ou intermédiaire, indiquent le sens de 
l’action visé et le progrès souhaité en vue d’atteindre des objectifs à plus long 
terme (p. ex. : amélioration de l’état de santé, changement d’habitudes, modi-
fication de politiques publiques).

Les critères sur lesquels  
les services du PNSP ont  
été déterminés sont la 
pertinence, l’efficacité,  
la faisabilité, l’acceptabilité  
et l’équité.
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3.2	 LES AXES DE L’OFFRE DE SERVICES

AXE TRANSVERSAL – LA SURVEILLANCE 

CONTINUE DE L’ÉTAT DE SANTÉ DE LA 

POPULATION ET DE SES DÉTERMINANTS

Ce premier axe se rapporte essentiellement à l’exercice de la fonction de 
surveillance de l’état de santé de la population et de ses déterminants. Il 
s’agit d’un processus continu et systématique d’appréciation de l’état de 
santé et de ses déterminants qui, rappelons-le, a globalement pour finalités 
d’éclairer la prise de décision dans le domaine sociosanitaire, ainsi que d’in-
former la population.

L’exercice de la surveillance au Québec s’appuie sur deux principaux leviers. 
D’abord, la LSP fournit les assises légales essentielles pour encadrer et légiti-
mer l’action. Elle précise la finalité de la surveillance et définit les pouvoirs et 
les obligations en matière de conduite d’enquêtes sociosanitaires, de collecte 
de renseignements et de tenue de registres. L’infrastructure développée 
jusqu’à maintenant pour soutenir l’exercice de la fonction de surveillance 
constitue le second levier. Elle comprend, d’une part, un Plan national de sur-
veillance qui précise les objets de surveillance, les renseignements requis, les 
sources de données, ainsi que les analyses envisagées et, d’autre part, une 
plate-forme technologique qui permet le traitement et la mise à jour continus 
des données. Cette plate-forme tient lieu d’outil collectif pour les acteurs de 
surveillance afin qu’ils aient accès aux données et aux analyses. Elle favorise 
également l’harmonisation des pratiques.

Le dispositif de surveillance comprend quatre activités qui agissent de manière 
interactive :

→→ l’alimentation en données ;
→→ la production de l’information (incluant l’analyse et l’interprétation) ;
→→ �la diffusion de l’information adaptée aux besoins des différents 

utilisateurs ;
→→ le soutien à la prise de décision.

L’alimentation en données, qui permet de cibler les besoins et d’assurer l’accès 
aux sources de données requises, constitue une condition essentielle à la 
production de l’information. Elle vise à dresser l’état de santé de la population 
et de ses déterminants, à déterminer les tendances, les variations et les prio-
rités d’action, à détecter les problèmes en émergence, à établir des scénarios 
prospectifs, de même qu’à suivre des problèmes précis. Par ailleurs, il est 
nécessaire d’assurer un suivi systématique de l’impact sur la santé de l’évolu-
tion des grands enjeux transversaux actuels, dont le contexte démographique 
et les changements climatiques. Les inégalités sociales de santé requièrent 
également une surveillance de l’évolution des écarts de santé au sein de  
la population.
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Pour atteindre les buts recherchés en matière d’information et de soutien à la 
prise de décision, il importe d’assurer une diffusion efficace des productions 
auprès des différents publics cibles, en temps opportun. À ce titre, l’informa-
tion doit se traduire par un contenu adapté aux besoins des utilisateurs, 
vulgarisé et de formats variés. Il en est de même pour le soutien nécessaire à 
une utilisation optimale de l’information, qui se traduit par un accompagne-
ment afin de favoriser le transfert des connaissances et l’appropriation. Enfin, 
dans le but de joindre un plus large public, une amélioration de l’accès à l’infor-
mation de surveillance est prévue.

En somme, l’offre de services sous cet axe s’articule essentiellement 
autour de la production d’une information utile pour connaître l’ampleur et 
l’évolution d’un ensemble de problématiques de santé et de leurs détermi-
nants, de la diffusion de cette information et du soutien à son utilisation 
dans différents contextes. En effet, cette information se révèle précieuse 
pour soutenir la prise de décision, la planification et le déploiement des 
services de santé publique, ainsi que des services curatifs et de réadapta-
tion. De plus, cette information contribue au soutien et à la mobilisation 
d’acteurs provenant de différents secteurs d’activité, pouvant influencer 
des déterminants de la santé de la population.

OBJECTIFS

→→ Produire de l’information pertinente et de qualité sur l’état de santé 
de la population et de ses déterminants

→→ Diffuser en temps opportun l’information adaptée aux différents 
utilisateurs

→→ Soutenir l’utilisation de l’information dans une perspective 
populationnelle

SERVICES

S-1 	 Sélection et collecte de l’information nécessaire au suivi de l’état de 
santé de la population et de ses déterminants, notamment au regard 
des inégalités sociales de santé, ainsi que de l’impact du contexte 
démographique et des changements climatiques sur la santé

S-2	 Analyse et interprétation appropriées et stratégiques de 
l’information

S-3	 Détection de phénomènes émergents et, le cas échéant, interpellation 
des acteurs concernés

S-4 	Diffusion de produits de surveillance adaptés, dans leur forme et 
leur contenu, aux besoins des utilisateurs sur des sujets déterminés 
à partir des besoins sociosanitaires prioritaires

S-5 	Soutien à la prise de décision par l’accompagnement des acteurs du 
secteur de la santé et des services sociaux ainsi que des autres 
secteurs d’activité dans l’utilisation de l’information à des fins de 
planification des services
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AXE D’INTERVENTION 1 – LE DÉVELOPPEMENT 

GLOBAL DES ENFANTS ET DES JEUNES 

La santé des jeunes enfants est intimement liée à celle de leur mère, dès 
le début de la grossesse, et, plus largement, au bien-être de leur famille. Il 
importe donc d’agir sur plusieurs plans, le plus tôt possible, pour favoriser leur 
développement. Ainsi, certains services de santé publique visent des déter-
minants particuliers, comme une alimentation de qualité en période prénatale 
et postnatale pour les familles défavorisées, l’allaitement, ainsi que les pra-
tiques parentales (pour améliorer les compétences des familles notamment 
au regard du développement des enfants, des saines habitudes de vie et des 
comportements sains et sécuritaires). D’autres services s’inscrivent dans 
une approche d’intervention globale et intégrée abordant un ensemble de 
déterminants du développement et de l’adaptation sociale des familles vivant 
en contexte de vulnérabilité. Enfin, des interventions menées en soutien ou 
en collaboration avec des partenaires de la communauté et des services de 
garde éducatifs à l’enfance aident, en particulier, à la création d’environne-
ments favorables au développement des jeunes enfants.

En continuité avec les interventions mises en œuvre en petite enfance, un 
large consensus témoigne de l’importance d’agir en amont des problèmes que 
peuvent vivre les enfants et les jeunes d’âge scolaire, de manière à développer 
et à mettre à profit leur plein potentiel. Dès l’entrée à la maternelle, et ce, 
jusqu’au début de l’âge adulte, ces derniers connaissent des changements 
importants sur les plans physique, émotionnel, cognitif et social. Ils font aussi 
face à un certain nombre de transitions qui peuvent poser des défis sur le plan 
de l’adaptation et de l’intégration sociale, par exemple le passage à l’adoles-
cence, les changements de niveau scolaire, les relations d’intimité et l’entrée 
sur le marché du travail. Pour les aider dans ces périodes charnières de leur vie, 
riche d’apprentissages divers, un ensemble d’actions intégrées est déployé en 
collaboration avec les milieux scolaires et d’enseignement. Ces actions visent 
à la fois à soutenir le développement des compétences personnelles et sociales, 
l’adoption de saines habitudes de vie et de comportements sains et sécuri-
taires chez les enfants et les jeunes, ainsi qu’à mettre en place des ressources 
favorisant leur réussite éducative, leur santé et leur bien-être dans leurs 
milieux de vie. En agissant tôt dans le parcours de vie des personnes, on 
parvient à influencer différents aspects de la santé et à réduire les écarts liés 
aux inégalités sociales de santé.

Les services de santé publique en matière de développement des enfants et 
des jeunes s’inscrivent dans une perspective d’intervention concertée et 
systémique. Ils constituent un ensemble cohérent d’actions ciblant la santé 
physique et mentale, ainsi que les compétences des enfants, des jeunes, des 
familles et du réseau social. Les services visent aussi à agir sur des détermi-
nants associés à leurs milieux de vie, en particulier les services de garde 
éducatifs à l’enfance, les milieux scolaires et d’enseignement, ainsi que les 
communautés. Ces services sont complémentaires à ceux des autres axes, 
plus particulièrement au regard de la santé mentale. Par exemple, les milieux 
scolaires promoteurs de santé et de bien-être sont reconnus comme des 
approches privilégiées pour promouvoir une bonne santé mentale.

Les services de santé publique tiennent également compte du fait que la 
famille joue un rôle prépondérant dans le développement des enfants et des 
jeunes, d’où l’importance de soutenir les familles dans leur rôle parental et de 

C’est par des approches 
globales et concertées, comme 

l’approche École en santé, que 
des interventions sont 

effectuées notamment pour 
prévenir les problèmes 

d’adaptation sociale, faciliter les 
transitions, favoriser le 

sentiment de sécurité et 
promouvoir des comportements 
exempts de violence et prévenir 

les comportements à risque.  
Par leurs actions intégrées,  
ces approches contribuent  

à développer les compétences 
des enfants et des jeunes et à 

rendre leurs milieux de vie  
(p. ex. : l’école, la famille et la 

communauté) sains, 
bienveillants et sécuritaires,  

en favorisant notamment :

•  l’exercice de choix responsables 
en matière d’habitudes de vie  

et de comportements ;

•  les transitions et la conciliation 
travail/études/vie personnelle ;

•  le sentiment de sécurité, 
l’appartenance, ainsi que 

l’engagement des jeunes ;

•  les relations harmonieuses  
et égalitaires. 
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veiller à ce que leurs conditions de vie leur permettent de répondre aux 
besoins de leurs enfants. Étant donné les effets considérables de la pauvreté 
sur la santé et le développement global des personnes, en particulier au cours 
des premières années de vie, certains services ciblent spécifiquement les 
enfants, les jeunes et les familles vulnérables sur le plan socioéconomique.

