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sept priorités:

le développement et l’adaptation sociale des enfants 
et des jeunes;

les maladies évitables par l’immunisation;

le VIH-sida et les maladies transmissibles 
sexuellement (MTS);

le dépistage du cancer du sein;
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l’alcoolisme et les toxicomanies.
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La publication des Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 est un moment
important dans l’action de la santé publique au Québec, auquel je m’associe avec grand
plaisir, à titre de ministre de la Santé et des Services sociaux.

Se donner des priorités d’action nationales et se regrouper autour d’enjeux sont des objectifs
qui m’apparaissent indispensables pour améliorer l’état de santé et le bien-être de la
population.

Sept priorités constituent cette plate-forme commune, à savoir le développement et
l’adaptation sociale des enfants et des jeunes, les maladies évitables par l’immunisation, le
VIH-sida et les maladies transmissibles sexuellement (MTS), le dépistage du cancer du
sein, le tabagisme, les traumatismes non intentionnels et intentionnels (violence, suicide),
l’alcoolisme et les toxicomanies.

Ces priorités s’intègrent dans la transformation de notre système de services de santé et de
services sociaux entreprise en 1995. Celle-ci comprend la promotion de la santé et la
prévention, qui constituent un de ses trois axes principaux avec le redéploiement des
ressources vers des interventions ambulatoires et la décentralisation des pouvoirs de décision
et des niveaux de responsabilité.

Coordonné par la Direction générale de la santé publique du ministère de la Santé et des
Services sociaux, Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 a été élaboré de
concert avec les directions de santé publique des régies régionales, et avec la collaboration
d’intervenants et de professionnels en santé publique dont je tiens à souligner la
contribution majeure.

La réalisation des actions qui sont rattachées à ces priorités sollicite la participation d’un
ensemble d’acteurs du réseau de la santé et des services sociaux et de nombreux partenaires
intersectoriels. Leur concours est essentiel à l’atteinte des résultats escomptés.

Forts de la solidarité de cette entreprise, j’ai la conviction qu’en 2002, les représentants de
la santé publique au Québec pourront clairement exprimer à la population les gains
effectués dans le domaine de la santé et du bien-être sur la base de ces sept priorités et grâce
à des actions visant la promotion de la santé, la prévention des problèmes sociaux et de santé
et la protection de la santé de la population.

Je remercie toutes les personnes qui ont participé à l’élaboration de cette publication et
j’invite tous ceux et celles qui sont engagés dans l’amélioration de la santé et du bien-être
à unir leurs efforts et à se joindre à la mobilisation nationale que requièrent les Priorités
nationales de santé publique : 1997-2002.

Le ministre,

Jean Rochon
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Avant-propos

Après avoir modifié son organisation en 1993, dans le cadre de la réforme de la santé
et des services sociaux, la santé publique se mobilise maintenant autour de
priorités d’action communes à l’ensemble du Québec. Le Ministère et les régies
régionales s’engagent solidairement à les réaliser avec leurs partenaires. Ces
priorités guideront de façon majeure l’action dans le domaine de la santé publique
au Québec au cours des cinq prochaines années. Elles ne comprennent cependant
pas la totalité de l’activité des équipes de santé publique, notamment celles reliées
à la réalisation des mandats légaux.

Par des approches de population et des moyens axés sur la promotion de la santé
et du bien-être, la protection de la santé et la prévention des problèmes sociaux et
de santé, des gains importants sont escomptés par rapport aux sept priorités
retenues, et ce, pour l’ensemble de la population québécoise.

Cette publication, résultat d’un travail de réflexion, de recherche et de concertation,
s’inscrit dans le cadre de la Politique de la santé et du bien-être. Elle s’appuie sur
le Cadre de référence pour l’élaboration du programme de santé publique et pour l’organisation du
réseau de santé publique produit en 1992, de même que sur seize cahiers thématiques
préparés par des experts en santé publique, en 1993 et en 1994, sous la coordination
du Ministère. Les travaux ont également été soutenus par deux consultations
menées au printemps et à l’automne 1995. Celles-ci ont permis d’établir un
consensus sur les priorités à retenir, les actions à mener et les résultats à atteindre.

Je remercie sincèrement toutes les personnes qui, par leur expertise et leurs
commentaires, ont largement contribué à l’élaboration du présent document, qui
s’inscrit dans une démarche dont le but ultime est l’amélioration de la santé et du
bien-être de la population québécoise.

Les Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002 déterminent quatre principes
directeurs qui indiquent les axes à partir desquels les actions retenues seront
accomplies. Ces principes prévoient une intensification de l’action, un engagement
accru dans la lutte contre les inégalités en matière de santé et de bien-être, un
engagement accru auprès des communautés, ainsi qu’une action mieux concertée
et coordonnée. Agir selon ces principes exige une évolution des façons de faire en
santé publique. Il s’agit là d’un défi majeur mais aussi très stimulant que nous
devrons relever au cours des prochaines années. Je sais que nous avons les
compétences et la volonté pour réussir.

La sous-ministre adjointe
à la santé publique,

Christine Colin



Résumé

Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002 détermine des priorités d’action qui
constitueront la base de l’action commune menée au Québec d’ici 2002 par les
équipes de santé publique en collaboration avec leurs partenaires.

Le but visé est de faire des gains substantiels en matière de santé et de bien-être de
la population en posant des gestes concrets et en fixant des résultats précis, dans
une dynamique de coordination nationale, d’intensification et de concertation des
interventions dans toutes les régions du Québec.

Déterminées par le ministère de la Santé et des Services sociaux, de concert avec les
régies régionales, en particulier avec leur direction de santé publique, ces actions de
santé publique s’articulent autour de sept priorités. Celles-ci portent soit sur des
problèmes de santé et de bien-être de la population ou de sous-groupes qui la
composent, soit sur des facteurs qui ont une influence sur la santé et le bien-être de cette
population, ou encore sur une période de vie particulièrement propice à la promotion
de la santé et du bien-être, à la prévention des problèmes sociaux et de santé.

Ces priorités sont les suivantes␣ :

• le développement et l’adaptation sociale des enfants et des jeunes␣ ;
• les maladies évitables par l’immunisation␣ ;
• le VIH-sida et les maladies transmissibles sexuellement (MTS)␣ ;
• le dépistage du cancer du sein␣ ;
• le tabagisme␣ ;
• les traumatismes non intentionnels et les traumatismes intentionnels (la vio-

lence envers les personnes, le suicide)␣ ;
• l’alcoolisme et les toxicomanies.

Les priorités et les actions de santé publique à entreprendre s’inscrivent dans la
perspective des objectifs de la Politique de la santé et du bien-être (PSBE) et visent
à apporter une contribution à l’atteinte de ceux-ci.

Quatre principes directeurs indiquent le sens et les axes à partir desquels ces
actions sont accomplies␣ :

• « agir » et « comprendre »␣ ;
• s’engager davantage auprès des communautés␣ ;
• s’engager davantage dans la lutte contre les inégalités en matière de santé et de

bien-être␣ ;
• intervenir de façon concertée et coordonnée.

Le succès des Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002 repose sur la mobilisation
d’un ensemble d’acteurs. Engageant au premier chef, dans l’atteinte des résultats,
le Ministère et les régies régionales, en particulier leur direction de santé publique,
ce document concerne également les centres locaux de services communautaires
(CLSC), pivots des interventions de santé publique sur le plan local en association
avec les communautés qu’ils desservent. La collaboration de nombreux partenaires
est aussi nécessaire␣ : le réseau de la santé et des services sociaux, les organismes
communautaires et de nombreux organismes et groupes professionnels engagés en
santé publique. D’autres acteurs seront également sollicités, particulièrement les
secteurs municipal, de l’éducation, de l’environnement, des transports, de la justice
et des loisirs.
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Les priorités d’action

Introduction

Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 détermine des actions prioritaires de
santé publique à mener dans l’ensemble du Québec d’ici 2002 par le ministère de
la Santé et des Services sociaux et les régies régionales, notamment leur direction
de santé publique, en collaboration avec les partenaires intéressés. Ceci, afin de␣ :

• promouvoir la santé et le bien-être de la population␣ ;

• prévenir des problèmes de santé et des problèmes sociaux␣ ;

• protéger la santé de la population.

S’appuyant sur la Politique de la santé et du bien-être (PSBE), le présent document
propose des actions visant à contribuer à l’atteinte des objectifs de cette politique,
qui s’adressent à des populations ou à des communautés, ou encore à des sous-
groupes de population.

Ces actions s’articulent autour de sept priorités. Certaines ont trait à des pro-
blématiques ou à des facteurs déterminants reliés à plusieurs problèmes de santé
et de bien-être, ou encore s’attachent à une période de vie particulièrement propice
à la protection et à la promotion de la santé et du bien-être et à la prévention des
problèmes sociaux et de santé.

Les priorités suivantes ont été retenues␣ :

• le développement et l’adaptation sociale des enfants et des jeunes␣ ;
• les maladies évitables par l’immunisation␣ ;
• le VIH-sida et les maladies transmissibles sexuellement (MTS)␣ ;
• le dépistage du cancer du sein␣ ;
• le tabagisme␣ ;
• les traumatismes␣ : les traumatismes non intentionnels et les traumatismes

intentionnels (la violence envers les personnes, le suicide)␣ ;
• l’alcoolisme et les toxicomanies.

Habituellement, les critères retenus en santé publique pour déterminer les priorités
d’intervention sont␣ :

• la gravité des conséquences sociales et sanitaires des problèmes en cause␣ ;

• la possibilité de faire des gains substantiels en matière de santé et de bien-être
par des interventions visant la population et dont la valeur est démontrée.

Ces critères, auxquels s’ajoute la possibilité d’accroître l’efficacité et l’efficience de
ces interventions par une concertation et une coordination nationales, ainsi que par
la connaissance du contexte qui prévaut dans les régions et dans l’ensemble du
Québec, ont conduit la Direction générale de la santé publique du Ministère et les
directions de santé publique des régies régionales à retenir ces sept priorités.

Toutes ces priorités sont reliées entre elles et ont une influence les unes sur les
autres. La plupart des problématiques ont des causes communes et émanent
souvent des mêmes facteurs déterminant la santé et le bien-être.
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La majorité de ces priorités coïncident avec les choix en matière de santé et de bien-
être qui ont par ailleurs été faits par les régions et par le Ministère. Plusieurs sont
déjà en voie d’être appliquées, que ce soit de façon partielle ou sur une base
régionale. La plupart font l’objet de politiques ou de plans d’action. Leur intégration
dans le présent document témoigne de la volonté d’agir en ce domaine partout au
Québec de façon intensive et concertée, par une intervention préventive axée sur la
population.

L’alcoolisme, les toxicomanies et le suicide, problèmes majeurs en matière de santé
et de bien-être, s’inscrivent parmi ces priorités. Cependant, ces sujets nécessitent
des travaux complémentaires. Dans cette optique, le ministère de la Santé et des
Services sociaux a récemment mis sur pied deux groupes de travail chargés
d’étudier ces problématiques. Ils ont pour mandat de proposer au réseau de la santé
et des services sociaux et aux partenaires visés des orientations, des stratégies et
des actions prioritaires en matière de prévention de l’alcoolisme et des toxicoma-
nies d’une part, et du suicide d’autre part. Les résultats de leurs travaux permettront
de déterminer prochainement les résultats attendus et les actions à mener dans le
cadre des Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002.

En concordance avec la Politique de la santé et du bien-être, ces priorités sont
établies pour cinq ans, soit jusqu’en 2002. Cet horizon est suffisamment proche
pour être mobilisateur et suffisamment lointain pour permettre l’observation de
résultats significatifs. Au cours de cette période, le choix de certaines de ces
priorités ou des actions qui y sont rattachées pourra être réévalué à la lumière des
résultats obtenus, de la révision de certaines politiques et plans d’action, ou encore
de l’émergence de nouvelles problématiques.

Les priorités représentent une partie seulement de l’intervention de santé
publique qui comprend d’autres activités, notamment celles reliées aux respon-
sabilités établies dans différentes lois (voir chapitre 1). Priorités nationales de santé
publique␣ : 1997-2002 vise à s’assurer que des actions communes soient mises en
œuvre partout au Québec. Cette démarche n’entend pas réduire l’activité des
équipes de santé publique, qui doit se poursuivre dans les domaines d’interven-
tion qui leur sont propres. La réalisation des mandats légaux, première obligation
et priorité implicite de l’action de santé publique, est un premier moyen d’action
et les priorités d’action en sont un autre.

Le présent document comprend cinq parties. Sa finalité est définie en introduction.
Le premier chapitre aborde des éléments de contexte, en particulier la PSBE, les
orientations actuelles du système de santé et de services sociaux, l’évolution des
connaissances en santé publique et l’organisation de celle-ci au Québec. Dans le
deuxième chapitre sont énoncés les quatre principes directeurs. Les priorités et les
actions de santé publique sont présentées dans le troisième chapitre, tandis que le
quatrième est consacré à leur évaluation.

Le lecteur rencontrera deux types d’appels de note dans ce document. Les appels
de note apparaissant entre parenthèses renvoient à des notes de bas de page, tandis
que les appels de note sans parenthèses renvoient aux références bibliographiques,
réunies à la fin du document.



LE CONTEXTE

1CHAPITRE

S A N T É  P U B L I Q U E  1 9 9 7 - 2 0 0 2
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Le contexte

Les orientations actuelles du système
de santé et de services sociaux

La Politique de la santé et du bien-être
La Politique de la santé et du bien-être (PSBE) a défini les grands enjeux qui
orientent le système de santé et de services sociaux. Axée sur dix-neuf problèmes
et huit groupes plus particulièrement vulnérables, cette politique convie les acteurs
du système de santé à adopter, au regard des problèmes retenus, une approche
orientée sur les déterminants de la santé et du bien-être, et l’incite à favoriser des
stratégies d’intervention visant la promotion de la santé et du bien-être et la
prévention des problèmes sociaux et de santé. Dans le cadre de la PSBE, les régions
ont établi leurs priorités en fonction des caractéristiques de leur population
et ont inclu dans leur planification des actions s’attachant particulièrement à la
promotion et à la prévention.