OBJECTIFS

→→ Promouvoir, par des approches intégrées, la création de milieux de 
vie stimulants et bienveillants pour les enfants et les jeunes, 
y compris en matière de santé mentale et sexuelle

→→ Prévenir l’apparition des problèmes d’adaptation sociale et leurs 
conséquences

→→ Prévenir l’apparition de problèmes de santé buccodentaire 

SERVICES

  1.1	 Services de soutien aux pratiques parentales, dès la gros-
sesse, incluant :
•• l’information et la sensibilisation de la population
•• la formation destinée aux parents

  1.2	 Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance à l’inten-
tion des familles vivant en contexte de vulnérabilité, incluant :
•• l’accompagnement des familles
•• le soutien à la création d’environnements favorables à la santé

  1.3	 Services de nutrition prénatals et postnatals pour les familles 
vivant en contexte de vulnérabilité

  1.4	 Soutien à la mise en œuvre d’interventions favorisant l’allaitement 
dans les établissements de santé et de services sociaux et dans les 
milieux de vie (Initiative des amis des bébés)

  1.5	 Élaboration des orientations nationales en matière de programme 
de dépistage et de dépistage opportuniste9, 10 ciblant les enfants 
nés ou à naître et les jeunes :
•• l’analyse de la pertinence
•• les cadres de référence
•• l’information et les outils d’aide à la prise de décision
•• l’évaluation et la reddition de comptes

  1.6	 Soutien à l’intégration de la prévention11 dans les pratiques des 
professionnels de la santé

  9	 Un « programme de dépistage » est une politique publique nationale visant à offrir des services à 
l’ensemble des membres d’une population ciblée, selon des paramètres décrits dans un cadre de 
référence. Dans le cadre d’un « dépistage opportuniste », les cliniciens professionnels de la santé 
prescrivent un test de dépistage selon les lignes directrices ou les guides de pratique reconnus.

10	 En vertu de la Loi sur les infirmières et les infirmiers du Québec, les activités de dépistage peuvent 
être offertes par des infirmières dans le cadre d’activités découlant de l’application de la LSP, par 
exemple le dépistage sanguin et urinaire chez les nouveau-nés.

La pauvreté exerce une 
influence considérable sur  
la santé des enfants et des 
jeunes. Ceux issus de familles 
défavorisées sur le plan 
socioéconomique sont 
proportionnellement plus 
nombreux à ne pas déjeuner,  
à être sédentaires, à fumer,  
à consommer de l’alcool et  
de la drogue, ainsi qu’à avoir  
une faible estime d’eux-mêmes.
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SERVICES

  1.7 	Services dentaires préventifs adaptés en milieu scolaire auprès des 
enfants à risque de carie dentaire :
•• suivis dentaires préventifs individualisés
•• application d’agents de scellement

  1.8	 Collaboration avec les partenaires des services de garde éducatifs à 
l’enfance pour la planification et la mise en œuvre d’interventions de 
promotion et de prévention visant le développement global des 
enfants, particulièrement en contexte de vulnérabilité, et portant sur :
•• les compétences personnelles et sociales
•• les saines habitudes de vie et les comportements sains  

et sécuritaires

  1.9	 Collaboration avec les partenaires de la communauté dans le cadre 
du déploiement d’initiatives visant la création d’environnements 
favorables au développement des jeunes enfants (0-5 ans)

1.10	 Collaboration à la planification et à la mise en œuvre de services de 
type cliniques jeunesse12 pour les jeunes et leur famille, notamment 
en matière de :
•• saines habitudes de vie et comportements sains et sécuritaires, 

particulièrement au regard de la santé sexuelle
•• santé mentale et psychosociale

1.11	 Collaboration dans le cadre d’une entente formelle13 avec le réseau de 
l’éducation pour la planification conjointe et la mise en œuvre d’actions 
de promotion et de prévention (approche École en santé) incluant :
•• un volet individuel visant le développement des compétences 

personnelles et sociales des enfants et des jeunes, ainsi que 
l’adoption de saines habitudes de vie et de comportements sains 
et sécuritaires

•• un volet milieu visant la création d’environnements favorables à 
la santé et à la réussite éducative des enfants et des jeunes

1.12	 Collaboration à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques 
publiques favorables au développement global des enfants et des 
jeunes liées notamment :
•• aux conditions de vie des familles
•• à l’accès aux services de garde éducatifs à l’enfance
•• à la réussite éducative

11	 Les services de soutien à l’intégration de la prévention sont avant tout déployés auprès d’organisations 
et d’instances qui sont en lien plus direct avec les professionnels de la santé (ou milieux cliniques) et qui 
ont une influence importante auprès d’eux quant à l’adoption des meilleures pratiques de prévention, 
comme l’INSPQ, l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) et les ordres 
professionnels. Ces services concernent principalement les interventions préventives en matière 
d’immunisation, de counseling, de dépistage et de chimioprophylaxie. 

12	 Ces services peuvent être mis en œuvre dans divers milieux (p. ex. : établissements du réseau de la 
santé et des services sociaux, milieux scolaires et d’enseignement, organismes communautaires, 
cliniques médicales) et nécessitent la mise en place de corridors de services formels vers les 
ressources appropriées. En contexte scolaire, il est souhaitable que ces services soient déployés 
dans le cadre de l’approche École en santé.

13	 Au 1er avril 2015, cette entente couvre les niveaux d’enseignement préscolaire, primaire et secondaire. 
Le volet « promotion et prévention » est couvert par l’approche École en santé. Par ailleurs, il est souhai-
table que des services de santé publique en prévention et en promotion soient aussi déployés dans les 
établissements d’enseignement postsecondaires, selon les principes de l’approche École en santé.
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AXE D’INTERVENTION 2 – L’ADOPTION  

DE MODES DE VIE ET LA CRÉATION  

D’ENVIRONNEMENTS SAINS ET SÉCURITAIRES

Les services de santé publique visant l’adoption de modes de vie et la création 
d’environnements sains et sécuritaires touchent l’ensemble de la population. 
Ils permettent d’agir, de façon intégrée, en amont de plusieurs problèmes de 
santé évitables, tels les maladies chroniques, les problèmes liés au poids, les 
problèmes de santé buccodentaire, les traumatismes non intentionnels, des 
problèmes associés à l’environnement physique ou aux milieux de travail, ainsi 
que certains problèmes de santé mentale et d’adaptation sociale, incluant la 
violence sous toutes ses formes.

Les modes de vie des individus, comprenant leurs habitudes de vie, leurs 
comportements, leurs relations sociales et leur qualité de vie, sont influencés 
par les environnements dans lesquels ils évoluent. On entend par environne-
ments sains et sécuritaires des environnements physique, économique, 
politique et socioculturel qui présentent des caractéristiques propices à la 
santé physique, mentale et psychosociale et qui rendent les choix favorables 
à la santé plus faciles et plus accessibles.

Il est maintenant reconnu qu’une combinaison d’approches, à la fois indivi-
duelles et environnementales, contribue à renforcer la capacité des 
personnes d’agir sur leur santé. Les leviers d’action par lesquels il est pos-
sible d’atteindre les différents groupes de la population et milieux de vie 
sont variés et peuvent avoir un impact simultané sur plus d’un déterminant. 
Or, plusieurs de ces leviers se trouvent sous la responsabilité d’autres 
acteurs du secteur de la santé et des services sociaux ou d’autres secteurs 
d’activité. En effet, les principaux milieux de vie ciblés par les services de 
santé publique sont les services de garde éducatifs à l’enfance, les milieux 
scolaires et d’enseignement, les établissements du réseau de la santé et 
des services sociaux, les établissements de détention provinciaux, les 
milieux de travail, les milieux municipaux et les communautés, en particulier 
celles qui sont défavorisées sur le plan socioéconomique ou mal desservies 
sur le plan de certains services et de certaines ressources. Considérant que 
les milieux de vie sont des environnements sociaux étroitement liés aux 
modes de vie des individus, il importe de les soutenir pour les rendre plus 
sains et sécuritaires, et ce, avec la collaboration de divers partenaires.

Sur le plan des saines habitudes de vie, les services de cet axe ont plusieurs 
visées :

→→ �l’acquisition de connaissances et de compétences en matière de 
saine alimentation14, de mode de vie physiquement actif15 et sécuri-
taire, ainsi que d’hygiène dentaire ;

→→ �l’amélioration de l’accès physique et économique à la saine alimenta-
tion et à un mode de vie physiquement actif, ainsi que la bonification 
de la qualité de l’offre alimentaire ;

14	 Les interventions en matière de saine alimentation incluent la consommation d’eau potable, ainsi 
que la saine gestion du poids et de l’image corporelle, en lien également avec le mode de vie physi-
quement actif. À cet égard, l’approche du nouveau paradigme sur le poids vise une amélioration de 
la santé par l’arrêt du recours aux diètes, l’acceptation de soi et l’adoption de saines habitudes de 
vie sans miser sur la perte de poids.