La transformation du système de santé et de services sociaux
La transformation du système de santé et de services sociaux est maintenant
engagée et les mutations présentes et à venir sont considérables. Cette transforma-
tion comporte trois axes, soit une décentralisation accrue du système de santé et
de services sociaux au profit des régions, une modification des différents systèmes
de services tant dans les domaines médicohospitaliers que sociaux (en
favorisant par exemple les services ambulatoires) et une action accrue sur les
déterminants de la santé et du bien-être.

Le virage promotion/prévention
Ce virage met l’accent sur la mise en place et le renforcement d’actions en amont
des problèmes de santé et de bien-être, au moyen d’interventions effectuées auprès
des populations au regard des principaux déterminants de la santé et du bien-être.
Il implique l’adoption de stratégies dont l’efficacité est reconnue en ce qui a trait à
la prévention des problèmes sociaux, des maladies et des traumatismes, au
maintien et à l’amélioration de la santé et du bien-être de la population québécoise.
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La santé publique au Québec␣ : un élément
du système de santé et de bien-être

Quelques faits saillants de l’évolution de la santé publique(1)

Bien qu’elle tire ses racines des observations d’Hippocrate au 5e siècle avant Jésus-
Christ, la santé publique se développe surtout au 19e siècle autour du contrôle des
maladies transmissibles, à partir de mesures orientées vers la salubrité et l’hygiène
personnelle. Au 20e siècle, la mise au point des vaccins et des antibiotiques␣ permet
de faire d’énormes progrès, allant du contrôle de plusieurs maladies graves comme
la poliomyélite ou l’Hæmophilus influenzæ jusqu’à l’éradication de la variole.

Au cours du 20e siècle, l’évolution des connaissances et l’essor technologique
apportent une meilleure compréhension des maladies chroniques alors en aug-
mentation ainsi que la mise en place de systèmes de soins axés sur le diagnostic et
le traitement des maladies. L’intervention de santé publique s’oriente davantage
vers l’éducation, dans une perspective de prévention où les facteurs de risque sont
le plus souvent considérés sur un plan individuel.

Plus récemment, le fait d’avoir constaté la limite des interventions centrées
principalement sur les individus, de même que la persistance d’un écart en matière
de santé et de bien-être entre les groupes les mieux nantis et les plus démunis, a
suscité une étude plus approfondie des déterminants collectifs de la santé. Cette
analyse a permis de comprendre davantage les liens entre la santé et les conditions
et milieux de vie. Elle a également conduit à développer la promotion de la santé,
approche positive qui contribue à améliorer la santé et le bien-être personnels et
collectifs en développant le potentiel des personnes et en stimulant l’établissement
de conditions favorables à la santé et au bien-être. Consistant essentiellement à
fournir les moyens de maîtriser davantage sa santé et de l’améliorer, elle requiert
la participation des individus et des communautés. Les méthodes privilégiées sont
l’action communautaire, l’éducation, le changement social, la communication
stratégique, le marketing et l’action politique. La promotion de la santé touche
aussi le développement social, par des actions qui s’attachent aux facteurs sociaux
et économiques influençant l’état de santé␣ de la population : revenu, emploi,
éducation, etc.

La santé publique au Québec
L’intervention actuelle de santé publique est définie comme␣ :

«␣ l’action sur les déterminants de la santé et du bien-être au niveau de la
population et des systèmes qui la régissent(2) ␣ ».

(1) L’évolution de la santé publique, ses fonctions et l’ensemble de son champ d’action sont décrits plus en détail dans le Cadre de référence pour
l’élaboration du programme de santé publique et pour l’organisation du réseau de santé publique, ministère de la Santé et des Services sociaux, Direction
générale de la santé publique, avril 1992.

(2) Ibid., p. 7.
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Ces déterminants sont aujourd’hui divisés en cinq catégories␣ :

• les facteurs endogènes ou biologiques␣ ;
• les habitudes de vie et les comportements␣ ;
• l’environnement physique␣ ;
• l’environnement social␣ : milieux de vie (famille, école, travail) et conditions de vie

(revenu, scolarité, logement, emploi, événements stressants)␣ ;
• l’organisation du système de soins et de services.

Dans la réalité, l’état de santé et de bien-être de la population résulte de la
conjonction de ces nombreux déterminants et de leurs multiples interrelations.

L’intervention de santé publique est principalement régie par quatre lois␣ : la Loi sur
les services de santé et les services sociaux(3), la Loi sur la protection de la santé
publique, la Loi sur la santé et la sécurité au travail et la Loi sur la qualité de
l’environnement.

Les interventions de santé publique reposent sur quatre fonctions␣ :

• la connaissance et la surveillance de l’état de santé et de bien-être de la
population␣ ;

• la promotion de la santé et du bien-être␣ ;
• la prévention des maladies, des traumatismes et des problèmes sociaux␣ ;
• la protection de la santé publique.

Les stratégies et les méthodes d’intervention utilisées en santé publique sont très
diversifiées. Elles s’appuient notamment sur les stratégies de la Politique de la
santé et du bien-être et sur celles de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la
santé(4).

L’organisation de la santé publique depuis 1993
L’organisation de la santé publique a été modifiée au Québec en 1993, dans le cadre
de la réforme du système de santé et de services sociaux. Les équipes de santé
publique qui œuvraient dans 32 départements hospitaliers de santé communau-
taire (DSC) sont maintenant intégrées dans 18 régies régionales. Ces dernières ont
eu la responsabilité de créer les directions de santé publique et gèrent actuellement
le programme de santé publique (c. 42, art. 371)(5).

Les directeurs de la santé publique sont nommés par le ministre, sur recomman-
dation des régies régionales. Ils ont la responsabilité (c.␣ 42, art. 373)␣ :

• «␣ d’informer la population de l’état de santé général des individus qui la composent,
des problèmes de santé prioritaires, des groupes les plus vulnérables, des
principaux facteurs de risque et des interventions les plus efficaces, d’en suivre
l’évolution et, le cas échéant, de conduire des études ou recherches nécessaires
à cette fin␣ ;

(3) Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., chapitre S-4-2).

(4) La Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (1986) a été élaborée lors de la première conférence internationale pour la promotion de
la santé qui s’est déroulée à Ottawa le 21 novembre 1986.

(5) Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., chapitre S-4-2).
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• « d’identifier les situations susceptibles de mettre en danger la santé de la
population et de veiller à la mise en place des mesures nécessaires à sa
protection␣ ;

• « d’assurer le développement d’une expertise en prévention et en promotion de
la santé au bénéfice de l’ensemble des programmes confiés à la régie régionale␣ ».

L’article 375 confie aux directeurs de la santé publique la responsabilité d’informer
le ministre de toute situation d’urgence ou de toute situation mettant en danger la
santé de la population.

Au niveau central, le ministère de la Santé et des Services sociaux a créé la Direction
générale de la santé publique, qui a la responsabilité de coordonner le programme
de santé publique (art. 431.8) et d’assurer la protection de la santé publique
(art.␣ 431.8). Elle a aussi le mandat de mettre à jour et de promouvoir les connais-
sances relatives à l’état de santé et au bien-être de la population, ainsi que les
stratégies sectorielles et intersectorielles ayant trait à la promotion de la santé et
du bien-être et à la prévention des problèmes sociaux et de santé.

Sur le plan local, la loi a renforcé la mission des CLSC, qui est «␣ d’offrir en première
ligne à la population de leur territoire des services de santé et des services sociaux
courants de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion␣ ». Ces
services sont fournis dans les CLSC et dans les milieux de vie, à l’école, au travail
ou à domicile(6).

Les équipes de santé publique des régies régionales
En raison de la multidisciplinarité de l’action de santé publique, les équipes sont
généralement constituées de professionnels issus des sciences de la santé, mais
aussi des sciences humaines et sociales, des sciences économiques, etc.

Leurs interventions couvrent les domaines suivants␣ :

• les habitudes de vie et les comportements (nutrition, activité physique, santé
dentaire, alcoolisme et toxicomanie, tabagisme, etc.)␣ ;

• les milieux et conditions de vie (programme famille-enfance-jeunesse, pro-
gramme Villes et Villages en santé, etc.)␣ ;

• les maladies infectieuses, les MTS et le VIH-sida␣ ;
• la santé au travail␣ ;
• la santé environnementale␣ ;
• les traumatismes␣ ;
• l’organisation et l’évaluation des programmes et des services préventifs.

Le travail des équipes varie d’une région à l’autre, en fonction des caractéristiques
régionales, de la composition des équipes et des ressources disponibles.

La santé publique et les CLSC
Les CLSC représentent des acteurs majeurs en santé publique. Leur engagement au
sein de la communauté leur permet de détecter les problèmes et d’être vigilants au
regard de situations épidémiologiques anormales, ce qui contribue à une meilleure

(6) Loi sur les services de santé et les services sociaux (art. 80)
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connaissance et à une meilleure surveillance de l’état de santé de la population.
Tout comme les directions de santé publique, les CLSC ont des responsabilités en
matière de protection de la santé, en particulier dans le contrôle des maladies
infectieuses et dans le domaine de la santé au travail. De plus, les CLSC proposent
à la population des activités de prévention, notamment en périnatalité et auprès
des jeunes, de même que dans les domaines de la santé au travail, de la santé
mentale, des maladies cardiovasculaires, de la toxicomanie ou de la violence.
Depuis plusieurs années, ils sont engagés dans divers milieux, soutenant des
réalisations qui visent la mobilisation des individus et des communautés ainsi que
l’amélioration de leur santé et de leur bien-être (ex.␣ : Villes et Villages en santé,
corporations de développement économique et communautaire, mise en place de
ressources communautaires telles les maisons de jeunes, les maisons de la famille,
les cuisines collectives, etc.).

Le rôle des CLSC dans la promotion de la santé et du bien-être et dans la prévention
des problèmes doit être particulièrement soutenu étant donné l’importance de
maintenir, dans le contexte du virage ambulatoire, les services préventifs s’adres-
sant à l’ensemble de la population et tout particulièrement à l’enfance, à la jeunesse
et à la famille (périnatalité, interventions en milieu de garde et en milieu scolaire).
En ce qui a trait à la mobilisation des communautés et au développement local,
l’engagement des CLSC doit aussi être consolidé.
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Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 prône un « front commun » en matière
de santé publique où tous les acteurs engagés agissent dans la même direction,
quel que soit leur niveau d’intervention, selon les quatre principes directeurs
suivants␣ :

• « agir » et « comprendre »␣ ;
• s’engager davantage auprès des communautés␣ ;
• s’engager davantage dans la lutte contre les inégalités en matière de santé et de

bien-être␣ ;
• intervenir de façon concertée et coordonnée.

Ces principes constituent la trame de fond du présent document. Ils indiquent les
axes à partir desquels les actions sont accomplies et le sens qui leur est donné,
et doivent donc se refléter dans ces actions.

«␣ Agir␣ » et «␣ comprendre␣ »

Ces deux éléments clés de l’intervention de santé publique doivent être renforcés
et davantage articulés l’un à l’autre, à savoir␣ :

AGIR EN AMONT DES PROBLÈMES

L’intervention de santé publique s’effectue surtout avant l’émergence des mala-
dies et des problèmes, en agissant sur le renforcement des facteurs de protection
de la santé et du bien-être, sur les conditions de vie favorables au maintien et à
l’amélioration de la santé et du bien-être, sur la détection précoce des problèmes
sociaux et de santé et sur la réduction des facteurs de risque.

Pour obtenir des résultats concrets, l’intervention de santé publique consiste
principalement à␣ :

• déterminer les problèmes évitables␣ ;

• mettre de l’avant des stratégies de promotion et de protection de la santé et du
bien-être, de même que des stratégies de prévention coordonnées, soutenues et
suscitant la participation de la population␣ ;

• implanter et consolider les interventions préventives dont l’efficacité est prouvée
et abandonner les autres␣ ;

• explorer de nouvelles interventions, particulièrement au regard des déterminants
psychosociaux, entre autres au moyen de projets-pilotes␣ ;

• expérimenter des stratégies pour modifier les pratiques professionnelles, les
évaluer et les diffuser auprès des professionnels, des gestionnaires et de la
population.
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COMPRENDRE POUR ACCROÎTRE LA CAPACITÉ D’ACTION

Certaines priorités exigent un développement des activités visant la connaissance
et la surveillance des déterminants de la santé et du bien-être et des problémati-
ques en émergence, à savoir␣ :

• la conception de nouveaux indicateurs quant aux problématiques psychosociales
(abus, négligence, violence, etc.), aux facteurs de protection (soutien social,
compétences parentales ou sociales, dynamisme des communautés, etc.), aux
déterminants socio-économiques et socioculturels, et quant à certaines
populations vulnérables␣ ;

• la compréhension des éléments liés au cumul des facteurs de risque et de
protection et aux diverses interactions entre ces facteurs pour mieux expliquer
l’émergence des problèmes et pour proposer des solutions␣ ;

• une meilleure perception du rôle des valeurs et des facteurs culturels dans
l’adoption de comportements individuels ou collectifs favorables ou défavorables
à la santé et au bien-être, et la compréhension des facteurs expliquant la
persistance intergénérationnelle de certains problèmes.

L’enrichissement des activités relatives à la connaissance et à la surveillance de
l’état de santé et de bien-être de la population doit notamment se faire par le
renforcement d’approches interdisciplinaires et par l’intégration du savoir des
intervenants qui œuvrent sur le terrain au savoir des chercheurs universitaires et
des équipes de santé publique.

S’engager davantage auprès des communautés

C’est dans les villes, les quartiers, les villages…, bref, dans les communautés, que
sont quotidiennement vécus les problèmes liés à la santé et au bien-être et qu’une
multitude d’initiatives voient le jour pour améliorer les milieux et les conditions de
vie. De nombreux leviers d’action permettant d’agir efficacement et de façon
durable sur les déterminants de la santé et du bien-être se trouvent également dans
les communautés.

Les dynamiques communautaires doivent être encouragées, soutenues et multi-
pliées. Pour ce faire, il faut mettre à contribution les acteurs du domaine de la
santé publique afin de déceler les problèmes, de déterminer les interventions
efficaces et de démarrer ou de soutenir des projets-pilotes ou des initiatives
communautaires.