15	 Un mode de vie physiquement actif intègre la pratique de diverses activités physiques de 
fréquence, de durée et d’intensité variables. Ces activités peuvent être les déplacements actifs (p. 
ex. : marche, vélo), la pratique de sports et de loisirs actifs.
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→→ �l’aménagement d’infrastructures sécuritaires en matière de déplace-
ments actifs (p. ex. : réseaux cyclables), de sports et de loisirs ;

→→ �la prévention de l’initiation à l’usage du tabac, la cessation tabagique 
et la prévention de l’exposition de la population à la fumée du tabac 
dans l’environnement.

En ce qui a trait aux comportements sains et sécuritaires et à la prévention 
des problèmes d’adaptation sociale et de santé mentale, les services de santé 
publique visent :

→→ �le développement et le maintien de relations personnelles et sociales 
harmonieuses, respectueuses et égalitaires, exemptes de violence, 
de contrainte ou de discrimination, incluant la sexualité ;

→→ �des choix éclairés en matière de consommation d’alcool, de drogues 
et d’autres substances psychoactives, ainsi que dans la pratique de 
jeux de hasard et d’argent ;

→→ la prévention du suicide.

Par ailleurs, la qualité de vie et la sécurité dans les milieux de vie constituent des 
dimensions importantes sur lesquelles les acteurs de santé publique peuvent 
agir, sur plusieurs plans et par différents moyens. En plus d’offrir des services 
touchant les habitudes de vie et les comportements, ils soutiennent les diffé-
rents acteurs concernés pour favoriser le développement des communautés 
et renforcer leur capacité d’agir à l’égard de leurs conditions de vie et de la 
qualité de leur environnement. Les conditions de vie sont liées notamment à 
l’accessibilité au logement, à l’accès à une alimentation de qualité (en référence 
à la problématique de l’insécurité alimentaire), au revenu, à l’emploi, à la scolari-
sation et à la solidarité sociale. Elles exercent également une influence sur le 
plan de l’inclusion sociale des personnes et de groupes de la population.

En complément, d’autres interventions visent à promouvoir et à soutenir le 
développement de politiques publiques favorables à la santé, notamment en 
matière de :

→→ vieillissement de la population en santé ;
→→ conditions de vie ;
→→ qualité et sécurité de l’environnement physique ;
→→ sécurité dans les transports ;
→→ sécurité à domicile et dans les milieux d’hébergement ;
→→ fluoration de l’eau potable16.

Les interventions des acteurs de santé publique au regard de l’environnement 
physique ont beaucoup évolué au cours des dernières années, passant d’une 
approche principalement toxicologique et épidémiologique à une démarche 
multidisciplinaire et intersectorielle qui intègre une vision large de l’impact de 
ce déterminant sur la santé. Cette approche, qui contribue à prévenir17 des 
problèmes de santé liés à la présence de risques et de nuisances18 dans les 
milieux naturels et bâtis, s’inscrit en cohérence avec de nouveaux paradigmes 
d’intervention, notamment en matière de développement durable et d’adaptation 
aux changements climatiques. Afin de conférer aux individus, aux communautés 
et à différents groupes de la population les moyens d’assurer un plus grand 
contrôle sur leur santé et de l’améliorer, les acteurs de santé publique 
agissent également plus en amont des problèmes, dans une perspective de 
promotion de la santé, entre autres par diverses activités d’information et 
de sensibilisation sur les risques associés à l’environnement physique.

16	 La fluoration de l’eau potable est une mesure reconnue mondialement, éprouvée et rentable afin de 
prévenir la carie dentaire. Or, elle est peu répandue dans les municipalités locales au Québec.

17	 Cette approche est complémentaire aux services offerts sous l’axe 4 portant sur la gestion des 
risques et des menaces pour la santé et la préparation aux urgences sanitaires. 

18	 Une nuisance se définit comme un effet indésirable possible sur le bien-être ou un effet indirect sur 
la santé physique à la suite de l’exposition à un facteur du type odeur, bruit, poux, punaises de lit, etc.

La qualité et la sécurité de 
l’environnement physique font 
notamment référence au bruit 

environnemental, à la qualité  
de l’eau potable et récréative,  

de l’air intérieur et extérieur,  
à l’usage de pesticides, à la 

salubrité et à la sécurité des 
logements et des bâtiments 

publics, à la cohabitation des 
usages du territoire et à  

l’adaptation aux changements  
climatiques.
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En outre, les acteurs de santé publique reçoivent un nombre croissant de 
demandes d’information et de soutien de la part de la population et d’acteurs 
d’autres secteurs, de plus en plus sensibilisés aux risques pour la santé liés à 
leur environnement physique. Une attention particulière est également 
portée à certaines populations plus susceptibles de subir des effets graves 
sur la santé attribuables au cumul d’expositions à des risques environnemen-
taux. Ces populations vulnérables sont notamment les jeunes enfants, les 
personnes dont le système immunitaire est affaibli, les femmes enceintes, les 
personnes atteintes de problèmes respiratoires ou cardiaques, de santé 
mentale, d’allergies ou d’asthme, de même que les personnes défavorisées 
sur le plan socioéconomique.

Ainsi, une action efficace pour favoriser des environnements naturels et 
bâtis et un aménagement du territoire sain et sécuritaire doit comprendre 
plusieurs volets, allant de la promotion à la protection, et s’inscrire en synergie 
avec les interventions des acteurs des autres secteurs d’activité concernés.

Les acteurs de santé publique, conformément aux mandats légaux que leur 
confèrent la LSST, la LSP et la LSSSS, accompagnent les milieux de travail 
afin qu’ils soient en mesure d’assumer leurs obligations en matière de pré-
vention des lésions professionnelles. Pour ce faire, les activités de santé 
publique se poursuivent, selon les termes de l’entente de partenariat avec le 
MSSS et des contrats avec les CISSS/CIUSSS. La mise en œuvre de ces 
activités vise essentiellement à réduire à la source l’exposition des travail-
leurs à des facteurs de risque générés par le travail (p. ex. : agents toxiques, 
agents cancérogènes, contraintes ergonomiques, bruit) grâce à des inter-
ventions de prévention et de protection19, lorsque la santé de certains 
groupes de travailleurs20 est menacée.

Considérant les multiples dimensions du travail sur lesquelles il est possible 
d’agir pour favoriser la santé et la sécurité des travailleurs (p. ex. : habitudes 
de vie en milieu de travail, conciliation travail/vie personnelle, environnement 
sécuritaire), les acteurs de santé publique sont appelés à mener de façon plus 
systématique des actions globales de promotion et de prévention. Ainsi, des 
interventions complémentaires à celles qui découlent de l’entente MSSS-
CSST sont à déployer par les ressources de santé publique, de manière à 
atteindre un plus grand nombre de travailleurs provenant de tous les secteurs 
d’activité, dans une perspective populationnelle. Ces interventions touchent 
prioritairement trois facteurs de risque associés au travail : les contraintes 
psychosociales, les contraintes ergonomiques et le bruit. Bien que ces 
facteurs de risque soient visés, à des degrés divers, par les interventions 
découlant de l’entente MSSS-CSST, il importe d’intensifier les efforts 
consentis, en raison de leur fardeau et de l’importance de leurs impacts, 
notamment au chapitre des inégalités sociales de santé.

Enfin, les services de santé publique de cet axe auront un impact global favo-
rable au regard du vieillissement en santé de la population, puisqu’ils 
contribuent à ce que la population québécoise vive dans des environnements 
plus sains et sécuritaires, selon des modes de vie favorables à la santé. La 
prise en compte de l’enjeu du vieillissement repose également sur la capacité 
du réseau de la santé et des services sociaux à prévenir l’apparition et les 
conséquences des maladies chroniques le plus tôt possible dans la vie des 
personnes, à favoriser la participation sociale et l’autonomie des aînés, de 
même qu’à soutenir le développement de leurs compétences à l’égard de la 
santé. Les municipalités et les organismes communautaires s’avèrent aussi 

19	 Puisque les interventions découlent d’une entente formelle avec la CSST, il a été privilégié de 
regrouper sous un seul axe celles qui visent à agir sur les risques pour la santé liés aux milieux 
de travail. Ainsi, les interventions de protection et de réponse aux menaces associées aux 
milieux de travail sont regroupées sous l’axe 2 portant sur l’adoption de modes de vie et la création 
d’environnements favorables à la santé, et non pas sous l’axe 4.

20	 Au 1er avril 2015, la réglementation (Règlement sur le programme de prévention) n’assujettit que 
trois des six groupes prioritaires de secteurs d’activité économique aux mécanismes de prévention 
reconnus par la LSST.

Le travail est un déterminant  
de la santé maintenant  
reconnu, qui influence à la fois 
les conditions de vie des 
personnes, leur santé et leur 
sécurité. Il peut être la source 
d’accidents et de maladies  
qui sont pour la plupart évitables. 
Il peut aussi s’avérer un milieu 
de vie important pour se 
développer sur les plans 
personnel et social.
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des partenaires de premier plan pour promouvoir le vieillissement en santé de la 
population et pour mettre en place des conditions qui y sont propices, comme 
des services culturels et de loisirs accessibles aux aînés, de l’action bénévole et 
des ressources d’habitation adaptées à leurs besoins.

OBJECTIFS

→→ Promouvoir, par des approches intégrées, la création et le maintien  
de milieux de vie et de communautés sains et sécuritaires

→→ Promouvoir et faciliter l’adoption de saines habitudes de vie et  
de comportements sains et sécuritaires

→→ Prévenir l’initiation au tabagisme et l’exposition à la fumée du tabac 
dans l’environnement, ainsi que soutenir la cessation tabagique

→→ Prévenir les problèmes associés à la consommation d’alcool,  
de drogues et d’autres substances psychoactives, ainsi qu’à la 
pratique de jeux de hasard et d’argent

→→ Prévenir l’exposition aux risques pour la santé liés à l’environnement 
physique

→→ Prévenir l’exposition aux risques pour la santé liés aux milieux  
de travail 

SERVICES

2.1	 Information et sensibilisation de la population, particulièrement les  
populations vulnérables, sur :
•• les saines habitudes de vie et les comportements sains et 

sécuritaires21

•• la saine gestion du poids et l’image corporelle
•• les risques pour la santé liés à l’environnement physique
•• les risques pour la santé liés aux milieux de travail

2.2	 Services de cessation tabagique, particulièrement auprès des personnes 
vulnérables, incluant :
•• la ligne téléphonique, le site Web (J’Arrête) et les réseaux sociaux
•• les centres d’abandon du tabagisme
•• l’accessibilité aux aides pharmacologiques

2.3	 Soutien à l’implantation d’interventions visant à développer la capacité des 
personnes à faire des choix éclairés en matière de consommation d’alcool, 
de drogues et d’autres substances psychoactives

2.4	 Interventions multifactorielles non personnalisées pour prévenir les 
chutes chez les aînés vivant à domicile (Programme intégré d’équilibre 
dynamique – PIED)

21	 Les habitudes de vie et les comportements visés par ce service sont principalement l’alimentation, le 
mode de vie physiquement actif, l’hygiène dentaire, le tabagisme, la consommation d’alcool, de drogues 
et d’autres substances psychoactives, la pratique de jeux de hasard et d’argent, les comportements 
sexuels et d’autres comportements liés à la sécurité des personnes.



PROGRAMME NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE 2015-2025 47

SERVICES

2.5	 Collaboration à la planification et à la mise en œuvre d’une approche 
intégrée favorisant la santé et le maintien de l’autonomie des aînés 
vivant à domicile et en hébergement, notamment liée :
•• à la création d’environnements physiques sains et sécuritaires
•• aux problématiques psychosociales, incluant la maltraitance  

et l’isolement
•• à la santé dentaire

2.6	 Soutien à la mise en œuvre d’interventions en prévention du suicide :
•• réseaux de sentinelles dans les milieux de vie, incluant les milieux  

de travail
•• ligne téléphonique

2.7	 Élaboration des orientations nationales en matière de programme de 
dépistage22 et de dépistage opportuniste ciblant les adultes et les aînés :
•• l’analyse de la pertinence
•• les cadres de référence
•• l’information et les outils d’aide à la décision
•• l’évaluation et la reddition de comptes

2.8	 Soutien à l’intégration de la prévention23 dans les pratiques des 
professionnels de la santé

2.9	 Service de réponse24 aux demandes d’information sur les problèmes envi-
ronnementaux touchant la santé, en collaboration avec les 
partenaires concernés

2.10	 Soutien d’initiatives favorisant le développement et le renforcement 
des capacités des communautés d’agir sur leurs conditions de vie et leur 
environnement

2.11	 Élaboration et suivi de cibles nationales de composition nutritionnelle 
des aliments, en collaboration avec les partenaires concernés

2.12	 Collaboration à la planification et à la mise en œuvre d’initiatives visant :
•• l’aménagement et le développement d’infrastructures favorables à 

un mode de vie physiquement actif et à la sécurité dans les milieux 
de vie, particulièrement dans les communautés mal desservies ou 
défavorisées

•• l’accès physique et économique à des aliments de qualité dans les 
milieux de vie, particulièrement dans les communautés mal desser-
vies ou défavorisées

•• la prévention du tabagisme chez les jeunes et les jeunes adultes

2.13	 Collaboration à l’évaluation des impacts sur la santé dans le cadre :
•• du processus d’évaluation environnementale de divers projets  

de développement, incluant une dimension psychosociale
•• de la révision de plans et de schémas d’aménagement  

et de développement du territoire
•• d’autres projets de développement à tous les paliers de gouverne

22	 En vertu de la Loi sur les infirmières et les infirmiers du Québec, les activités de dépistage peuvent être 
offertes par des infirmières dans le cadre d’activités découlant de l’application de la LSP.

23	 Les services de soutien à l’intégration de la prévention sont avant tout déployés auprès d’organisations et 
d’instances qui sont en lien plus direct avec les professionnels de la santé (ou milieux cliniques) et qui ont une 
influence importante auprès d’eux quant à l’adoption des meilleures pratiques de prévention, comme l’INSPQ, 
l’INESSS et les ordres professionnels. Ces services concernent principalement les interventions préventives 
en matière d’immunisation, de counseling, de dépistage et de chimioprophylaxie.

24	 Ce service vise à répondre au nombre grandissant de demandes d’information formulées par des acteurs 
publics ou gouvernementaux, parapublics, privés ou communautaires, ou par des citoyens. Il devrait faire 
partie d’un réseau auquel participeraient plusieurs partenaires qui ont les capacités de répondre aux 
demandes ainsi formulées.
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SERVICES

2.14	 Collaboration à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques 
publiques favorables à la santé notamment associées :
•• aux saines habitudes de vie et aux comportements sains et 

sécuritaires25

•• à la qualité et à la sécurité de l’environnement physique
•• aux conditions de vie
•• au vieillissement de la population en santé

SERVICES OFFERTS  
DANS LE CADRE DE L’ENTENTE MSSS-CSST

2.15	 Identification, évaluation et documentation des postes de travail 
pour la travailleuse enceinte ou qui allaite et recommandations aux 
médecins traitants (programme Pour une maternité sans danger)

2.16	 Services relatifs à la mise en application des programmes de santé au 
travail, en fonction des priorités établies par la CSST (programmes 
de santé spécifiques à l’établissement et programmes de santé 
sectoriels), notamment : 
•• la détermination et l’évaluation des risques pour la santé liés 

aux milieux de travail 
•• l’information et la sensibilisation des employeurs et des travail-

leurs sur les risques pour la santé et les mesures de prévention 
et de contrôle de l’exposition des travailleurs

2.17	 Collaboration à la planification d’interventions en matière de 
prévention des risques dans les milieux de travail

SERVICES COMPLÉMENTAIRES AUX SERVICES OFFERTS  
DANS LE CADRE DE L’ENTENTE MSSS-CSST

2.18	 Information et sensibilisation favorisant la responsabilisation des 
employeurs et des travailleurs à l’égard de la santé globale

2.19	 Soutien à l’élaboration et à la mise en œuvre de mesures de préven-
tion portant sur des problématiques spécifiques à certains milieux 
de travail non ciblés par la réglementation en santé et en sécurité 
du travail et à certains groupes de travailleurs vulnérables

2.20	Soutien à des milieux de travail pour la mise en œuvre de démarches 
de promotion de la santé26 comprenant :
•• un volet individuel (habitudes de vie du personnel)
•• un volet organisationnel (équilibre travail/vie personnelle, environ

nement de travail, pratiques de gestion)
2.21	 Collaboration aux campagnes d’information sur la prévention 

des risques dans les milieux de travail

25	 Une collaboration soutenue est entre autres apportée à l’élaboration et à la mise en œuvre de poli-
tiques en matière de saine alimentation et de mode de vie physiquement actif pour différents mi-
lieux de vie, de manière à favoriser la création d’environnements sains et sécuritaires. Les princi-
paux milieux de vie visés par ces politiques, en cohérence notamment avec les cadres de référence 
et politique-cadre existants, sont les suivants : services de garde éducatifs à l’enfance, milieux 
scolaires et d’enseignement, établissements du réseau de la santé et des services sociaux, milieux 
d’hébergement certifiés pour aînés et milieux municipaux.

26	 Les démarches visées sont du type Entreprise en santé.
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AXE D’INTERVENTION 3 –  

LA PRÉVENTION DES MALADIES  

INFECTIEUSES 

La prévention et le contrôle27 des maladies infectieuses sont l’un des fers de 
lance de l’action de santé publique. Le Québec se démarque d’ailleurs favora-
blement en cette matière à l’échelle internationale. Sa situation enviable 
s’explique notamment par la mise en place, de façon soutenue, de mesures 
préventives efficaces auprès de la population comme la vaccination et le 
dépistage. La lutte aux maladies infectieuses n’est pas terminée pour autant ; 
les acteurs de santé publique doivent assurer une vigilance constante afin de 
détecter l’émergence ou la réémergence de maladies ou de phénomènes qui 
ont ou qui pourraient avoir un impact sur l’évolution des maladies infectieuses 
et, plus globalement, sur la santé de la population. Par exemple, l’antibiorésis-
tance a évolué à un point où surviennent des impasses thérapeutiques ; des 
traitements complexes sont alors nécessaires pour traiter des infections 
courantes. De plus, les changements climatiques peuvent avoir une influence 
sur la prolifération, la propagation, la fréquence et l’intensité de certaines 
maladies infectieuses.

L’offre de services de santé publique en matière de prévention des maladies 
infectieuses vise à éviter leur apparition ou à freiner leur transmission dans 
divers secteurs (p. ex. : bioalimentaire) et milieux de vie (p. ex. : milieux de soins 
et d’hébergement, services de garde éducatifs à l’enfance, milieux scolaires 
et d’enseignement, milieux de travail, communautés, milieu carcéral). Elle 
comporte un ensemble d’actions cohérentes pour informer, sensibiliser et 
soutenir la population et les acteurs des milieux, organismes et ministères 
concernés au regard de divers risques infectieux et phénomènes émergents 
associés, de même que sur les mesures efficaces pour les prévenir.