«␣ Il faut qu’il y ait des équipes de santé publique qui restent sur le terrain, qu’elles
soient très impliquées avec les CLSC, les groupes communautaires et avec tous
ceux qui travaillent à l’intégration de l’action(1). ␣ »

(1) Entrevue de Jean Rochon, ministre de la Santé et des Services sociaux, Journal de santé publique, vol. 2, no 4, 23␣ décembre 1994, p. 2-3.
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S’engager davantage auprès des communautés signifie␣ :

• travailler en étroite collaboration avec les décideurs locaux et régionaux et les
autres acteurs des communautés␣ ;

• appuyer les organismes des communautés et les CLSC dans leur participation à
des initiatives communautaires et au développement local␣ ;

• améliorer l’information destinée au public par la diffusion régulière pour le
Québec et pour chaque région de bilans sur l’état de santé et de bien-être de la
population et sur les actions entreprises pour améliorer cet état␣ ;

• encourager et alimenter les échanges publics sur les enjeux majeurs de santé
publique.

Le réseau québécois de Villes et Villages en santé illustre bien la mobilisation des
communautés locales par rapport à la santé et au bien-être(2). Né dans le sillage d’un
mouvement international amorcé en 1986 par le Bureau européen de l’Organisation
mondiale de la santé et porté à ses débuts par un petit noyau d’intervenants des DSC
et des CLSC, d’élus et d’administrateurs municipaux, ce mouvement est devenu, à
partir de 1990, un réseau structuré. Il compte maintenant cent dix municipalités
québécoises où habitent près de trois millions de personnes. S’appuyant essentiel-
lement sur les ressources, les capacités et les compétences de leur communauté,
ces municipalités ont réalisé des centaines de projets novateurs, dans des domai-
nes comme l’environnement, l’intégration et le soutien social, l’aménagement, la
sécurité, les loisirs et l’activité physique, la lutte contre la pauvreté.

S’engager davantage dans la lutte contre les inégalités
en matière de santé et de bien-être

Qu’il s’agisse de la mortalité, de la morbidité, de l’adaptation sociale ou des
comportements, l’influence des conditions de vie sur la santé est aujourd’hui bien
connue et bien documentée. Le lien entre le statut socio-économique, la santé et
le bien-être vaut pour l’ensemble des catégories socio-économiques, mais il est
particulièrement marqué pour les sous-groupes les plus démunis. On sait aussi que
la distance culturelle qui existe entre les intervenants des différents services
sociaux et de santé et les groupes en situation de pauvreté se traduit par un recours
moins spontané aux services. D’une part, les conditions de vie de ces groupes les
rendent moins réceptifs aux formes traditionnelles de prévention et, d’autre part,
les intervenants doivent agir dans un milieu qu’ils connaissent peu ou mal, qu’ils
ont de la difficulté à comprendre et au regard duquel ils sont souvent mal préparés,
ce qui constitue autant d’obstacles à une prestation adéquate des services.

De plus, on constate l’émergence de nouvelles formes de pauvreté, celle des
familles monoparentales ou biparentales à bas revenu, des jeunes en chômage ou
encore des itinérants.

(2) Un exemple du type d’intervention effectué dans le cadre de Villes et villages en santé vous est donné à la fin du présent chapitre, à la page 29.
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Les inégalités entre les groupes sociaux se remarquent à tous les âges.

Bien que les leviers d’action relatifs aux conditions de vie se situent la plupart du
temps hors du réseau sociosanitaire, l’intervention de santé publique peut
contribuer à réduire les inégalités socio-économiques, d’une part, et à diminuer
leurs effets négatifs sur la santé et le bien-être de la population, d’autre part.

Cette intervention consiste principalement à␣ :

• déceler les conséquences de la pauvreté sur la santé et le bien-être et déterminer
les interventions les plus efficaces et les mieux adaptées aux groupes en situation
de pauvreté␣ ;

• faire connaître et promouvoir les interventions capables de réduire les écarts de
santé et de bien-être entre les différents groupes de la population␣ ;

• apporter un soutien à la formation des intervenants pour favoriser l’acquisition
ou la consolidation d’attitudes favorables et de comportements adaptés aux
réalités socioculturelles des groupes en situation de pauvreté␣ ;

• soutenir la solidarité sociale et l’entraide communautaire, qui peuvent réduire
l’influence des conditions de vie sur la santé et le bien-être␣ ;

• faciliter l’action des organismes de la communauté qui travaillent à l’atteinte
d’une plus grande autonomie des personnes en situation de pauvreté.

La lutte contre les inégalités sociales, qui doit s’inscrire davantage dans une
perspective de développement social, suppose l’accentuation de la coopération
multisectorielle si l’on veut réduire les coûts humains, sociaux et économiques de
la pauvreté.

Intervenir de façon concertée et coordonnée

Un des objectifs des Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002 est de susciter
l’adhésion d’un ensemble d’acteurs à des priorités communes et de favoriser
l’intensification des efforts et la solidarité quant à la réalisation des actions en vue
d’atteindre des résultats concrets d’ici 2002. La concertation de tous ces acteurs
sera soutenue par une coordination nationale mobilisatrice visant une cohérence
de l’action et des résultats optimaux (voir chapitre 4).

Cet engagement concerté concerne, au premier chef, le Ministère et les régies
régionales, qui sont solidaires dans l’application des Priorités nationales de santé
publique␣ : 1997-2002 et sont responsables conjointement des résultats. Il s’agit aussi
de la base de l’action commune que mèneront au cours des six prochaines années
toutes les directions de santé publique du Ministère et des régies régionales, ces
priorités nationales faisant partie intégrante de leurs programmations.

L’atteinte des résultats escomptés requiert aussi l’adhésion de nombreux partenai-
res. Ceux du système de santé et de services sociaux sont particulièrement touchés
par la nécessité d’une concertation accrue et d’une interaction constante en
promotion et en prévention, en particulier les CLSC, les centres jeunesse, les
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centres hospitaliers, les cliniques médicales, les groupes professionnels et tous les
autres organismes de la communauté engagés en santé publique.

D’autres acteurs dont les décisions ont une influence sur la santé et le bien-être de
la population seront aussi sollicités dans les secteurs municipaux et économiques,
de l’éducation, de l’environnement, des transports, de la justice, des loisirs, etc. En
effet, par la nature de son action, l’intervention en santé publique demande une
mobilisation qui dépasse le secteur de la santé et des services sociaux et requiert
une véritable collaboration intersectorielle.

Villes et villages en santé␣ :

Un exemple de mobilisation et d’engagement
auprès des communautés

d’éliminer le problème. Une étude réalisée
quelques années plus tard démontrait une
réduction majeure du taux de plombémie chez
les enfants du quartier en question.

Les projets mis sur pied par les municipalités se
comptent par dizaines dans des domaines
comme l’environnement, l’aménagement, la
sécurité, les loisirs, l’intégration sociale, etc.

Depuis le milieu des années 1990, des
municipalités engagées depuis plusieurs
années dans divers projets de Villes ou de
Villages en santé commencent à mobiliser leurs
partenaires autour d’enjeux plus complexes et
à plus long terme. C’est le cas, par exemple, du
forum socio-économique de Verdun, ou encore
le cas de Sherbrooke, dont le comité Ville en
santé, présidé par le maire, a fait de la lutte
contre la pauvreté son unique priorité depuis
1994. Le projet Sherbrooke :  la pauvreté, soyons
solidaires comprend différentes stratégies
d’action visant à canaliser et à coordonner les
actions existantes et à ouvrir de nouvelles
avenues afin d’intervenir davantage sur les
causes de la pauvreté : agir sur les politiques
internes des milieux de travail et des organisa-
tions, sensibiliser les décideurs et la population
et engendrer chez ceux-ci un esprit de solidarité
face à la pauvreté, renforcer la vie de quartier,
notamment en relation avec l’école, se doter
d’un plan de développement local et commu-
nautaire qui intègre davantage la rentabilité
économique et sociale des projets, etc.

Le réseau québécois de Villes et Villages
en santé  est l’illustration d’une mobilisa-
tion des communautés locales en faveur
de la santé et du bien-être. Les projets
réalisés dans ce cadre bénéficient pour
la plupart du soutien immédiat des CLSC
et sont, dans quelques régions (notam-
ment la Côte-Nord et les Laurentides),
soutenus activement par la régie régionale
et son équipe de santé publique. Des
mesures d’appui sont également mises
en place dans certaines municipalités
régionales de comtés (MRC) (entre autres
Pabok et Mattawinie).

Ces projets sont en général extrêmement
concrets, et réalisables à court terme, par
exemple celui de Rouyn-Noranda dans le début
des années 1990. La publication par les autorités
régionales de santé publique des résultats d’une
enquête sur l’exposition au plomb des enfants
d’un quartier de la ville, causée par la fonderie
de cuivre de Minéraux Noranda, avait alors
déclenché une démarche de concertation
animée par l’équipe Ville en santé. Tous les
acteurs concernés y participèrent : la com-
pagnie, son syndicat, le bureau régional du
ministère de l’Environnement, la Direction de
santé publique, le CLSC, la Chambre de com-
merce, des groupes écologiques et des
résidents du quartier. Ces acteurs, dont les
intérêts divergeaient, mais qui partageaient
cependant un objectif commun, parvinrent à
s’entendre sur une démarche ayant pour but

Direction de la santé publique de Québec – Réseau québécois de Villes et Villages en santé
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Les priorités
Les priorités retenues s’inscrivent dans la perspective des objectifs de la Politique
de la santé et du bien-être (PSBE) et visent à apporter une contribution à leur
atteinte. Celle-ci est schématiquement illustrée dans un tableau qui figure à la
page␣ 35␣ ; un rappel des objectifs de la PSBE précède ce tableau.

Chaque priorité de santé publique est accompagnée d’un bref exposé de la
problématique, des éléments pertinents relatifs aux interventions, d’une présenta-
tion des résultats attendus et des actions permettant de les atteindre, et enfin
d’exemples d’interventions efficaces ou d’initiatives prometteuses.

Les résultats attendus
Les résultats attendus sont des réalisations concrètes et observables, attribuables
aux actions de santé publique. Ils ont trait à la santé et au bien-être des populations
visées, aux déterminants et aux facteurs protecteurs ou encore à l’organisation des
services.

Les actions
Les actions sont des moyens qui visent tantôt le renforcement du potentiel des
personnes et des milieux de vie, tantôt l’amélioration des conditions de vie ou le
développement d’environnements sains et sécuritaires. Outre la population et les
communautés, elles concernent aussi les systèmes et les acteurs qui régissent ou
qui sont en position d’agir sur les conditions déterminant la santé et le bien-être
(mesures législatives et réglementaires, ministères et organismes, etc.).

Les actions à réaliser sont regroupées sous deux rubriques, autour des principes
«␣ agir␣ » et «␣ comprendre␣ ».

Le choix de ces actions a été fait, entre autres, à partir de documents (cahiers
thématiques) préparés en 1992-1993 par le réseau de santé publique, sous la
coordination du Ministère. Un nombre réduit a été conservé de façon à ce que
l’ensemble des équipes de santé publique, en collaboration avec leurs partenaires,
puissent se concentrer sur l’essentiel de ce qui doit être accompli. Ces actions sont
donc peu nombreuses mais prometteuses en matière de gains de santé et de
bien-être pour la population.

Le type d’actions et leur degré de précision varient d’une priorité à l’autre en
fonction de l’avancement des connaissances, de la compréhension des problè-
mes et de la maîtrise d’interventions capables d’assurer la protection et l’amé-
lioration de la santé de la population. Certaines actions demandent à être
expérimentées et évaluées avant d’être généralisées dans toutes les régions du
Québec. De plus, plusieurs actions sont susceptibles d’être modifiées à la suite
de la mise à jour des planifications actuelles.

Des exemples d’interventions efficaces ou d’initiatives prometteuses
Pour illustrer les modes d’action en santé publique, quelques exemples d’interven-
tions efficaces ou d’initiatives prometteuses sont présentés à la suite de la descrip-
tion de chaque priorité d’action. Ces exemples ne privilégient pas une intervention
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11. D’ici l’an 2002, réduire la prévalence des
maux de dos de 10 % et diminuer la durée
de l’incapacité liée à l’arthrite et aux
rhumatismes.

12. D’ici l’an 2002, réduire de 10 % la mortalité
par maladie du système respiratoire.

13. D’ici l’an 2002, réduire l’incidence du virus
du sida et des maladies transmissibles
sexuellement ainsi que leurs complications,
et stabiliser les infections résistant aux
antibiotiques classiques.

14. D’ici l’an 2002, éliminer la rougeole, la
rubéole, la diphtérie, le tétanos, les oreillons
et la poliomyélite, et réduire la coqueluche
et l’Hæmophilus influenzæ (de type B) à
moins de 100 cas et de 50 cas par année.

15. D’ici l’an 2002, réduire de 50 % le nombre
moyen de dents cariées, absentes ou
obturées chez les enfants de 6 à 12 ans et
abaisser à moins de 5 % le taux d’absence
de dents chez les adultes de 35 à 44 ans.

16. D’ici l’an 2002, diminuer les problèmes de
santé mentale.

17. D’ici l’an 2002, réduire de 15 % le nombre
de suicides et de tentatives de suicide.

18. D’ici l’an 2002, éliminer les obstacles à
l’intégration sociale des personnes âgées.

19. D’ici l’an 2002, diminuer les situations qui
entraînent un handicap pour les personnes
ayant des incapacités, quelles que soient
l’origine et la nature de ces incapacités.

1. D’ici l’an 2002, diminuer les cas d’abus
sexuel, de violence et de négligence à
l’endroit des enfants, et atténuer les
conséquences de ces problèmes.

2. D’ici l’an 2002, réduire les troubles de
comportement les plus graves chez les en-
fants, les adolescents et les adolescentes.

3. D’ici l’an 2002, diminuer la prévalence et la
gravité de la délinquance.

4. D’ici l’an 2002, diminuer les cas de vio-
lence faite aux femmes en milieu familial.

5. D’ici l’an 2002, prévenir l’itinérance et,
particulièrement à Montréal et à Québec,
atténuer ses conséquences, et favoriser la
réinsertion sociale des itinérants.

6. D’ici l’an 2002, réduire de 15 % la consom-
mation d’alcool, de 10 % la consommation
de médicaments psychotropes chez les
personnes âgées et chez les bénéficiaires
de l’aide de dernier recours, et augmenter
le nombre de personnes qui ne consom-
meront jamais de drogues illégales.

7. D’ici l’an 2002, réduire à moins de 5 % les
naissances prématurées et à moins de
4 % les naissances de bébés de poids
insuffisant, et diminuer l’incidence des
anomalies congénitales ou génétiques.