Entre autres, les acteurs de santé publique collaborent avec ceux des milieux 
de soins pour que soient mises en place les mesures nécessaires à la préven-
tion des infections nosocomiales28. L’instauration de stratégies de prévention 
de ces infections permet de réduire considérablement la charge de morbidité 
qui leur est imputable et, par la même occasion, améliore l’accessibilité et la 
qualité des soins de santé, qui se traduisent par un impact positif sur les coûts 
en santé. De plus, ils apportent un soutien aux acteurs du secteur de la santé 
et des services sociaux afin de rendre disponibles aux professionnels de la 
santé les informations épidémiologiques nécessaires à la décision clinique, le 
cas échéant, et d’assurer l’intégration de la prévention clinique à l’égard des 
maladies infectieuses dans leurs pratiques.

Le PNSP comprend plusieurs services en matière de vaccination, incluant 
l’acte vaccinal ciblant des groupes particuliers, des interventions visant le 
contrôle et la sécurité des vaccins et le soutien à l’organisation des services 
de vaccination auprès des vaccinateurs privés. Chacune de ces composantes 

27	 Les services en matière de contrôle des maladies infectieuses, dans une perspective de protection 
de la santé publique, sont inscrits sous l’axe 4 portant sur la gestion des risques et des menaces 
pour la santé et la préparation aux urgences sanitaires. 

28	 À cet effet, le MSSS a élaboré un plan d’action en matière de prévention et de contrôle des 
infections nosocomiales, qui agit comme outil de gestion et de soutien aux acteurs du réseau de la 
santé et qui comprend un ensemble de cibles et d’actions prioritaires. 

L’antibiorésistance renvoie à la 
capacité d’un microorganisme  
de résister aux effets des 
antibiotiques. Ce phénomène 
mondial prend de l’ampleur 
depuis des décennies. 
(Mulvey et Simor, 2009)

L’OMS considère la résistance 
aux antibiotiques comme  
l’un des principaux défis pour  
la santé publique dans le monde 
entier sur le plan du traitement  
des maladies infectieuses.  
(OMS, 2011)
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est essentielle pour maintenir la cohérence et l’efficience des services. De 
plus, elles permettent ultimement d’obtenir des taux de couverture vaccinale 
suffisants pour assurer non seulement une protection individuelle contre plu-
sieurs maladies infectieuses, mais également une protection collective, et ce, 
particulièrement pour les personnes plus vulnérables qui ne seraient pas adé-
quatement immunisées. Des efforts doivent être consentis afin d’augmenter 
la participation de certains groupes ciblés par les programmes de vaccination. 
Des services mieux définis en fonction des besoins et des réalités de la popu-
lation, plus près de leurs milieux et contextes de vie, peuvent également 
contribuer à réduire les inégalités sociales de santé.

La progression soutenue des ITSS est préoccupante et exige que soient ren-
forcées les actions à cet égard, le plus en amont possible. Personne n’est à 
l’abri de ces infections. Des approches intégrées, qu’elles soient globales ou 
ciblées, sont requises pour assurer une meilleure complémentarité des ser-
vices de lutte aux ITSS. Elles englobent un large éventail de mesures qui 
couvrent l’ensemble des fonctions essentielles de santé publique et qui 
impliquent plusieurs partenaires du secteur de la santé et des services 
sociaux, incluant les organismes communautaires, et d’autres secteurs, 
notamment la sécurité publique et la justice. Les interventions préventives 
auprès des personnes atteintes et de leurs partenaires sont également 
importantes, puisque le taux d’infection s’avère élevé chez ces derniers, dont 
un grand nombre demeure asymptomatique ou n’est pas pris en charge par 
un clinicien.

Certains groupes de la population sont plus touchés que d’autres, soit à 
cause de leur vulnérabilité sociale, soit parce qu’ils adoptent des comporte-
ments ou des habitudes de vie plus risqués. Ainsi, les services sont définis 
de manière à mieux répondre aux besoins de l’ensemble de la population, 
mais avec une intensité plus grande dirigée vers les groupes vulnérables au 
regard des ITSS29.

Les services intégrés de prévention et de dépistage des ITSS visent jus
tement à atteindre les populations plus vulnérables en leur offrant des 
services cliniques préventifs dans différents milieux de vie. Aussi, des ser-
vices d’injection supervisée par les acteurs de santé publique seront offerts 
dans les locaux d’organismes communautaires de certains milieux urbains, 
pour les personnes qui utilisent des drogues par injection, qui sont exposées 
à un risque accru de contracter le VIH et les hépatites B et C, de surdoses 
et de décès. Suivant l’approche de réduction des méfaits liée à l’usage de 
drogues, ces services permettent à la fois de réduire les risques d’infection, 
d’offrir aux personnes des soins adaptés à leurs conditions physique et 
psychologique, ainsi que de les adresser à des ressources en réadaptation 
si elles souhaitent cesser de consommer.

29	 Les groupes vulnérables au regard des ITSS sont les suivants : les hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes, les utilisateurs de drogues par injection ou inhalation, les 
personnes incarcérées, les jeunes (particulièrement ceux en difficulté), les travailleuses et 
travailleurs du sexe, les Autochtones, les personnes provenant de pays où l’infection par le VIH est 
endémique.

Les nouveaux arrivants et les 
immigrants ont souvent des 

conditions de santé particulières  
et des besoins qui requièrent 
une adaptation des services.  

Les barrières linguistiques, 
socioéconomiques et culturelles 

peuvent parfois limiter l’accès 
aux services, notamment en 

matière de prévention des 
maladies infectieuses. En outre, 
les taux disproportionnellement 

élevés de certaines maladies 
infectieuses, comme la 

tuberculose et le VIH, reflètent 
des inégalités importantes sur le 

plan de la santé chez ces 
groupes. De plus, les nouveaux 

arrivants sont souvent plus 
vulnérables aux maladies 

infectieuses infantiles étant 
donné qu’ils n’ont pas été 

vaccinés dans leur pays d’origine. 

(ASPC, 2014 et 2015)
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OBJECTIFS

→→ Prévenir l’exposition aux risques infectieux dans les milieux de vie  
et les milieux de soins

→→ Prévenir l’apparition des maladies évitables par la vaccination et 
contribuer à leur élimination

→→ Prévenir les ITSS 

SERVICES

3.1	 Information et sensibilisation de la population et des partenaires 
sur les risques infectieux et les phénomènes émergents associés, 
ainsi que les moyens pour les prévenir, notamment :
•• les maladies évitables par la vaccination
•• les ITSS
•• les maladies transmissibles par les animaux ou par des vecteurs
•• les maladies entériques liées à la consommation d’eau  

et d’aliments
•• les infections respiratoires
•• les infections nosocomiales
•• l’antibiorésistance

3.2	 Vaccination30 des groupes suivants :
•• les enfants âgés de 2 à 23 mois
•• les enfants âgés de 4 à 6 ans
•• les élèves de la 4e année du primaire et de la 3e année  

du secondaire, en milieu scolaire
•• les personnes atteintes de maladies chroniques
•• les adultes, incluant les travailleurs à risque
•• les personnes âgées de 60 ans et plus

3.3	 Contrôle de la qualité et de la sécurité des vaccins par :
•• la gestion de l’approvisionnement
•• la vigie des manifestations cliniques inhabituelles après  

la vaccination et l’intervention appropriée, le cas échéant

3.4	 Soutien à l’organisation des services de vaccination auprès des 
vaccinateurs privés incluant ceux qui offrent des services de santé 
à l’intention des voyageurs31, notamment :
•• les cliniques privées
•• les cliniques réseaux
•• les GMF
•• les pharmacies

30	 En vertu de la Loi sur les infirmières et les infirmiers du Québec, les activités de vaccination 
peuvent être offertes par des infirmières dans le cadre d’activités découlant de l’application de la 
LSP.

31	 Au Québec, les services préventifs s’adressant aux voyageurs sont principalement offerts dans 
des cliniques privées. Ces services ne sont pas assurés par le régime public d’assurance maladie. 
Toutefois, dans les régions éloignées, le mode d’organisation des services préventifs à l’intention 
des voyageurs peut différer.
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SERVICES

3.5	 Services intégrés de dépistage32 et de prévention des ITSS auprès 
des groupes visés, incluant :
•• l’information et le counseling
•• la vaccination
•• l’accès à du matériel de prévention
•• le traitement
•• des interventions préventives auprès des personnes atteintes et 

de leurs partenaires sexuels

3.6	 Soutien à la mise en œuvre de services d’injection supervisée33 dans 
certains milieux urbains

3.7	 Collaboration à la mise en œuvre de mesures de prévention de la 
transmission de maladies infectieuses (infections nosocomiales et 
grippe) dans :
•• les milieux de soins et d’hébergement
•• les milieux de vie

3.8	 Soutien à l’intégration de la prévention34 dans les pratiques des 
professionnels de la santé

32	 En vertu de la Loi sur les infirmières et les infirmiers du Québec, les activités de dépistage peuvent 
être offertes par des infirmières dans le cadre d’activités découlant de l’application de la LSP, par 
exemple le dépistage des ITSS.

33	 Ces services sont mis en œuvre par des infirmières autorisées du réseau de la santé et des 
services sociaux, en collaboration avec les groupes communautaires du secteur de la santé et des 
services sociaux.