8. D’ici l’an 2002, réduire de 30 % la mortalité
par maladie cardiovasculaire.

9. D’ici l’an 2002, stabiliser le taux de mortalité
par cancer du poumon et réduire de 15 %
la mortalité par cancer du sein.

10. D’ici l’an 2002, réduire de 20 % la mortalité
et la morbidité dues aux traumatismes qui
surviennent sur la route, à domicile, au
travail et lors d’activités récréatives ou
sportives.

au détriment d’une autre. Ils visent à montrer la diversité des actions et des rôles que
peuvent jouer les équipes de santé publique, en collaboration avec les acteurs du
réseau de la santé et des services sociaux et les partenaires intersectoriels.

Rappel des objectifs de la Politique de la santé et du bien-être
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Contribution directe et indirecte des priorités d’action à l’atteinte
des objectifs de la Politique de la santé et du bien-être (PSBE)
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Objectifs de la PSBE

1 Violence/enfance

2 Troubles comp./enf.

3 Délinquance

4 Violence/femmes

5 Itinérance

6 Alcoolisme/toxicomanie

7 Naissances prém./anom.

8 M.C.V.

9 Cancer (poumon, col, sein)

10 Traumatismes

11 Maux de dos

12 Système respiratoire

13 MTS/sida

14 Maladies infectieuses

15 Santé dentaire

16 Santé mentale

17 Suicide

18 Intégration pers. âgées

19 Handicaps
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c Problématique
En matière de promotion de la santé et du bien-être et de prévention, les enfants
et les jeunes constituent un groupe auquel des efforts importants doivent être
consacrés en raison de l’importance cruciale des premières années de la vie. Des
déficits en matière de soins, d’éducation, de loisirs ou d’environnement, des
situations de pauvreté, de violence, d’isolement social, de même que certains
handicaps, rendent les enfants, les jeunes et leurs parents particulièrement vulné-
rables, et ont des conséquences néfastes pour certains d’entre eux.

Les problèmes de développement
Certains problèmes de développement commencent dès la grossesse de la mère.
Depuis quatorze ans, le pourcentage de la prématurité a tendance à augmenter au
Québec (5,7␣ % en 1980, 7,0␣ % en 1994), alors que celui de l’insuffisance de poids à
la naissance diminue très lentement (6,5␣ % en 1980, 5,9␣ % en 1994)1.

Un bébé né dans une famille pauvre risque davantage d’être prématuré ou d’avoir
un poids insuffisant et la probabilité d’un retard de croissance intra-utérine est plus
grande chez lui. Les enfants issus de milieux défavorisés subissent plus souvent que
le reste de la population les conséquences du cumul des facteurs sociaux et
sanitaires défavorables qui les entourent, notamment dans leur milieu familial2.
Leurs parents doivent également faire face à de multiples problèmes sociaux qui
peuvent entraver la croissance et le développement des enfants3-4.

Le taux de grossesse chez les moins de 18 ans, qui avait fortement augmenté entre
1980 et 1993, passant de 12,6 à 20,1 pour 1 000 adolescentes5, est en légère
régression depuis 1993, bien qu’on constate d’importantes disparités sous-
régionales. Les conséquences physiques, psychologiques et sociales de la gros-
sesse et de la maternité à l’adolescence sont importantes et les coûts sociaux
élevés␣ : risque accru de prématurité et d’insuffisance de poids à la naissance, arrêt
de la scolarité pour la mère et recours à l’aide sociale pour près des deux tiers des
mères de moins de 20␣ ans6-7.

Après avoir constamment progressé depuis les années 1970, le taux d’allaitement
maternel au Québec a nettement diminué entre 1982 et 1993, passant, à l’hôpital,
de 60,5␣ à 48,7␣ %8. De plus, la durée de l’allaitement est écourtée. Une enquête
effectuée en 1994 auprès de femmes primipares révèle que 66,3␣ % d’entre elles
allaitent à l’hôpital et qu’elles ne sont plus, respectivement, que 38,6 et 10,7␣ % à le
faire au troisième et au sixième mois de vie de l’enfant9. L’Organisation mondiale
de la santé recommande que 80␣ % des mères allaitent leur enfant pendant au
minimum quatre mois10.

Le développement et l’adaptation sociale
des enfants et des jeunes
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La violence conjugale a des conséquence graves pour les femmes et leurs enfants
sur les plans affectif et social et sur le plan de la santé. Or, malheureusement, la
grossesse et la première année de vie des enfants sont souvent des moments où
cette violence se révèle ou s’intensifie11.

Les difficultés de développement chez l’enfant se manifestent très tôt. On estime
entre 10 et 15␣ % le nombre d’enfants québécois qui pourraient présenter des retards
dans l’une ou l’autre sphère du développement12. La prévalence des troubles de la
parole et du langage chez les enfants de 5␣ ans est de l’ordre de 11 à 16␣ %, tandis que
le taux de prévalence des élèves qui présentent des difficultés d’adaptation et
d’apprentissage est de 11,3␣ %13 pour l’ensemble du Québec. Ces problèmes sont
associés à plusieurs facteurs, notamment au faible niveau socio-économique des
familles.

Les problèmes d’adaptation sociale
Les problèmes d’adaptation sociale chez les enfants et les jeunes ont été abondam-
ment décrits ces dernières années. Ils sont généralement regroupés selon trois
formes␣ : les problèmes de victimisation, d’externalisation et d’intériorisation.

Les problèmes de victimisation regroupent toutes les formes d’abus et de
négligence à l’égard des enfants et des jeunes, et commencent parfois dès la période
postnatale. En 1994, un total de 15␣ 620 enfants et jeunes étaient pris en charge en
vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse parce que leur développement ou leur
sécurité étaient compromis14␣ (négligence␣ : 58,1␣ %␣ ; troubles du comportement␣ :
27,2␣ %). On estime que l’étendue de ces problèmes serait quatre fois plus impor-
tante que ce qui ressort de l’évaluation effectuée par les services publics15.

Les problèmes d’externalisation se manifestent généralement sous forme d’agres-
sivité ou de comportements violents. Quels que soient les comportements violents,
ils sont toujours plus fréquents chez les garçons de tout âge que chez les filles16. Ces
problèmes sont présents et souvent reconnaissables dès les premières années en
garderie et à l’école primaire. Leur gravité augmente avec l’âge. Pour la période
s’échelonnant du 1er avril 1993 au 31␣ mars 1994, 2␣ 700 jeunes se sont vus ordonner
par le tribunal une mise sous garde et dans 20␣ % des cas, pour une période
supérieure à six mois17.

Les problèmes d’intériorisation correspondent à des problèmes vécus par les
jeunes sous forme de souffrance intérieure. Les tentatives de suicide et le suicide,
qui tendent à augmenter chez ce groupe d’âge, en sont les manifestations les plus
dramatiques.

Depuis plusieurs années, environ 30␣ % de jeunes quittent l’école sans avoir obtenu
un diplôme d’études secondaires. Cette proportion est plus élevée chez les garçons,
soit 42␣ %18. De plus, le risque d’échec scolaire des enfants issus de familles à faible
revenu est deux fois supérieur à celui qu’encourent les autres enfants.

À propos de l’intervention
Au Québec, en 1991, le rapport du groupe de travail pour les jeunes19␣ intitulé Un
Québec fou de ses enfants confirmait que les problèmes de santé et les problèmes
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sociaux des enfants et des jeunes découlent d’une combinaison de facteurs à
caractère individuel, familial et socioculturel.

En conséquence, il apparaît maintenant que les solutions à ces différents problè-
mes nécessitent à la fois des mesures sociétales et des services globaux mieux
adaptés aux besoins des jeunes et de leurs parents.

Tout d’abord, l’accent doit être mis sur la responsabilité de la société face aux
enfants et sur la nécessité d’adopter des politiques sociales facilitant l’exercice des
responsabilités parentales. Il faut aussi mettre l’accent sur des mesures de réduc-
tion de la pauvreté, laquelle menace la santé et le développement d’un trop grand
nombre d’enfants20. De plus, le soutien des parents requiert une révision des
interventions afin que celles-ci puissent promouvoir davantage les habiletés et les
compétences des familles, renforcer la relation entre l’enfant et ses parents et
mettre en place des mécanismes protecteurs qui diminueront ou élimineront
l’apparition des problèmes, notamment chez les familles en situation de pauvreté.
En s’appuyant sur les conditions de réussite des interventions21 (précocité, inten-
sité, stabilité, continuité, relation de confiance, participation…), une vaste gamme
de mesures devront être développées ou consolidées pour agir en amont des
problèmes. Ces mesures comprennent la mise en place de services d’accompagne-
ment et de soutien parental s’étendant de la grossesse au vingt-quatrième mois
après la naissance, l’accessibilité à des programmes favorisant le développement
cognitif, affectif et social des enfants d’âge préscolaire et, enfin, le renforcement des
services préventifs de première ligne qui visent à intensifier les interventions auprès
des tout-petits et des familles en situation de précarité socio-économique. Or, les
services préventifs sont encore largement insuffisants. Le réseau sociosanitaire a
beaucoup de difficulté à rejoindre au moment voulu les parents en situation
d’extrême pauvreté. Des services adaptés à cette population sont offerts dans la
plupart des CLSC. On ne connaît cependant pas le profil exact de la population
effectivement rejointe ni celui des services qui lui sont offerts. Depuis le début des
années 1990, le programme intégré de promotion de la santé et de prévention
périnatale ␣ Naître égaux – Grandir en santé est expérimenté dans onze territoires de
CLSC22. Les femmes enceintes sous-scolarisées constituaient le tiers de la clientèle
un an après l’implantation du programme, à la promotion duquel des efforts variés
et répétés ont été consacrés␣ ; cette proportion était de près de 50␣ % après quatre
ans. Ces chiffres montrent qu’il est possible, avec des stratégies adaptées, de
rejoindre cette population, qui a de multiples besoins et pour laquelle ce type de
programme est des plus profitables.

Dans le secteur de la petite enfance, on constate un sous-développement des
services aux enfants d’âge préscolaire de 2 à 5 ans, mais surtout une insuffisance
dans la continuité des services et dans l’intégration des services sociaux et commu-
nautaires23, incluant un manque d’intervention auprès des enfants, des parents et
du personnel des services de garde.

En ce qui concerne les jeunes, on s’entend également sur l’importance d’agir sur le
développement des compétences personnelles et sociales de même que sur le
développement d’un environnement social et physique favorable à leur qualité de
vie et à l’adoption de saines habitudes de vie. Or, en milieu scolaire, les programmes
visant ces objectifs sont plutôt variés, cloisonnés, très peu coordonnés et mal
intégrés à l’ensemble des activités scolaires.
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Toutes ces orientations se retrouvent dans les Orientations ministérielles en
matière de planification des naissances (1996), la Politique de périnatalité (1992)24,
le Troisième plan d’action en matière de politique familiale (1995), les Orientations
ministérielles concernant les jeunes et leur famille (1995), la Politique d’interven-
tion en matière de violence conjugale (1995), le rapport final de la Commission des
États généraux sur l’éducation (1996) et les planifications régionales relatives à
l’enfance et à la jeunesse.

c Résultats attendus

c Que d’ici 2002, 50␣ % des femmes québécoises enceintes, sous-
scolarisées et en situation d’extrême pauvreté aient été rejointes par
un programme intégré de promotion de la santé et de prévention
périnatale de type Naître égaux – Grandir en santé␣ ;

• que ces programmes soient offerts dans tous les territoires de CLSC.

c Que d’ici 2002, l’allaitement maternel à l’hôpital augmente à 80␣ % (il était
de 48,7␣ % en 1993) et qu’il soit de 60␣ et de 30␣ % respectivement au
troisième et au sixième mois de la vie de l’enfant.

c Que 35␣ % des enfants du Québec de 2 à 5 ans vivant dans des familles en
situation d’extrême pauvreté bénéficient d’une programmation intégrée
en milieu de garde␣ ;

• que cette programmation soit offerte dans toutes les régions du
Québec et dans 60␣ % des territoires de CLSC.

c Que les programmes dans les domaines de la périnatalité et de la petite
enfance incluent systématiquement un volet sur la valorisation du rôle
des pères et sur l’engagement de ceux-ci.

c Que d’ici 2002, dans toutes les régions du Québec, 60␣ % des écoles
disposent␣ :

• d’une programmation intégrée dans le domaine de la santé et des
services sociaux visant le renforcement des aptitudes personnelles et
sociales des jeunes et préconisant un environnement favorable à
l’adoption de saines habitudes de vie␣ ;

• de programmes pour prévenir l’apparition de la violence chez les
enfants et les jeunes témoins ou victimes de violence.
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c Actions à réaliser

Agir

c Collaborer à la mise en place d’actions intersectorielles aux niveaux national,
régional et local pour contrer l’appauvrissement des individus et des collec-
tivités.

c S’associer aux intervenants visés pour définir aux niveaux national, régional et
local le contenu d’un continuum de services universels en prévention-
promotion s’adressant à l’enfance, à la jeunesse et à la famille, et appuyer
l’action des organismes communautaires œuvrant dans ces domaines.

c Implanter dans toutes les régions du Québec des programmes intégrés de
promotion de la santé et de prévention en périnatalité auprès des populations
vulnérables, particulièrement auprès de populations en situation d’extrême
pauvreté. Ces programmes doivent intégrer une intervention précoce, globale
et intense, basée sur␣ :

• un suivi individuel␣ : suivi de santé en complémentarité avec le médecin, suivi
nutritionnel, soutien à l’allaitement, suivi psychosocial, renforcement des
compétences parentales, soutien au développement de l’enfant, soutien au
réseau immédiat, soutien d’ordre socio-économique. Ce suivi est effectué par
une intervenante qui établit une relation de confiance avec la femme enceinte.
Cette intervenante est soutenue par une équipe multidisciplinaire␣ ;

• un accompagnement vers divers groupes communautaires (ateliers parents-
enfants, cuisines collectives, etc.)␣ ;

• une intervention intersectorielle␣ locale : création ou consolidation de res-
sources communautaires en vue d’améliorer les conditions de vie de ces
familles, le soutien parental ou la stimulation infantile, et actions médiati-
ques ou politiques.

c Mettre en place, aux niveaux national, régional et local, des interventions pour
favoriser l’allaitement maternel.

c S’assurer, dans toutes les régions du Québec, de l’implantation en milieu de
garde (haltes-garderies, services de garde) d’une programmation qui intègre␣ :

• le développement des enfants d’âge préscolaire␣ ;

• des programmes de stimulation précoce adaptés aux besoins des enfants
issus de familles en situation de pauvreté␣ ;

• le soutien des parents et celui des intervenants œuvrant dans ces milieux.
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c Mettre au point, avec le ministère de l’Éducation, une programmation santé/
services sociaux en milieu scolaire et collaborer à son implantation dans toutes
les régions. Cette programmation doit intégrer␣ :

• le développement des compétences personnelles et sociales (estime de soi,
prise de décision, communication, clarification des valeurs, résolution de
conflits, rapports égalitaires entre garçons et filles)␣ ;

• le développement d’un environnement social et physique favorable à la
qualité de vie des jeunes et à l’adoption de saines habitudes de vie.

c Instaurer des programmes pour prévenir la répétition de comportements
violents dans les relations futures des enfants et des jeunes témoins ou victimes
de violence.

c Concevoir, aux niveaux national, régional et local, des interventions pour
favoriser la valorisation du rôle des pères et l’engagement de ceux-ci.

Comprendre

c Poursuivre l’amélioration des connaissances et leur diffusion␣ :

• quant à l’impact des inégalités sociales sur la santé des familles (tout-petits,
jeunes, parents) au Québec, notamment en fonction des déterminants sui-
vants␣ : sous-scolarisation, pauvreté, pauvreté chronique et origine ethnique␣ ;

• quant aux mécanismes de marginalisation et de stigmatisation des individus
et des communautés et, à l’inverse, quant aux mécanismes favorisant l’exer-
cice d’un meilleur contrôle sur la santé et le bien-être.
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c Interventions efficaces ou prometteuses
Naître égaux – Grandir en santé
Un programme intégré de promotion de la santé et de prévention en périnatalité

Direction de la santé publique de Montréal-Centre
Direction de la santé publique de l’Abitibi-Témiscamingue

C. MARTIN, G. BOYER et al. (1995). Naître égaux – Grandir en santé. Un programme intégré de promotion de la santé et de prévention en périnatalité,
Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, Direction de la santé publique de Montréal-Centre, 213 p.

Ce projet-pilote est basé sur diverses
expériences réalisées au Québec et à l’étranger,
et sur les facteurs de réussite déterminés lors
d’interventions en milieu défavorisé. Instauré
en 1989 dans l’Est de Montréal par le DSC de
Maisonneuve-Rosemont, ce projet-pilote
regroupe actuellement les directions de la santé
publique de Montréal-Centre et de l’Abitibi-
Témiscamingue, dix CLSC, des organismes
communautaires et d’autres institutions de
Montréal, Rouyn-Noranda et Val-d’Or. Ayant
été implanté en 1991 en ce qui a trait à la
période prénatale, ce programme offre
maintenant une continuité pré et postnatale
(0-2 ans) aux familles en situation chronique
d’extrême pauvreté. Dans les prochaines
années, l’ouverture de ce programme aux en-
fants de 0 à 5 ans est prévue. D’ores et déjà, on
sait que l’objectif de rejoindre les femmes
enceintes de ces milieux ayant une scolarité
inférieure au secondaire V a été atteint.

Naître égaux – Grandir en santé  vise à
réduire les inégalités et à améliorer la
santé et la qualité de vie des nouveau-nés
et de leurs parents. Ce programme
comporte de multiples cibles (de l’individu
à l’environnement global). Il fait appel à
trois stratégies d’intervention (renforce-
ment du potentiel individuel, renfor-
cement du milieu et influence : action
médiatique ou politique). Enfin, il vise
l’ensemble des déterminants de la santé
des familles de milieu défavorisé (condi-
tions et habitudes de vie, densité du
réseau de soutien, accessibilité des ser-
vices, etc.).

Une intervenante privilégiée  établit une rela-
tion de confiance avec la femme enceinte  et
son réseau d’entraide naturelle. Soutenue par
une équipe interdisciplinaire, elle offre un soutien
global par des visites à domicile effectuées
toutes les deux semaines, dès la vingtième
semaine de grossesse. Elle accorde à la famille
un soutien particulier au cours des trois mois
qui suivent l’accouchement et met tout en œuvre
pour garder contact avec elle au cours des deux
années suivantes. Certaines familles se joignent
au programme seulement après la naissance
de leur enfant.

La globalité, l’intensité et la précocité  de
cette intervention ont un lien direct avec le
cumul des difficultés que vivent ces familles.
Les suivis individuels impliquent plusieurs
composantes  : suivi de santé en complé-
mentarité avec le médecin, suivi nutritionnel
(incluant la distribution de suppléments
alimentaires pendant la grossesse – OLO :  œuf,
lait et jus d’orange – et un soutien à l’allaitement
ou à un mode d’alimentation adapté au
nourrisson), suivi psychosocial, soutien au
développement de l’enfant, soutien au réseau
immédiat, soutien d’ordre socio-économique,
etc.

Dans le prolongement des suivis individuels,
les intervenantes poursuivent une démarche
pour comprendre collectivement les difficultés
de ces familles, déterminer leurs forces et trouver
des solutions avec le milieu. Ces familles sont
donc accompagnées vers divers groupes
communautaires (ateliers parents-enfants,
cuisines collectives, etc.), ces ressources jouant
un rôle déterminant en matière d’intégration
sociale.

Des regroupements locaux d’action inter-
sectorielle (où sont engagés les CLSC et la
direction de la santé publique) voient à la création
ou à la consolidation des ressources com-
munautaires en vue d’améliorer les conditions
de vie de ces familles, d’accroître le soutien
parental ou la stimulation infantile. La consoli-
dation des ressources du milieu, y compris les
services en CLSC, a toutefois des retombées
évidentes pour l’ensemble des familles d’un
quartier .

Les équipes de santé publique coordonnent la
conception, l’opérationalisation et l’éva-
luation  de ce programme. L’évaluation des
effets a commencé en 1994 et les résultats
seront disponibles en 1999. Aux États-Unis, les
meilleurs programmes qui utilisent ce modèle
d’intervention ont permis d’observer une dimi-
nution de l’insuffisance de poids, de la
prématurité et de la mortalité périnatale et
l’apparition d’autres effets positifs en période
postnatale.
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S’exprimer pour une sexualité responsable
Un projet de prévention des grossesses à l’adolescence

L’augmentation constante des grossesses à
l’adolescence observée au Québec au cours de
la dernière décennie et leur concentration en
milieu de pauvreté ont conduit le Département
de santé communautaire Maisonneuve-
Rosemont (actuellement la Direction de la santé
publique de Montréal-Centre) et ses partenaires
à l’expérimentation du projet S’exprimer pour
une sexualité responsable auprès d’élèves de
troisième et quatrième secondaire de trois écoles
de Montréal, de 1987 à 1991.

S’exprimer  est un projet multifactoriel et
intersectoriel de promotion d’une
sexualité responsable et de prévention
des grossesses à l’adolescence. Il pro-
pose trois axes d’intervention réalisés de
concert : un programme éducatif, un
soutien clinique adapté et un programme
de soutien à la communication parents-
adolescents.

Afin de faciliter son implantation, ce programme
est conçu pour s’intégrer aux services publics
éducatifs, sociaux et sanitaires. Le volet éducatif
s’intègre au programme de formation per-
sonnelle et sociale implanté dans les écoles
depuis 1987 et unit les volets éducation à la
sexualité et aux relations interpersonnelles
autour d’un seul objectif général : la prévention
de la grossesse à l’adolescence. Le volet clinique
est intégré aux services préventifs et cliniques
des CLSC et vise au renforcement des

aptitudes personnelles dans le but d’assurer le
maintien du comportement contraceptif. Enfin,
le volet famille s’appuie sur la complémentarité
des services sociaux et des services de santé
avec le milieu scolaire et s’associe aux comités
de parents des écoles afin de rejoindre tous les
parents des adolescents visés par le pro-
gramme. Le volet famille vise à stimuler et à
soutenir la communication parents-adolescents
quant à la sexualité et à la contraception.

La Direction de la santé publique de Montréal-
Centre a assumé l’évaluation de la mise en
œuvre et de l’efficacité du projet. Cette
évaluation a démontré la faisabilité de ce projet
et mis en relief ses facteurs de succès de même
que les modifications susceptibles d’en accroître
les effets. L’évaluation de l’efficacité du projet,
réalisée à l’aide d’un devis quasi expérimental
auprès des adolescents et de leurs parents, a
démontré la capacité de l’intervention à
accroître, chez les adolescents, la connaissance
des méthodes contraceptives et des ressources
cliniques à leur disposition. Elle encouragerait
également le recours à la consultation clinique
et favoriserait certains comportements
préventifs chez les filles qui deviennent actives
sexuellement au cours du projet. Chez les pa-
rents, on a noté un accroissement de l’attention
et une amélioration de la communication avec
leurs adolescents à propos de la sexualité et de
la contraception, effets qui se maintiennent
quatre mois après la fin de l’intervention.

Direction de la santé publique de Montréal-Centre

A. BILODEAU, G. FORGET et J. TÉTREAULT (1994). « Évaluation de l’efficacité d’un programme de prévention des grossesses à
l’adolescence␣ : S’exprimer pour une sexualité responsable », Revue canadienne de santé mentale communautaire, Montréal,
Direction de la santé publique, hôpital Maisonneuve-Rosemont, p.163 à 177.

G. FORGET, A. BILODEAU et J. TÉTREAULT (1994). S’exprimer pour une sexualité responsable␣ : un guide d’animation, Ministère de la Santé
et des Services sociaux, Direction de la santé publique, Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-
Centre, p. 8 à 16.
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Expérimentation et évaluation d’un programme d’intervention précoce

Ce programme, qui vise la prévention et la
réduction des retards de développement chez
les enfants de 0 à 5 ans provenant de milieux
défavorisés, s’est déroulé du mois d’août 1992
au mois de mai 1993. Il comporte trois volets
d’action : des activités de stimulation du
développement social, cognitif, langagier et
psychomoteur des enfants dans huit mi-
lieux de garde, des visites à domicile et des
rencontres de parents effectuées par le per-
sonnel du CLSC de l’Estuaire.

Ce programme est né de la concertation des
organismes suivants : le CLSC de l’Estuaire, le
Centre d’action bénévole de Rimouski, l’Asso-
ciation des parents uniques de Rimouski, le
Cégep de Rimouski et la Direction de la santé
publique du Bas-Saint-Laurent. Ces partenaires
ont reconnu la nécessité de développer dans la

région un programme de qualité à l’intention
des familles issues de milieux défavorisés.

L’équipe de santé publique a soutenu l’implan-
tation et l’évaluation du programme notamment
en examinant sa faisabilité et en fournissant un
aperçu des effets de celui-ci observables à
court terme sur le développement des enfants
et sur les attitudes éducatives des parents.

Les résultats de l’évaluation permettent de
conclure à un fonctionnement adéquat du pro-
gramme. Il a bel et bien rejoint la clientèle visée
et, à la fin, plus de la moitié des enfants
présentaient un développement normal. En
outre, on a pu observer une augmentation de la
confiance en soi chez les parents qui
participaient au programme.

Direction de la santé publique du Bas-Saint-Laurent

M. HAMEL (1994). Expérimentation et évaluation d’un programme d’intervention précoce, Rapport d’évaluation, Rimouski, Unité de santé
publique, Centre hospitalier régional de Rimouski, 50 p. et annexes.
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c Problématique
Dix maladies font actuellement l’objet d’une vaccination universelle au Québec␣ : la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite, les infections invasives à
Hæmophilus influenzæ de type b (HIB), la rougeole, la rubéole, les oreillons, l’hépatite␣ B,
l’influenza. Cependant, à l’occasion d’une épidémie, il peut être nécessaire de
vacciner la population contre une maladie qui ne fait pas partie du programme
régulier comme ce fut le cas, par exemple, lors de l’épidémie d’infections invasives
à méningocoque. Il existe aussi quelques programmes spécifiques tel celui de la
vaccination contre la rage.

Pour illustrer l’effet de la vaccination sur certaines de ces maladies, rappelons qu’il
y a eu au Québec, en 1959, plus de 1␣ 000 cas déclarés de poliomyélite et plus de 100
décès. Depuis lors, la vaccination a éliminé cette maladie. Les infections invasives
à HIB provoquaient jusqu’à tout récemment 130 cas de méningite par année chez
les enfants de moins de 5 ans, ce qui entraînait le décès ou des séquelles graves dans
25␣ % des cas. Les vaccins introduits en 1988 et 1992 ont réduit l’incidence, en 1994,
à deux cas de méningite à HIB, qui sont survenus chez des enfants de moins de 5 ans,
tous deux non vaccinés1.

Actuellement, le Québec ne possède pas de système de mesure de la couverture
vaccinale à l’échelle nationale. Un tel système est pourtant essentiel pour évaluer
la performance des programmes et déterminer quels sont les groupes sous-
vaccinés. Récemment, un progiciel a été élaboré pour la surveillance de la couver-
ture vaccinale aux niveaux local et régional. Ce système facilitera, pour chaque
personne, la connaissance de son statut vaccinal. Toutefois, des démarches importan-
tes devront être entreprises pour généraliser et optimiser l’utilisation de cet outil et y
associer les autres éléments nécessaires pour mesurer la couverture vaccinale
(fichier de vaccination pour la population, cadre légal approprié assurant l’échange
d’information).

Certaines études portant sur des échantillons de la population permettent cepen-
dant d’estimer la couverture vaccinale québécoise. Ainsi, entre 85␣ et 90␣ % des
enfants de 2 ans auraient reçu l’ensemble des vaccins prescrits par le calendrier
régulier. La couverture vaccinale contre l’hépatite B des élèves de 4e année était de
82 % en 1994-1995. Elle sera vraisemblablement plus élevée pour l’année scolaire
1995-1996. Les données relatives à la couverture vaccinale chez les adolescents sont
trop fragmentaires pour qu’on puisse en extraire un chiffre pour l’ensemble du
Québec. La même situation prévaut en ce qui a trait à l’influenza chez les personnes
âgées.

Contrairement à ce qui a cours aux État-Unis et dans plusieurs provinces canadien-
nes, la vaccination n’est pas obligatoire au Québec. Il faut donc prévoir une stratégie

Les maladies évitables par l’immunisation
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de promotion pour maintenir les acquis et l’adhésion de la population au regard de
la vaccination et pour instaurer de nouveaux programmes.