34	 Les services de soutien à l’intégration de la prévention sont avant tout déployés auprès d’organisa-
tions et d’instances qui sont en lien plus direct avec les professionnels de la santé (ou milieux cli-
niques) et qui ont une influence importante auprès d’eux quant à l’adoption des meilleures pratiques de 
prévention, comme l’INSPQ, l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) et 
les ordres professionnels. Ces services concernent principalement les interventions préventives en 
matière d’immunisation, de counseling, de dépistage et de chimioprophylaxie.
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AXE D’INTERVENTION 4 – LA GESTION  

DES RISQUES ET DES MENACES  

POUR LA SANTÉ ET LA PRÉPARATION  

AUX URGENCES SANITAIRES

Les services de santé publique de cet axe donnent écho aux responsabilités 
et aux pouvoirs qui sont conférés aux autorités de santé publique, en vertu de 
la LSP, pour protéger la santé d’individus, de groupes ou de l’ensemble de la 
population dans une perspective de gestion des risques pour la santé pouvant 
représenter une menace, qu’elle soit réelle ou appréhendée. Ces risques 
peuvent être attribuables à l’exposition à des agents biologiques (p. ex. : virus, 
bactéries, parasites), chimiques (p. ex. : matières dangereuses, substances 
psychoactives) ou physiques (p. ex. : chaleur accablante, froid extrême, 
rayons UV).

Les acteurs de santé publique déploient un ensemble de services afin d’éva-
luer les risques et, lorsqu’ils représentent une menace, mettre en œuvre des 
solutions adaptées et efficaces et assurer un suivi. Pour ce faire, ils exercent 
une vigie sanitaire35, afin de reconnaître en temps réel les menaces pour la 
santé et de pouvoir agir rapidement. La vigie est effectuée au regard des 
maladies à déclaration obligatoire attribuables à des agents biologiques, 
chimiques ou physiques, des maladies à traitement obligatoire36, des mani-
festations cliniques inhabituelles liées à la vaccination, ainsi que des 
signalements de menaces pour la santé que reçoivent les autorités de santé 
publique. La vigie permet de détecter ces menaces le plus précocement pos-
sible, qu’elles soient réelles ou appréhendées, afin de mettre en place les 
interventions de prévention et de contrôle appropriées.

Certains cas de menaces peuvent également faire l’objet d’enquêtes épidé-
miologiques. Des recommandations sur les mesures de protection de la santé 
à mettre en place peuvent aussi être émises dans ce contexte. Des inter
ventions doivent être réalisées auprès d’individus, de milieux de vie et de 
communautés dans le cas de signalements37 de menaces pour la santé ou 
d’éclosions de maladies à déclaration ou à traitement obligatoires. Une atten-
tion particulière est portée aux populations vulnérables, en raison de cumuls 
d’exposition possibles, qui accentuent les inégalités sociales de santé.

Comme les acteurs de santé publique doivent régulièrement faire face à des 
risques systémiques, qui touchent un ensemble d’éléments en relation 

35	 Un des éléments distinctifs de la vigie, par rapport à la fonction de surveillance, est qu’elle permet 
de recueillir de l’information en temps réel (heures, jours, semaines) plutôt que sur des cycles tem-
porels longs. La nature des données utilisées et produites est donc différente. Généralement, les 
autorités au Canada et dans les pays comparables intègrent la vigie sanitaire à la fonction de 
surveillance. Au Québec, celles-ci se pratiquent distinctement, mais de façon complémentaire.

36	 Les maladies à déclaration obligatoire et les maladies à traitement obligatoire sont déterminées par 
règlement au Québec. La liste de ces maladies peut donc varier dans le temps. Au 1er avril 2015,  
la seule maladie à traitement obligatoire est la tuberculose. 

37	 Un signalement est une information fournie par toute personne qui s’identifie de façon vérifiable, 
sauf exception probante ou légitime, dont elle a une connaissance personnelle, ou à titre de 
représentant d’une entité organisationnelle, ou par un médecin, et se rapportant à une menace 
pour la santé réelle ou appréhendée, ou à ce qui est perçu comme étant ou pouvant être une 
menace pour la santé, et qui n’est pas une ITSS, ni une maladie à déclaration obligatoire pour le 
signalant. Cette information doit avoir été reçue par une personne en position d’autorité à la santé 
publique à cet égard, ou par une personne pouvant être raisonnablement perçue comme tel, quel 
que soit le mode ou le lieu de transmission de cette information.

Les risques pour la santé  
de la population qui sont 
compris sous l’axe 
d’intervention 4 sont ceux  
qui justifient le recours aux 
pouvoirs d’ordonnance et 
d’intervention des autorités  
de santé publique, dans une 
perspective de protection  
de la population. 

Quoique complémentaires,  
les services qui en découlent  
se distinguent de ceux qui visent 
à documenter et à prévenir  
les facteurs de risque ou les 
facteurs déterminants de la 
santé de la population dans  
une perspective de promotion 
ou de prévention. 
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mutuelle pour lesquels différentes autorités d’autres secteurs sont inter-
pellées, leurs interventions doivent être adaptées selon qu’ils sont dans une 
position décisionnelle d’autorité ou dans une position où ils conseillent 
d’autres acteurs qui, eux-mêmes, détiennent des pouvoirs en matière de 
gestion de risques conférés par d’autres lois. Par exemple, sur le plan des 
risques liés à l’environnement physique, les acteurs de santé publique 
travaillent en collaboration avec divers partenaires afin d’analyser et de déter
miner les aspects de concentration, d’exposition ou de seuil (p. ex. : hygiène et 
salubrité des aliments, eaux de consommation ou récréatives, manipulation 
de produits dangereux au travail, présence d’agents nocifs dans les jouets ou 
autres biens de consommation), et ce, dans divers milieux de vie (p. ex. : com-
munautés, milieux de travail, milieux de soins). Ils veillent également à ce que 
soient mises en place les mesures adéquates permettant de faire face, en 
temps opportun, aux risques associés aux changements climatiques. Dans 
plusieurs cas, des efforts supplémentaires doivent être déployés pour que 
les services de protection de la santé soient adaptés à certaines populations 
vulnérables. On note, entre autres, que les personnes âgées et très âgées 
sont à la fois plus exposées à des situations où leur environnement présente 
des risques pour leur santé et moins bien outillées pour y faire face.

Des situations d’urgence infectieuse ou d’autres natures (p. ex. : épidémies, 
pandémie, terrorisme) ou de sinistres d’origine environnementale (p. ex. : 
catastrophes écologiques, accidents industriels) peuvent également mettre 
en danger la santé de la population. Les acteurs de santé publique ont un rôle 
à jouer dans l’ensemble du cycle de sécurité civile, plus précisément au regard 
de la prévention de telles situations, de la préparation de l’intervention à 
effectuer, de l’intervention elle‑même et du rétablissement (incluant les 
dimensions physique, mentale et psychosociale de la santé). Ils exercent ce 
rôle en cohérence et en collaboration avec des partenaires provenant de 
divers secteurs d’activité (p. ex. : ministères et organismes publics, municipa-
lités, réseau de la santé et des services sociaux, médias). Différentes 
politiques et divers plans gouvernementaux viennent d’ailleurs encadrer les 
actions des partenaires interpellés dans des situations d’urgence, dont le 
Plan québécois de sécurité civile, la Politique québécoise de sécurité civile et 
la Politique ministérielle de sécurité civile du MSSS.
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OBJECTIFS

→→ Prévenir les conséquences des urgences sanitaires  
par la détermination des risques et une préparation adéquate

→→ Protéger la population par la détection précoce des risques pour  
la santé et des phénomènes émergents associés pouvant  
représenter une menace

→→ Protéger la population par la mise en place des mesures de contrôle 
des risques et des menaces pour la santé, selon le contexte

SERVICES

4.1	 Information et sensibilisation de la population et des partenaires sur 
les mesures de prévention et de contrôle des risques pour la santé, 
en temps opportun

4.2	 Évaluation des risques pour la santé liés aux agents biologiques, 
chimiques et physiques et établissement des mesures à prendre 
pour les prévenir et les contrôler

4.3	 Vigie et enquêtes épidémiologiques à l’égard des risques pour la 
santé liés à des agents biologiques, chimiques ou physiques et des 
phénomènes émergents associés, ainsi que recommandations 
quant aux mesures à prendre pour les contrôler

4.4	 Services de protection réalisés auprès des individus (les personnes 
atteintes et leurs contacts), des milieux de soins et des commu-
nautés à l’occasion de maladies à déclaration ou à traitement 
obligatoires, de signalements et d’éclosions

4.5	 Élaboration des orientations nationales en matière de prévention et 
de contrôle des risques liés à des agents biologiques, chimiques ou 
physiques et des phénomènes émergents associés

4.6	 Collaboration à l’élaboration, à la validation et à la révision de valeurs 
de référence nationales pour divers contaminants dans l’eau, l’air, 
les sols et les aliments

4.7	 Collaboration à la mise en œuvre de services d’alerte et d’initiatives 
permettant l’adaptation des populations vulnérables aux événe-
ments climatiques extrêmes et aux épisodes de mauvaise qualité de 
l’air extérieur

4.8	 Services de prévention, de préparation, d’intervention et de rétab
lissement dans le cas de situations d’urgence sanitaire et de sinistres 
d’origine environnementale, incluant une dimension psychosociale

4.9	 Collaboration aux activités de prévention, de préparation, d’inter-
vention et de rétablissement, dans le cadre de la mission santé de la 
Sécurité civile38

    38  

38	 Ce service fait référence au volet de la Politique ministérielle de sécurité civile (MSSS) dont sont 
responsables les autorités de santé publique.
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PARTIE 4

LA MISE EN ŒUVRE DU 
PROGRAMME NATIONAL  
DE SANTÉ PUBLIQUE  
ET SON ÉVALUATION

4.1	 LES PRINCIPES DIRECTEURS  
POUR GUIDER L’ACTION

La mise en œuvre du PNSP doit être guidée par un ensemble de principes 
directeurs, lesquels caractérisent les approches à privilégier, en cohérence 
avec la finalité du Programme (voir le tableau 3) :

→→ la communication ;
→→ l’ouverture ;
→→ �le renforcement de la capacité d’agir des personnes  

et des communautés ;
→→ l’excellence ;
→→ l’adaptation ;
→→ l’innovation.