Par ailleurs, un événement fâcheux, lié ou non au vaccin, peut se produire après une
immunisation. Des efforts importants doivent donc être consacrés à la surveillance
des événements postimmunisation pour distinguer les effets secondaires réels des
événements fortuits.

Une surveillance épidémiologique permanente est indispensable pour ajuster les
stratégies, mesurer l’effet des programmes et déterminer les problèmes. Elle est
actuellement basée sur la déclaration obligatoire des maladies infectieuses. Des
efforts doivent être maintenus et une vigilance accrue sera nécessaire pour augmen-
ter le taux de déclaration et la précision dans l’identification des cas.

Les calendriers de vaccination sont complexes et évoluent constamment. Il importe
donc de développer le partenariat avec les vaccinateurs des secteurs public et privé
en les associant aux décisions et à l’implantation des nouveaux programmes, et en
proposant aussi des activités de mise à jour des connaissances.

Les produits biologiques perdent de leur pouvoir protecteur s’ils sont soumis à des
températures trop basses ou trop élevées. Une étude d’un échantillon de vaccins
effectuée en 1995-1996 a permis de constater une proportion de 5␣ % de bris majeurs
en ce qui a trait au maintien de la température des vaccins depuis le manufacturier
jusqu’au vaccinateur2. De plus, on sait qu’il faut ajouter à cela une perte pendant
l’entreposage. Il faut donc mettre au point un système pour mesurer les bris de la
chaîne thermique, quantifier et également limiter les pertes annuelles de vaccins
non utilisés, qui sont estimées à 10␣ %3.
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c Résultats attendus

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

c Qu’en 2002, 95␣ % des enfants de 15 ans aient reçu le vaccin contre
l’hépatite B ainsi que les rappels du calendrier régulier.

c Que d’ici 2002, les maladies suivantes, évitables par l’immunisation,
soient sous le seuil d’élimination(1)␣ :

• la rougeole, la rubéole, la diphtérie, les oreillons et la poliomyélite.

c Qu’en 2002, l’incidence des maladies suivantes, évitables par l’immuni-
sation, soit réduite␣ :

• infection invasive à Hæmophilus influenzæ de type b␣ : moins de 50 cas par
année␣ ;

• coqueluche␣ : diminution de 50␣ % des cas␣ ;
• hépatite B␣ : diminution de 50 % des cas dans la population qui devient

active sexuellement (jeunes de moins de 25 ans)␣ ;
• hépatite A␣ : diminution de 50␣ % des cas.

c Que d’ici 2002, au moins 80␣ % des personnes âgées vivant en institution
reçoivent chaque année le vaccin contre l’influenza.

c Que d’ici 2002, 60␣ % de la population vivant en milieu ouvert (personnes
âgées de plus de 65 ans) reçoive chaque année le vaccin contre l’in-
fluenza.

c Que d’ici 2002, le pourcentage de vaccins achetés mais non utilisés
baisse de 10␣ % (pourcentage annuel) à moins de 5␣ %.

c Que d’ici 2002, le pourcentage de vaccins qui sont soumis à une tempé-
rature inadéquate baisse de 5␣ % (pourcentage de 1995-1996) à 2␣ %.

(1) Doit être compris dans le sens d’une absence d’épidémie.  Cependant, une éclosion mineure peut toujours survenir à la suite d’une importation
de cas.
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c Actions à réaliser

Agir

c Renforcer, aux niveaux national, régional et local, les stratégies de promotion
de l’immunisation et les actions visant à informer la population, de façon à
maintenir à 85␣ % le pourcentage de la population favorable à l’immunisation.

c S’assurer de l’application du programme universel de vaccination en conformité
avec le Protocole d’immunisation du Québec (PIQ)4.

c Mettre en place un système de contrôle de la qualité et de gestion des produits
immunisants pour diminuer la proportion de vaccins non utilisés et non
utilisables.

c Mettre en place des programmes de mise à jour des connaissances destinés aux
vaccinateurs.

c Poursuivre l’implantation d’un système de mesure de la couverture vaccinale.

c S’assurer que tous les médecins vaccinateurs en clinique médicale transmet-
tent leur registre vaccinal aux directions de santé publique.

c Consolider le système de surveillance des maladies évitables par la vaccination
en s’assurant que tous les cas soient déclarés pour chacune des maladies et en
exploitant les autres sources d’information existantes.

c Achever l’implantation, dans toutes les régions du Québec, d’un fichier de
vaccination.

c Consolider le système de surveillance des événements postimmunisation.
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c Interventions efficaces ou prometteuses

La vaccination, un plus pour la santé
Campagne de communication au Saguenay–Lac-Saint-Jean
1995–1996–1997

Même si de nos jours, grâce à la vaccination, le
risque de contracter une des maladies « évi-
tables » comme la diphtérie, la coqueluche, la
rougeole, etc., semble improbable ou inexistant,
la vaccination peut être « victime de son propre
succès » en ce sens où les regards sont plutôt
tournés vers les effets secondaires des vaccins.
De plus, la population demande avec raison
d’être mieux informée. Ainsi, au Saguenay–
Lac-Saint-Jean, l’inquiétude manifestée par des
parents à la suite de certaines allégations
antivaccination et le besoin accru d’information
qui en a résulté ont entraîné la mise sur pied
d’une campagne régionale de communication :
La vaccination, un plus pour la santé.

Entreprise par la Direction de la santé
publique, cette campagne est menée avec
la collaboration de sept CLSC et de cinq
hôpitaux de la région. Elle vise les pa-
rents de nouveau-nés, les enfants en
4e année scolaire et leurs parents. Elle
s’adresse aussi au jeune qui reçoit lui-
même un vaccin ou à la personne qui
décide pour le jeune qui est en droit de le
recevoir. L’approche favorisée est
d’amener la population visée à prendre
une décision éclairée par rapport à la
vaccination.

Les principales activités de cette campagne
consistent à :

• tenir une session de formation par centre
hospitalier pour le personnel médical et
infirmier en obstétrique pouponnière ;

• remettre à tous les parents de nouveau-nés,
et ce, avant la sortie de l’hôpital, une pochette
d’information comprenant un carnet de vacci-
nation, un carton d’invitation à la vaccination,
quatre feuillets de renseignements sur les
différents vaccins et une camisole pour bébé
à l’effigie de La vaccination, un plus pour la
santé ;

• publier deux annonces sur la vaccination
pour une durée d’un mois chacune sur les
contenants de lait (commandite d’une laiterie
régionale) ;

• diffuser deux affiches sur ce thème dans les
hôpitaux, les CLSC, les cliniques médicales,
les organismes en périnatalité et les écoles
primaires.

L’évaluation démontre que les sessions de for-
mation ont rejoint le nombre et le type de
participants visés et ont recueilli un degré élevé
de satisfaction. Le matériel distribué a, en
préproduction, été testé auprès d’un échantillon
de parents. Le taux de lecture, l’intégration des
messages, la présentation visuelle et l’assiduité
de diffusion, entre autres, seront évalués en
cours de campagne.

Direction de la santé publique du Saguenay–Lac-Saint-Jean
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Surveillance et revaccination contre la rougeole

L’épidémie de rougeole survenue au Québec
en 1989 a entraîné 10 000 cas de rougeole
déclarés, 656 hospitalisations ainsi que 7 décès.

Devant l’éventualité d’une nouvelle
épidémie de cette nature en 1996, le MSSS,
en concertation avec le Comité sur
l’immunisation du Québec et les régies
régionales, a mis en place une stratégie
de prévention et d’élimination de la
rougeole qui visait les objectifs suivants :

• prévenir l’épidémie appréhendée de
rougeole du printemps 1996 ;

• éliminer d’ici 2002 la rougeole au
Québec.

Cette stratégie comportait les trois volets
suivants :

• entreprendre une campagne de revaccination
massive contre la rougeole auprès des élèves
du secondaire et du primaire à compter de
février 1996 afin d’atteindre un pourcentage
de vaccination de 85 % pour cette clientèle ;

• introduire dans le calendrier régulier de vac-
cination une seconde dose de vaccin contre

la rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO)
à l’âge de 18 mois ;

• assurer aux enfants de 19 mois à 5 ans une
seconde dose de vaccin contre la rougeole
d’ici la fin de 1996.

Les principaux résultats constatés sont :

• l’objectif de couverture vaccinale de 85 % a
été atteint et même dépassé (89,4 %), tant
pour les jeunes du niveau primaire (90,3 %)
que pour ceux du secondaire (88 %) ;

• la deuxième dose de RRO a été introduite au
calendrier régulier de vaccination des en-
fants de 18 mois ;

• la vaccination se poursuit normalement en ce
qui a trait aux enfants de 19 mois à 5 ans ;

• l’épidémie appréhendée a été évitée.

La campagne de revaccination réalisée pourra
éliminer la rougeole au Québec pour 2002 et
épargner à la population le fardeau et les
conséquences importantes que cette maladie
entraîne.

Direction générale de la santé publique, ministère de la Santé et des Services sociaux
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c Problématique

VIH-sida
Au Québec, en 1996, près de 10␣ 000 personnes sont infectées par le VIH et parmi
celles-ci, 1␣ 020 ont un diagnostic de sida. Chaque année, entre 500 et 2␣ 000 autres
personnes seraient infectées par le VIH. Il s’agit là d’une approximation puisqu’à la
différence du sida, le VIH n’est pas une maladie à déclaration obligatoire et qu’on
ne dispose que de données partielles sur la surveillance du VIH. Cette infection est
présente partout au Québec, mais la région de Montréal-Centre est près de dix fois
plus touchée que l’ensemble des régions. Le sida y est la première cause de décès
chez les personnes âgées de 20 à 49␣ ans. L’épidémie affecte plus particulièrement
certains groupes, notamment les hommes homosexuels, les usagers de drogues par
injection (UDI) et les personnes originaires de régions endémiques. L’incidence
augmente dans certains groupes, notamment chez les UDI. L’épidémie reste
fluctuante et des changements demeurent possibles1.

Le VIH engendre des coûts considérables sur le plan de la santé, de même que des
coûts sociaux importants. Au-delà des facteurs de risque reconnus (transmission
sexuelle, sanguine, de la mère à l’enfant), certains déterminants tels que la
pauvreté, l’homophobie, l’itinérance, les inégalités entre les hommes et les fem-
mes, la violence, la toxicomanie, la prostitution, l’incarcération et la délinquance
rendent plus difficiles l’adoption et le maintien de comportements sécuritaires.
Cette même constatation s’applique aux maladies transmissibles sexuellement
(MTS).

Les programmes de prévention et de promotion mis en place jusqu’à présent ont
permis à différentes populations, particulièrement les jeunes et les homosexuels,
d’acquérir des connaissances et de modifier des comportements dans un contexte
où les normes sociales reliées à des sujets controversés tels que la sexualité et les
drogues ont peu à peu évolué2-3-4. Cependant, les jeunes homosexuels ne semblent
pas avoir été rejoints en nombre suffisant. Le principal problème auquel fait face ce
groupe social demeure la discrimination.

Les usagers de drogues par injection continuent de partager leurs seringues
usagées, mais dans une moindre mesure5. Au Québec, le fait que l’accent ait surtout
été mis sur la prévention de la toxicomanie et sur la réadaptation a créé un manque
dans le continuum de services, de sorte que les toxicomanes consommant active-
ment telle ou telle drogue ne sont pas rejoints. L’adoption d’une politique nationale
de réduction des méfaits associés à la toxicomanie et un meilleur accès à des
services de distribution de méthadone6-7, comme cela a été fait en Angleterre, en

Le VIH-sida et les maladies transmissibles
sexuellement (MTS)
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Australie ou en Suisse, permettraient de limiter l’épidémie du VIH chez les UDI du
Québec(1).

Les femmes, en raison des tendances de l’épidémie du VIH et de certains contextes
de vie, constituent également un groupe à risque, notamment les femmes
utilisatrices de drogues par injection, les adolescentes, les jeunes femmes et les
prostituées.

Les résultats d’une étude menée aux États-Unis et en France ont montré que le
risque de transmission du VIH de la mère à l’enfant diminuait de 25,5 à 8,3␣ % lorsque
les femmes infectées par le VIH et leurs nourrissons étaient traités à la zidovudine
(AZT), ce qui permet de réduire chez les enfants la mortalité et la morbidité reliées
au VIH et au sida. Étant donné ces résultats, un programme québécois d’interven-
tion sur l’infection au VIH au regard de la grossesse est en cours d’implantation au
Québec depuis l’automne 1996(2).

Malgré une sensibilisation accrue, les membres de certaines communautés
ethnoculturelles sont particulièrement affectés par le VIH. Des interventions et du
matériel adaptés sont nécessaires pour faciliter l’adoption de comportements
sécuritaires.

Enfin, en raison de leurs conditions de vie, les jeunes en difficulté, les personnes
incarcérées et les personnes des communautés autochtones demeurent des popu-
lations qui sont vulnérables à l’infection par le VIH et les MTS.

MTS
Près de 10␣ 000 cas ont été déclarés en 19958 au système de surveillance des maladies
transmissibles sexuellement (MTS). L’incidence réelle n’est toutefois pas connue,
notamment à cause de la sous-déclaration des MTS à déclaration obligatoire
(MADO) et du fait que d’autres MTS très fréquentes ne sont pas des maladies à
déclaration obligatoire (ex.␣ : condylomes, herpès génital). Il est cependant raison-
nable de penser que cette incidence est plusieurs fois supérieure au nombre de cas
déclarés.

Les MTS à déclaration obligatoire, essentiellement d’étiologie bactérienne, ont
considérablement diminué au cours des dernières années. Cependant, cette ten-
dance pourrait être renversée sous l’influence de facteurs tels que le développe-
ment de nouvelles résistances aux antibiotiques ou à cause des phénomènes
sociaux émergents et des changements qui surviennent dans la prestation des
services.

(1) La réduction des méfaits est une approche pragmatique de santé publique qui vise à minimiser les conséquences néfastes de l’usage de drogues
pour l’individu, la famille, la communauté et la société.  Cette approche peut inclure par exemple des programmes d’échange de seringues, de
l’aide pour le logement ou la recherche d’emploi, une intervention préventive dans les milieux de consommation de drogues, la prescription de
drogues sous contrôle médical, l’aménagement de sites de tolérance pour la consommation de drogues (ex. : locaux d’injection), la légalisation
des drogues douces afin de ne pas encourager la consommation des drogues dures, etc.