Ces principes directeurs sont actualisés par les acteurs de santé publique par 
le déploiement des services et avec la collaboration de nombreux partenaires.
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TABLEAU 3 
PRINCIPES DIRECTEURS ET APPROCHES PRIVILÉGIÉES

C
om

m
un

ic
at

io
n La communication en santé publique doit 

être pertinente, cohérente, accessible et 
efficace afin d’informer, de sensibiliser, 
d’influencer et de soutenir de façon optimale 
les décisions individuelles et collectives 
favorables à la santé.

→→ Miser sur une communication ouverte, 
stratégique, bien coordonnée, dont la forme 
et les contenus sont adaptés aux objectifs 
et aux publics interpellés (p. ex. : population 
générale, populations vulnérables, groupes 
ciblés, partenaires)

- - -

O
uv

er
tu

re

L’ouverture est l’attitude privilégiée dans 
les rapports avec les acteurs du réseau 
de la santé et des services sociaux et des 
autres secteurs d’activité.

→→ Interagir de manière ouverte dans un contexte 
intersectoriel et interdisciplinaire

→→ Instaurer et poursuivre des partenariats 
solides et efficaces, fondés sur la confiance 
et le respect de la mission, des responsabi
lités et de la culture de chacune des parties 
prenantes

→→ Capitaliser et construire sur ce que les parte-
naires font déjà et qui influe positivement 
sur la santé

→→ Miser sur des approches « gagnant-gagnant », 
de manière à ce que chaque partenaire se 
préoccupe aussi de l’intérêt de l’autre, 
d’une façon également favorable à son 
propre intérêt

- - -

R
en

fo
rc

em
en

t d
e 

la
 c

ap
ac

it
é 

d’
ag

ir La capacité des personnes et des commu-
nautés d’agir sur leur environnement et de 
prendre en charge leur développement est 
un souci constant dans les interventions 
de santé publique. 

→→ Considérer les personnes, les groupes et les 
communautés comme étant des acteurs 
clés de leur développement ; reconnaître leur 
potentiel et favoriser leur participation aux 
décisions et aux actions qui les concernent

→→ Miser sur des approches multisectorielles 
efficaces et sur des pratiques participa-
tives visant à soutenir l’acquisition des 
compétences individuelles et collectives 
permettant aux personnes, aux groupes et 
aux communautés d’agir sur leurs conditions 
de vie et sur leurs milieux de vie

- - -

Ex
ce

lle
nc

e La recherche de l’excellence doit être au 
cœur de l’action de santé publique, pour 
favoriser son amélioration continue.

→→ Offrir le plus haut niveau de qualité de 
services, en s’appuyant sur les meilleures 
connaissances et sur des ressources 
compétentes et engagées

→→ Viser l’atteinte des objectifs et l’obtention de 
meilleurs gains de santé pour la population
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A
da

pt
at

io
n

L’adaptation des approches d’intervention 
et des pratiques est nécessaire pour tenir 
compte…

des contextes territoriaux, dans le respect  
de balises préétablies ;

→→ Moduler les services, dans leur mise en 
œuvre, selon des particularités propres aux 
contextes territoriaux et les besoins qui en 
découlent, afin de s’assurer de bien joindre 
les différents groupes (p. ex. : communautés 
autochtones, communautés ethnocultu
relles, populations vulnérables, populations 
vieillissantes, personnes handicapées)

→→ Impliquer des groupes de la population et des 
partenaires dans la planification, la mise en 
œuvre et l’évaluation pour mieux tenir compte 
des particularités et améliorer les pratiques 
en continu

des inégalités sociales de santé, suivant le 
principe d’universalisme proportionné39 ;

→→ Promouvoir l’équité en santé et chercher à 
réduire les écarts de santé dans la population

→→ Intensifier les efforts de mise en œuvre des 
services auprès de populations vulnérables 
pour répondre à leurs besoins particuliers ; 
mettre en place des mesures d’atténuation, 
au besoin, lorsque les services ont un impact 
négatif sur des populations vulnérables et 
qu’ils peuvent accentuer les inégalités sociales 
de santé

des enjeux liés à la littératie en santé40, 
autrement dit aux différents niveaux  
de connaissances et de compétences  
des personnes et des groupes de la  
population à l’égard de la santé.

→→ Adapter les pratiques aux divers niveaux 
de connaissances et de compétences à 
l’égard de la santé qu’ont les personnes, 
que ce soit dans le cadre de services directs 
à la population ou de communications

- -

In
no

va
ti

on

L’innovation doit trouver sa juste place 
en raison de la complexité des objets de 
travail et de la variété d’acteurs qui y sont 
engagés, de manière à contribuer à l’évolu-
tion de l’action de santé publique.

→→ Suivre avec intérêt et soutenir l’émergence 
d’initiatives pertinentes, jugées efficaces ou 
prometteuses pour améliorer la santé de la 
population ou de populations vulnérables, 
selon des critères rigoureux, et qui sont 
cohérentes avec les objectifs du PNSP, et ce, 
dans une perspective de généralisation

39	 L’universalisme proportionné est un principe en vertu duquel des services sont offerts à l’en-
semble d’une population sur un territoire donné, avec des modalités ou une intensité qui varient 
selon les besoins de certains groupes, de manière à réduire les barrières de différentes natures 
qui pourraient limiter l’accès à ces services (Poissant, 2014).

40	 La littératie en santé fait référence aux connaissances, à la motivation et aux compétences né-
cessaires pour trouver, comprendre, évaluer et utiliser l’information en santé en vue de prendre 
des décisions dans la vie de tous les jours au regard de l’utilisation des services de santé, des 
mesures de prévention et de promotion de la santé, cela pour maintenir ou améliorer la santé et 
la qualité de vie tout au long du parcours de vie des personnes (Traduction libre de Sorensen, K., 
et collab., 2012; OMS, 2013b).
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4.2	� UNE STRATÉGIE DYNAMIQUE ET  
MOBILISATRICE POUR SOUTENIR  
LA MISE EN ŒUVRE DU PROGRAMME

Le PNSP est un instrument de planification majeur. Il permet de structurer de 
façon cohérente et efficace l’action de santé publique. Il est implanté aux 
différents paliers d’intervention du réseau de la santé et des services sociaux 
conformément aux rôles et responsabilités prévus dans le cadre légal. Sa 
mise en œuvre s’échelonne sur une période de dix ans, répartie en deux cycles 
d’implantation, incluant une mise à jour à mi-parcours.

Une stratégie de mise en œuvre est développée par le MSSS, en collaboration 
avec les directions de santé publique et l’INSPQ, afin de déterminer les princi-
paux défis à relever au regard du déploiement du PNSP. Cette stratégie 
s’attarde de façon particulière à l’appropriation du PNSP et à la nécessaire 
mobilisation autour des leviers d’action, ce qui conduit à mettre l’accent sur 
les éléments suivants :

→→ �le renforcement de la cohérence et de la complémentarité avec 
d’autres cadres structurants, intrasectoriels et intersectoriels ;

→→ �la mise à profit des leviers administratifs, comme la planification 
stratégique, l’allocation des ressources et la reddition de comptes ;

→→ �la consolidation des mécanismes de coordination et de concertation 
en santé publique ;

→→ �la consolidation des partenariats au sein du réseau de la santé et des 
services sociaux et avec des acteurs d’autres secteurs d’activité ;

→→ �l’adaptation de l’offre de services aux contextes territoriaux, en 
prenant en compte la complexité du réseau et les problématiques 
émergentes et en aménageant un espace pour l’innovation et 
l’expérimentation ;

→→ �l’évolution des pratiques professionnelles et de gestion, incluant le 
développement des compétences au sein des organisations ;

→→ �la mise à profit des résultats d’appréciation de la performance de 
l’action de santé publique, dans une perspective d’amélioration 
continue.

Enfin, la responsabilité populationnelle s’avère également un levier important 
pour actualiser le PNSP et améliorer la santé de la population, au sens où elle 
permet de renforcer l’action sur les déterminants de la santé, autant au sein 
du réseau de la santé et des services sociaux que dans les autres secteurs 
d’activité. Cela contribue également à la performance de l’ensemble du réseau 
de la santé et des services sociaux.

Afin d’assurer la mise en œuvre du PNSP de manière structurée et de fournir 
des balises à son adaptation régionale, d’autres documents sont élaborés, 
selon une typologie définie (voir le schéma 4). D’abord, le PNSP détermine 
l’offre de services de santé publique (le « quoi »). Des plans d’action théma-
tiques reprennent les services prévus au PNSP sous les cinq axes et les 
traduisent de manière opérationnelle (le « comment »). Ces documents pré-
cisent notamment le partage des rôles et des responsabilités entre les 
acteurs des différents paliers, ainsi que les échéanciers prévus pour le 
déploiement des services. De plus, pour faciliter le suivi et l’évaluation du 
PNSP, ces plans d’action comprennent des cibles et des indicateurs de résul-
tats, de suivi et de gestion.
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Les plans d’action thématiques sont développés de façon tripartite, par des 
personnes dûment mandatées provenant du MSSS, des directions de santé 
publique et de l’INSPQ. Leur élaboration conjointe a l’avantage d’assurer à la 
fois un meilleur arrimage entre les interventions du palier national et celles 
relevant des CISSS/CIUSSS, ainsi qu’une meilleure harmonisation de l’action 
de santé publique entre les régions sociosanitaires. Cela permet également 
de dégager un certain consensus autour des priorités d’action et des moyens 
à mettre en place. En outre, la contribution des partenaires de tous les paliers 
et de différents secteurs d’activité est essentielle pour que soient pris en 
compte les préoccupations et les enjeux du terrain.