(2) Le programme mis de l’avant par la Direction générale de la santé publique (DGSP) s’inscrit dans un vaste mouvement où les Centers for Disease
Control aux États-Unis, la majorité des provinces canadiennes et plusieurs associations médicales ont émis des avis recommandant de faciliter
l’accès au test anti-VIH aux femmes enceintes et l’accès au traitement à la zidovudine de façon volontaire.  Ce programme fait suite aux
recommandations, en 1995, d’un comité d’experts mandaté par la DGSP pour la mise en place d’un programme d’intervention basé sur le principe
d’une offre universelle d’information et de testing volontaire anti-VIH chez les femmes enceintes.  Le Collège des médecins et la COCQ-sida
(Coalition des organismes communautaires québécois de lutte contre le sida) soutiennent le scénario proposé.
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Contrairement aux MTS bactériennes, les MTS virales semblent augmenter, parti-
culièrement les condylomes et l’herpès génital(3). Dans ce contexte, l’absence
d’information sur l’ampleur de ce problème constitue une lacune majeure.

La prévention des MTS vise aussi la diminution de complications tels que les
salpingites et les maladies inflammatoires pelviennes, les grossesses ectopiques,
l’infertilité tubaire et le cancer du col de l’utérus dont les coûts sociaux, médicaux
et économiques sont importants. L’incidence de ces problèmes de santé est
également mal connue.

Le suivi médical adéquat des personnes atteintes d’une MTS et de leurs partenaires
sexuels est une composante essentielle d’un programme de contrôle des MTS. Les
services actuels de dépistage, de diagnostic et de traitement des MTS comportent
des lacunes. Tout d’abord, le taux de positivité des tests de détection des MTS
bactériennes semble très faible, ce qui met en évidence soit une faible application
des lignes directrices de l’utilisation de ces tests, soit la nécessité de les réviser. De
plus, les partenaires sexuels des personnes atteintes de MTS ont besoin d’être
avisés et traités afin d’interrompre la chaîne de transmission (notification aux
partenaires). Mis à part quelques projets-pilotes réalisés dans certaines régions,
cette démarche est sous la responsabilité des médecins traitants qui ne sont pas
suffisamment outillés et soutenus pour procéder de façon efficace.

À propos de l’intervention
Depuis 1987, le ministère de la Santé et des Services sociaux a mis au point des
stratégies afin de lutter contre le sida et les MTS. Il a procédé en 1995-1996 à une
vaste consultation auprès des régies régionales et des associations provinciales en
vue de faire le bilan des années 1992-1995 (phase 3 de la Stratégie de lutte contre le sida
et de prévention des MTS) et d’élaborer un nouveau plan d’action9-10.

(3) Information rapportée par plusieurs cliniciens.
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c Résultats attendus

c Que d’ici 2002, toutes les régions du Québec aient, au regard des
populations vulnérables␣ :

• mis sur pied des programmes visant à renforcer les comportements
sexuels sécuritaires␣ ;

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

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

c Que d’ici 2002, soit élaborée une politique nationale de réduction des
méfaits associés à la toxicomanie.

c Que d’ici 1999, le programme d’intervention sur l’infection par le VIH au
regard de la grossesse soit implanté dans toutes les régions du Québec.

c Que d’ici 2002, le taux d’infection par le VIH des nouveau-nés de mères
infectées, qui est de 25,5␣ %, soit réduit à 10␣ %.

c Que d’ici 1999, le Québec et toutes ses régions disposent de données
fiables sur l’infection par le VIH, les MADO, les MTS virales et les
complications liées aux MTS (données d’incidence et de prévalence).
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c Actions à réaliser

Agir

c Favoriser l’adoption d’attitudes non discriminatoires envers les personnes
vulnérables ou vivant avec le VIH, par exemple en soutenant, au niveau
ministériel, les propositions de modification des lois actuelles pour favoriser la
reconnaissance du statut social des personnes homosexuelles.

c Sensibiliser les paliers de gouvernement visés aux conséquences positives de
l’adoption d’une politique nationale de réduction des méfaits associés à la
toxicomanie sur la prévention du VIH chez les usagers des drogues par injection
(UDI).

c Mener des campagnes nationales d’information et de communication sur la
promotion de comportements sexuels sécuritaires et visant, en particulier, les
populations vulnérables.

c Soutenir, dans toutes les régions du Québec, le développement et l’évaluation
d’interventions de terrain favorisant l’adoption de pratiques sexuelles sécuritaires
et rejoignant les groupes les plus vulnérables.

c Améliorer, dans toutes les régions du Québec, l’accessibilité aux condoms, aux
seringues stériles, à la méthadone et aux outils d’information auprès des
populations vulnérables.

c Mettre en place, dant toutes les régions du Québec, un programme d’interven-
tion sur l’infection par le VIH au regard de la grossesse.

c Planifier, au niveau ministériel, et organiser dans toutes les régions des activités
de formation s’adressant aux intervenants de première ligne␣ ; ces interventions
devraient être axées sur l’amélioration des compétences requises pour interve-
nir auprès des populations vulnérables.

c Réviser, au niveau national et avec les partenaires visés, les lignes directrices sur
les MTS (dépistage, traitement et notification aux partenaires) et promouvoir
leur application auprès du personnel médical dans toutes les régions du
Québec.
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Comprendre

c Réviser la stratégie actuelle de surveillance de l’infection par le VIH pour que le
réseau de la santé et des services sociaux dispose des informations nécessaires
sur l’incidence et la prévalence de cette infection.

c Documenter la problématique des MTS au Québec quant à son ampleur, en
améliorant la performance du système actuel de surveillance des MTS (MADO)
et en développant des projets-pilotes de surveillance des MTS virales et des
complications liées aux MTS.

c Documenter les conséquences de la criminalisation de la prostitution et de
l’usage de drogues douces sur la prévention de l’infection par le VIH et des MTS.

c Mener des recherches afin de mieux comprendre l’influence des déterminants
psychosociaux et environnementaux sur les comportements sexuels et sur les
comportements liés à la consommation de drogues.

c Interventions efficaces ou prometteuses

Programme d’échange de seringues chez les usagers
de drogues par injection

Le premier projet de prévention du VIH chez les
usagers de drogues par injection (UDI) a été
mis sur pied en 1989. Il s’agit de ce qui est
communément appelé un programme
d’échange de seringues. De nombreux projets
de nature différente et variée ont été amorcés
ensuite sous la direction des équipes de santé
publique dans diverses régions du Québec.
Ces équipes ont mobilisé de nombreux
partenaires, souvent à l’encontre des normes
en place dans le réseau. Ces projets visent à
faire de l’éducation et de la prévention auprès
des UDI, à offrir le test anti-VIH et à rendre
des seringues disponibles pour éviter le
prêt ou l’emprunt de seringues, compor-
tements directement liés à la transmission
du VIH chez cette population. Des projets
ont été implantés dans quatorze régions
avec 313 centres d’accès aux seringues, et
ont été répartis selon trois formules :

• les centres spécialisés de prévention du VIH
chez les UDI ;

• l’intervention par le travail de milieu et le
travail de rue ;

• l’intervention par le réseau de la santé et les
pharmacies.

La mise en place de ces programmes a permis
de constater qu’il est possible de rejoindre les
toxicomanes actifs afin d’entreprendre avec
eux des actions qui ont trait à leur santé. Par
l’entremise de ces programmes, les intervenants
(excluant les pharmacies) ont eu plus de 100 000
contacts par année avec des UDI et ont distribué
environ 450 000 seringues.

Les études qui ont évalué les programmes
d’échange de seringues ont montré qu’il est
possible d’obtenir :

• une diminution du partage du matériel
d’injection ;

• une augmentation du nombre d’UDI qui disent
désinfecter efficacement leur matériel ;

• une augmentation de la demande pour
désintoxication et réadaptation7.

Directions régionales de la santé publique
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Formation et mobilisation des intervenants de première ligne
au regard des besoins de la clientèle des jeunes homosexuels
et bisexuels en Montérégie

Si l’homosexualité peut être vécue sans
préjudice dans le cadre de la vie privée, il reste
qu’un grand nombre de personnes continuent à
cacher leur orientation sexuelle dans leur vie
professionnelle et publique et auprès des ser-
vices de santé et des services sociaux. La
propagation du sida a parfois amplifié l’incom-
préhension et la peur à l’endroit des personnes
homosexuelles ou bisexuelles. En même temps,
le fait que le VIH se transmette surtout par voies
sexuelles a incité les intervenants à s’intéresser
davantage à la vie intime de ce groupe.

Le projet-pilote coordonné depuis 1993
par la Direction de la santé publique de la
Montérégie a misé sur une mobilisation
du réseau des CLSC, des centres d’accueil
pour jeunes en difficulté et des orga-
nismes communautaires pour la plani-
fication de services à l’intention des
jeunes homosexuels et bisexuels de la
région.

Ce projet a rapidement démontré que des ser-
vices adaptés à la population homosexuelle et
bisexuelle impliquent une volonté d’écoute et
un désir d’information accru au regard de ces
personnes et de ces réalités.

Une intervention à stratégies multiples a permis
d’augmenter le degré d’ouverture des inter-
venants à l’égard de ce groupe :
• sensibilisation des gestionnaires ;
• organisation d’une journée de formation ;
• atelier d’intégration avec la participation de

jeunes gais et bisexuels ;
• visite de suivi dans chacun des milieux par-

ticipants.

Les résultats préliminaires de l’évaluation de ce
projet-pilote ont démontré des changements
significatifs tant sur le plan individuel
qu’organisationnel :
• amélioration des connaissances et des atti-

tudes face à l’homosexualité ;
• plus grande sensibilité au rôle de soutien et

développement du sentiment de compétences
à œuvrer auprès des jeunes gais et bisexuels ;

• capacité à entamer la discussion sur
l’homosexualité avec des groupes de jeunes ;

• production de nouveaux outils d’intervention
en association avec la ligne GAI ÉCOUTE
(dépliants, affiches, bottins des ressources
disponibles).

Direction de la santé publique de la Montérégie



58

Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002

Intervention préventive en milieu carcéral

La concertation entre les acteurs de la santé
publique, de la sécurité publique et du réseau
communautaire de la région de Québec depuis
1990 a permis la mise en œuvre d’une interven-
tion novatrice en matière de prévention du VIH-
sida et de l’hépatite B-VHB auprès des
personnes incarcérées au Centre de détention
de Québec.

Cette intervention a été coordonnée par la
Direction de la santé publique de la région et a
débuté à l’automne 1993. Elle vise à aider les
personnes incarcérées à percevoir leur
vulnérabilité face au VIH et au VHB, à
connaître les moyens d’en prévenir la trans-
mission, à reconnaître leurs propres apti-
tudes au regard de comportements sécu-
ritaires et à se protéger pendant et après
l’incarcération.

Le mode d’intervention privilégié est le travail
dans le milieu, réalisé en prison par une

intervenante du programme d’échange de
seringues Point de Repères. L’action se voulait
souple, informelle, proche des besoins de la
population carcérale. Un comité tripartite formé
de représentants cadres et professionnels de la
prison, du secteur de la santé publique et de
Point de Repères a permis à chaque instance
de s’engager dans la réalisation de ce défi.

Le Centre de détention de Québec a été le
premier à offrir au Québec un accès aux con-
doms au moyen de distributeurs. L’eau de Javel
non diluée est disponible dans tous les secteurs
de la prison. Des rencontres de groupes ou
individuelles sont offertes par trois intervenants
de Point de Repères. Le service d’information-
conseil pour le dépistage anti-VIH, le soutien
pour les personnes vivant avec le VIH et
l’établissement d’alliances avec le milieu
extérieur sont les principaux éléments de la
stratégie.

Direction de la santé publique de Québec
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c Problématique
En 1995, le cancer du sein était la tumeur maligne la plus souvent diagnostiquée
chez les femmes1. L’incidence de ce cancer augmente à un taux annuel moyen de
1,5␣ %2 et croît parallèlement au vieillissement de la population. Toujours en 1995,
le nombre prévu de nouveaux cas au Québec s’élevait à 4␣ 000 et le nombre de décès
à 1␣ 4503. Le taux de mortalité est important mais demeure stable. Plus de 70␣ % des
cas se rapportent aux femmes de 50 ans et plus4. Le taux relatif de survie s’établissait
à 73␣ % en moyenne après cinq ans chez les femmes diagnostiquées entre 1984 et
19865. Cette probabilité varie en fonction de l’état d’avancement du cancer au
moment du diagnostic.

Les causes exactes du cancer du sein ne sont pas encore connues. Les deux facteurs
de risque jugés les plus importants sont l’âge et l’hérédité6. Comme on ne peut
encore prévenir l’apparition du cancer du sein, en raison de l’impossibilité de
modifier les facteurs de risque connus et d’une méconnaissance des autres causes,
l’approche la plus susceptible de diminuer la mortalité reliée à ce cancer est
d’intervenir le plus précocement possible pour modifier l’évolution de la maladie7.

À propos de l’intervention
De nombreuses études épidémiologiques ont démontré l’efficacité du dépistage du
cancer du sein par mammographie. Une diminution de la mortalité pouvant
atteindre 40␣ % a été observée de sept à dix ans après le début des activités liées à
ces études. Cette diminution est toutefois soumise à trois conditions␣ : que le
dépistage soit fait chez les femmes faisant partie du groupe d’âge 50-69 ans, qu’au
moins 70␣ % de ces femmes y aient recours et que la mammographie soit réalisée
dans des conditions optimales de qualité8.

Au terme d’études indiquant de façon à peu près constante les bénéfices d’un
programme de dépistage en ce qui a trait à la diminution de la mortalité chez les
femmes de 50 à 69 ans, plusieurs provinces canadiennes ont implanté des program-
mes de dépistage␣ : la Colombie-Britannique en 1989, l’Alberta et l’Ontario en 1990,
la Nouvelle-Écosse et la Saskatchewan en 1991, le Manitoba et le Nouveau-
Brunswick en 1995. Il est cependant encore trop tôt pour évaluer l’effet de ces
programmes sur la mortalité.