Par ailleurs, les plans d’action thématiques alimentent l’élaboration des 
plans d’action régionaux de santé publique, en détaillant l’opérationnalisa-
tion des services à déployer par les CISSS/CIUSSS. Les plans d’action 
régionaux, produits pour chacune des régions sociosanitaires, insistent 
alors davantage sur les caractéristiques régionales qui revêtent une impor-
tance stratégique pour la mise en œuvre, incluant les dynamiques d’action 
propres aux territoires desservis, ainsi que des besoins découlant de 
contextes sociodémographiques particuliers.

D’autres documents complémentaires sont à concevoir ou à mettre à jour 
afin d’assurer un meilleur ancrage des principes directeurs du PNSP dans la 
pratique et de soutenir la prestation de certains services :

→→ des stratégies, afin de soutenir le déploiement du PNSP ;
→→ �des cadres de référence, pour baliser l’implantation de certaines 

interventions, notamment celles qui s’inscrivent dans des approches 
intégrées ou qui concernent des services directs à la population ;

→→ �des guides de pratique et des lignes directrices, portant sur des 
aspects plus circonscrits des pratiques professionnelles, réalisés 
en collaboration avec les instances compétentes, dont l’INSPQ et 
l’INESSS.

SCHÉMA 4
DOCUMENTS ASSOCIÉS AU PROGRAMME NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE
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Enfin, une démarche est mise en place pour reconnaître et suivre les pra-
tiques exemplaires et les initiatives prometteuses, expérimentées sur le 
terrain, et ce, dans la perspective de partager des connaissances et de faire 
évoluer l’action de santé publique de façon continue. Elle vise également à 
soutenir l’adaptation des approches d’intervention et des pratiques aux 
contextes territoriaux et aux besoins particuliers de différents groupes, 
incluant des populations vulnérables. Cette démarche se situe dans le contexte 
de la recherche en santé publique, laquelle s’inscrit en complémentarité avec la 
stratégie d’évaluation du PNSP.

4.3	 UNE STRATÉGIE D’ÉVALUATION  
POUR FAVORISER L’AMÉLIORATION CONTINUE

Une stratégie d’évaluation est élaborée par le MSSS en collaboration avec les 
directions de santé publique et l’INSPQ, afin de préciser les questions et les 
objets de l’évaluation, les approches théoriques et les méthodologies privilé-
giées, les rôles et les responsabilités des parties prenantes, de même que les 
livrables attendus et l’échéancier des travaux (voir le schéma 5).

Le PNSP doit être évalué à la fois en tant qu’outil de gouvernance et de pla-
nification et comme un ensemble  de services qui constitue l’action de santé 
publique. L’évaluation doit elle-même être basée sur une analyse d’ensemble 
qui tient compte des composantes inhérentes à l’offre de services de santé 
publique, ainsi que de leurs retombées sur l’état de santé de la population et 
ses déterminants. Elle comporte des évaluations multiniveaux portant sur 
plusieurs objets complémentaires et permettant d’établir une comparabilité 
entre les régions et dans le temps. Cette stratégie, rigoureuse dans ses 
fondements, doit aussi laisser place à l’innovation et à la souplesse dans ses 
méthodes et ses processus, afin de favoriser une adaptation au contexte 
de mise en œuvre du PNSP, notamment à la réorganisation du réseau de la 
santé et des services sociaux.

La stratégie doit tirer profit des données existantes, incluant celles issues de 
l’exercice de la fonction de surveillance de l’état de santé de la population, en 
plus de permettre la conception de nouveaux indicateurs pour mieux rendre 
compte de l’action de santé publique. Un chantier spécifique est lancé à cette 
fin, dans le but de développer une structure de tableau de bord comprenant à 
la fois des indicateurs de types quantitatif et qualitatif qui portent sur des 
ressources, des processus, des résultats et des impacts. Les processus 
d’agrément qui ont cours dans les CISSS/CIUSSS sont notamment mis à 
profit pour obtenir des données qualitatives.

Au-delà de la contribution de l’évaluation à des fins de suivi de gestion et de 
reddition de comptes, la stratégie doit permettre d’assurer l’amélioration 
continue de l’action de santé publique en fonction des besoins de la popula-
tion et des contextes, tout en prenant en compte des éléments relatifs à la 
performance, conformément aux orientations ministérielles.

La double visée de la stratégie d’évaluation du PNSP consiste à soutenir la 
mise en œuvre et l’amélioration continue du Programme, de même que la 
planification et la prise de décision. Les principales composantes de la straté-
gie s’attardent entre autres aux éléments suivants :

→→ l’appropriation du PNSP par ses utilisateurs ;
→→ le processus d’implantation du PNSP ;
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→→ �le suivi des services du PNSP aux différents paliers d’intervention et 
la reddition de comptes ;

→→ le suivi des indicateurs sociosanitaires ;
→→ l’appréciation de la performance globale de l’action de santé publique.

SCHÉMA 5
PRINCIPALES COMPOSANTES DE LA STRATÉGIE D’ÉVALUATION 
DU PROGRAMME NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE
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Pour approfondir certains éléments plus complexes ou de nature straté-
gique, la conduite d’études évaluatives particulières apparaît importante. 
À cet égard, le choix de ces études doit reposer sur des critères établis. Il 
peut s’agir, par exemple, de critères portant sur les ressources investies ou 
sur le caractère novateur de certaines activités. Il importe également de se 
doter de la latitude nécessaire permettant de profiter des projets d’évalua-
tion émergents, dont ceux réalisés par le milieu universitaire.

La stratégie d’évaluation du PNSP doit permettre de suivre et d’apprécier la 
mise en œuvre et l’atteinte des résultats du Programme et des plans d’action 
régionaux de santé publique. La production de livrables variés et adaptés aux 
besoins particuliers des décideurs est au cœur de la stratégie, cela dans le but 
de favoriser l’utilisation des résultats d’évaluation pour soutenir le change-
ment et de contribuer à mobiliser les partenaires.

Pour terminer, il importe de souligner que les processus relatifs à l’évaluation 
sont intimement liés à la recherche et à l’innovation, dont les développements 
sont prévus dans le cadre de la stratégie de mise en œuvre du PNSP. Une 
rétroaction continue à partir des résultats d’évaluation auprès des acteurs 
de santé publique, incluant les intervenants, est primordiale afin de faciliter 
les ajustements nécessaires sur le terrain et de contribuer à l’évolution de 
l’action de santé publique.
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CONCLUSION

La prospérité d’une société est très étroitement liée à l’état de santé de sa 
population. Tous les secteurs d’activité, que ce soit la famille, l’éducation, la 
solidarité sociale, le travail, la sécurité publique, le bioalimentaire, l’aménage-
ment du territoire, les transports, l’environnement, ainsi que le développement 
économique, contribuent à la santé par leurs décisions, leurs politiques et 
leurs interventions, de même que par leurs actions conjointes. Le PNSP, dans 
son édition de 2015, représente une part importante de l’engagement du 
MSSS et de son réseau à cet effort collectif. En effet, la finalité du PNSP est 
de contribuer à maintenir et à améliorer la santé de la population et à réduire 
les inégalités sociales de santé, en offrant un cadre structurant pour une 
action performante sur les déterminants de la santé. Pour ce faire, la collabo-
ration étroite d’un ensemble de partenaires s’avère essentielle.

Fort de l’expérience acquise depuis l’adoption de la LSP en 2001 et l’implan-
tation du tout premier programme national à compter de 2003, le nouveau 
PNSP rend plus explicite les contours de l’action de santé publique, lesquels 
sont délimités en grande partie par les quatre fonctions essentielles que sont 
la surveillance, la promotion, la prévention et la protection de la santé de la 
population. Cet ensemble d’interventions se veut en cohérence et en complé-
mentarité avec les autres services de santé et services sociaux offerts à la 
population du Québec. En plus des services directs à la population, une série 
de services est proposée pour améliorer l’intégration de la prévention dans 
l’action d’ensemble du réseau de la santé et des services sociaux et de divers 
secteurs d’activité, par du soutien et de la collaboration. Une préoccupation 
centrale demeure : atteindre, par des services universels adaptés et par des 
services spécifiques, les populations les plus vulnérables de notre société. Il 
importe également que les services soient adaptés aux besoins de la popula-
tion, en prenant en compte les particularités propres aux territoires.

Par ailleurs, la stratégie de mise en œuvre du PNSP se veut dynamique et 
mobilisatrice afin de déployer les services de santé publique aux différents 
paliers, dans un souci d’efficacité et de cohérence. De plus, la stratégie d’éva-
luation permettra d’assurer une amélioration continue de l’action de santé 
publique, en portant une attention particulière à sa performance globale. 
Il importe également de discerner, sur la base de critères reconnus, les pra-
tiques exemplaires et les initiatives prometteuses, de les évaluer et d’en 
assurer la dissémination, le cas échéant. Une place particulière est ainsi 
accordée à l’innovation, de manière à contribuer au développement de 
nouvelles connaissances et à faire évoluer l’action de santé publique.

En somme, le PNSP constitue un instrument d’un grand intérêt pour soutenir 
l’organisation des services de santé publique aux différents paliers, dans le 
contexte de la mise en vigueur de la Loi modifiant l’organisation et la gouver-
nance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par l’abolition 
des agences régionales.
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