Un programme de dépistage comporte certains aspects négatifs. Tout d’abord les
«␣ faux positifs␣ », qui exigeront des investigations complémentaires alors qu’il n’y a
pas de pathologie␣ ; ensuite les «␣ faux négatifs␣ », la mammographie ne détectant pas
tous les cancers9. Enfin, puisque les activités de dépistage s’adressent à des
personnes asymptomatiques, il est possible que le seul fait d’être invitées à une
intervention de dépistage puisse être une source d’anxiété10.

Le dépistage du cancer du sein
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Certains aspects négatifs du dépistage peuvent être minimisés par le maintien
d’une haute qualité des services de dépistage. Il est aussi possible de diminuer le
stress des femmes, notamment si une communication adéquate est établie entre le
médecin et la femme, si une information complète lui est donnée, si les délais sont
courts entre la mammographie, le résultat du dépistage et la confirmation diagnos-
tique, ainsi qu’entre le diagnostic et le traitement, s’il y a lieu11.

Un programme de dépistage du cancer du sein doit s’inscrire dans une stratégie
globale visant à réduire la morbidité et la mortalité reliées au cancer du sein et à
améliorer la qualité de vie des femmes et de leurs proches touchés par ce problème.
Cette stratégie doit comprendre un ensemble d’activités de promotion et d’informa-
tion auprès des femmes et des professionnels de la santé ainsi que des activités
planifiées ayant trait au dépistage, au diagnostic, au traitement et au suivi global et
complet des femmes affectées par ce problème, ce qui inclut les soins palliatifs et
le soutien psychosocial.

Le cadre de référence du Programme québécois de dépistage du cancer du sein
(PQDCS) a été préparé en 1996 par un comité du ministère de la Santé et des
Services sociaux. Le contenu du programme y est présenté en détail. Il sera implanté
en 1997 dans toutes les régions du Québec. La mise en place d’un tel programme
fait suite aux études du Conseil d’évaluation des technologies en 1990 et 1993, à la
présentation d’un plan d’action ministériel en 1993 et au dépôt, en mai 1995, du
rapport du Comité consultatif provincial chargé de dégager les lignes directrices
d’un programme de dépistage du cancer du sein.

c Résultats attendus

c Que d’ici la fin de l’année 1997, le Programme québécois de dépistage
du cancer du sein (PQDCS) ait été implanté dans toutes les régions du
Québec.

c Qu’en 2003, 70␣ % des femmes du Québec âgées de 50 à 69 ans aient été
rejointes par le PQDCS.

c Que le taux de détection de cancers chez les femmes participant au
PQDCS soit d’au moins 5 pour 1␣ 000 lors d’un dépistage initial et d’au
moins 3 pour 1␣ 000 lors d’un dépistage ultérieur.

c Qu’en 2008, on observe une réduction d’au moins 25␣ % du taux de
mortalité relié au cancer du sein chez les femmes âgées de 55 à 74 ans.
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c Actions à réaliser

Agir

c Susciter, dans le cadre de la mise en place du Programme québécois de
dépistage du cancer du sein (PQDCS), la participation de la population visée et
de tous les intervenants par des activités d’information, de sensibilisation et de
mobilisation appropriées.

c Contribuer, dans chaque région, au suivi des opérations et à la gestion du
programme.

c Assurer, aux niveaux ministériel et régional et avec les partenaires du réseau, la
qualité des services de dépistage en fonction des normes et exigences de qualité
du PQDCS.

c Participer à l’élaboration du contenu et à la programmation des activités de
formation des intervenants visés.

c Évaluer les résultats de façon continue, sur une base nationale.
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c Problématique
En 1991-1992, 34,2␣ % de la population québécoise âgée de 15 ans et plus était
composée de fumeurs, parmi lesquels on retrouvait 30␣ % de fumeurs réguliers et
4␣ % de fumeurs occasionnels. Ce pourcentage atteignait 35,4␣ % en 1994. Les non-
fumeurs se subdivisent en groupes presque égaux d’ex-fumeurs et de personnes
n’ayant jamais fumé1-2. L’usage de la cigarette varie en fonction du niveau socio-
économique, passant de 21 % chez les mieux nantis à 45␣ % chez les très pauvres.

Après une baisse continue du tabagisme pendant plusieurs années, les trois
dernières années ont été marquées par une tendance à la hausse du phénomène,
et ce, particulièrement chez les jeunes3-4. Un jeune du secondaire sur trois fume la
cigarette et la proportion atteint 40␣ % chez les filles de 14 ans et plus. On sait que
très peu de gens commencent à fumer après l’âge de 20 ans. La prévalence du
tabagisme est constante parce que les jeunes fumeurs remplacent ceux qui meurent
ou qui abandonnent.

Chaque année, environ 10␣ 000 Québécois et Québécoises meurent de problèmes de
santé reliés à leurs habitudes tabagiques. C’est plus de décès que la somme des
décès reliés à l’alcool, au sida, aux drogues illicites, aux accidents de la route, au
suicide et aux homicides. Près de 30␣ % des cancers sont attribuables au tabagisme,
dont 85␣ % des cancers du poumon. Il est de plus un facteur de risque majeur en ce
qui a trait aux maladies cardiovasculaires (MCV) et respiratoires. Le tabagisme
constitue la principale cause des décès par MCV dans 25 à 30␣ % des cas. Son
influence néfaste sur la grossesse et le fœtus est de mieux en mieux documentée.
La fumée de tabac dans l’environnement (FTE) est cancérogène et peut affecter la
santé des non-fumeurs, particulièrement de ceux souffrant de problèmes respira-
toires ou cardiaques et des enfants. Une centaine de non-fumeurs meurent chaque
année au Québec à cause d’une exposition à la FTE5-6.

Il est maintenant admis que le tabagisme est une toxicomanie. La nicotine
contenue dans le tabac crée une dépendance qui rend difficile la modification du
comportement7-8.

À propos de l’intervention
La réduction du tabagisme est possible. Elle exige cependant une batterie de
mesures (économiques, législatives, éducatives…) dont l’application doit être
concertée, vigoureuse et soutenue. Les résistances à l’intervention tiennent au fait
que la consommation du tabac n’est pas illégale et que l’industrie du tabac est très
puissante. De plus, cette toxicomanie jouit d’une longue tradition et est encore
socialement acceptée.

Le tabagisme
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Dans le but de lutter efficacement pour contrer l’ampleur du tabagisme au Québec,
le ministère de la Santé et des Services sociaux a conçu et diffusé en 1994 un plan
d’action pour la lutte contre le tabagisme basé sur trois grands axes : la prévention
du tabagisme, la protection des non-fumeurs et la cessation. Ce plan d’action
s’inspire des principes et des stratégies mondialement reconnus pour combattre le
tabagisme.

Par ailleurs, depuis juin 1994, le Ministère est responsable de l’application de la Loi
sur la protection des non-fumeurs dans certains lieux publics. En étroite collabo-
ration avec les directions de la santé publique des régies régionales et le ministère
de la Justice, il voit actuellement au renforcement de l’application de cette loi par
de nouvelles modalités découlant de modifications apportées par le Code de
procédures pénales.

Dans la foulée de la consultation publique réalisée entre novembre 1995 et février
1996 sur une éventuelle législation québécoise, le ministère de la Santé et des
Services sociaux élabore actuellement un nouveau projet de loi. Cette loi contri-
buera à faire du non-usage du tabac la norme dans la société québécoise. Les
mesures législatives rattachées à la nouvelle loi pourraient notamment avoir trait
à la promotion des produits du tabac, à la prévention du tabagisme chez les jeunes
ainsi qu’à la protection des non-fumeurs contre l’exposition involontaire à la fumée
de tabac.

La future législation influencera la réalisation de certaines actions, notamment
celles ayant trait à l’application de la loi.

c Résultats attendus

c Qu’en 1998, une stratégie de prévention du tabagisme soit appliquée
dans toutes les écoles primaires et secondaires du Québec.

c Que d’ici 2002, la proportion des jeunes du secondaire consommant
régulièrement ou occasionnellement du tabac baisse de 22␣ % (pourcen-
tage de 1994) à 13␣ % chez les garçons, et de 36␣ % (pourcentage de 1994)
à 20␣ % chez les filles.

c Que d’ici 1998, des programmes de soutien à l’abandon du tabagisme
soient accessibles à la population dans toutes les régions du Québec et
que la promotion de ces programmes soit assurée.

c Que d’ici 2002, la population québécoise âgée de 15 ans et plus compo-
sée de fumeurs réguliers ou occasionnels passe de 35,4␣ % (pourcentage
de 1994) à 28␣ %.
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c Actions à réaliser

Agir

c Renforcer les mesures législatives et réglementaires visant la protection des
non-fumeurs contre l’exposition involontaire à la fumée de tabac dans l’envi-
ronnement.

c Adopter des mesures législatives et réglementaires quant à la promotion et à la
publicité des produits du tabac.

c Adopter des mesures législatives et réglementaires contribuant à la prévention
du tabagisme, notamment en ce qui a trait à la consommation de tabac dans les
milieux scolaires et à l’accessibilité des produits du tabac aux jeunes.

c Amener chacune des commissions scolaires du Québec à implanter une straté-
gie de prévention du tabagisme rejoignant les élèves des niveaux primaire et
secondaire.

c Réaliser dans toutes les régions du Québec, en collaboration avec des
organismes partenaires dans la lutte contre le tabagisme, des programmes de
prévention du tabagisme en milieu communautaire, notamment en milieu
défavorisé.

c Promouvoir, aux niveaux ministériel et régional, la cessation de la consomma-
tion de tabac auprès de la population en général et de groupes particuliers,
notamment les jeunes, les femmes enceintes, les personnes affectées par des
problèmes de santé et les fumeurs occasionnels.

c S’assurer que des services de soutien à l’abandon du tabagisme s’adressant à
toute la population et particulièrement aux jeunes, aux femmes enceintes et aux
personnes affectées par des problèmes de santé, soient accessibles dans toutes
les régions du Québec.

Comprendre

c Documenter et surveiller l’incidence du tabagisme chez la population âgée de
10 ans et plus (catégorie d’âge, sexe, région…).

c Documenter et surveiller l’utilisation des additifs et la composition des pro-
duits du tabac.
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c Interventions efficaces ou prometteuses

Le 1er mars, j’arrête
Une activité de promotion pour la cessation du tabagisme

• sensibilisation des instances responsables
au problème du tabagisme et de la fumée de
tabac dans l’environnement ;

• proposition d’une démarche « étapiste » vers
des lieux sans fumée ;

• participation des acteurs :  gestionnaires, per-
sonnel, parents, élèves, étudiants (fumeurs
et non-fumeurs) ;

• élaboration d’une politique écrite sur le
tabagisme ;

• soutien à la cessation du tabagisme.

Direction de la santé publique de l’Outaouais

Des établissements scolaires sans fumée

En 1992, la Commission scolaire du Lakeshore
est devenue totalement sans fumée à la suite
de l’intervention et du soutien du département
de santé communautaire du même nom.

Depuis 1993, une intervention systématique de
la Direction régionale de la santé publique de
Québec en milieu scolaire a amené plusieurs
institutions à se déclarer sans fumée : toutes les
écoles primaires et deux polyvalentes de la
Commission scolaire du Gouffre, l’Université
Laval et trois cégeps.

Dans ces deux exemples, la démarche des
équipes de santé publique repose sur les
éléments stratégiques suivants :

Le concours Le 1er mars, j’arrête a été mis sur
pied et lancé par la Direction de la santé publique
de l’Outaouais en 1995. Il visait, par l’inter-
médiaire d’une vaste campagne de publicité
s’adressant aux médias, aux milieux de travail,
aux commerces et au réseau de la santé, à
inciter les fumeurs de l’Outaouais à cesser de
fumer.

Le concours consistait à cesser de fumer
pendant au moins un mois (du 1 er mars au
1er avril). Chaque participant choisissait
deux supporteurs qui l’encourageaient à
maintenir son engagement à ne pas fumer.
Trois prix (location d’auto et billets
d’avion) furent attribués au sort parmi les
personnes qui avaient rempli les condi-
tions du concours et un prix fut tiré parmi
les supporteurs.

Cette activité de promotion de la cessation du
tabagisme, appuyée par la diffusion de 80 000
dépliants et de 7 000 affiches et soutenue par la
collaboration de nombreux commanditaires et
médias, a permis de sensibiliser toute la
communauté de l’Outaouais aux méfaits du
tabagisme pour la santé.

Au total, près de 2 000 personnes, d’une
moyenne d’âge de 40 ans, se sont inscrites au
concours. Il est intéressant de noter que huit
mois après la fin du concours (décembre 1995),
26 % des participants étaient toujours non-
fumeurs (4 % d’entre eux avaient connu une
rechute mais étaient de nouveau non-fumeurs).
Ce taux est considéré comme satisfaisant,
compte tenu des taux de succès habituellement
inférieurs des diverses méthodes de cessation
du tabagisme.

Direction de la santé publique de Montréal-Centre
Direction de la santé publique de Québec
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Oui j’arrête
Un programme d’abandon du tabac destiné à la population adulte

En 1990, la Direction de la santé publique de
Montréal-Centre a créé un programme de ces-
sation du tabagisme avec un comité aviseur
formé de groupes communautaires. Conçu avec
une approche scriptovisuelle, le programme
s’adressait notamment aux femmes anal-
phabètes vivant en milieu défavorisé. Ce pro-
gramme a également été évalué auprès de la
population adulte des deux sexes, sans distinc-
tion de milieu.

Le programme Oui j’arrête  consiste en
six rencontres de groupe, de deux heures
chacune, animées par des animateurs
non spécialistes. Le soutien de groupe
est valorisé tout au long du programme.
Chaque animateur reçoit un guide, outil
qui permet à toute personne intéressée à
la problématique du tabagisme d’offrir et
d’animer des ateliers de cessation dans
son milieu, sans pour autant être expert
dans le domaine.

Les effets du programme Oui j’arrête ont été
évalués dans le cadre du projet Cœur en santé
Saint-Henri/Petite Bourgogne. Une évaluation
des effets du programme sur la diminution et la
cessation du tabagisme a été faite auprès de
123 participants à l’aide d’un devis pré et post-
test sans groupe de comparaison.

Les résultats démontrent que des 123 partici-
pants, 31,1 % étaient toujours ex-fumeurs deux
semaines après la fin des ateliers, 24,7 % après
trois mois et 22,3 % six mois après la fin du
programme. Compte tenu des taux de succès
habituels des méthodes de cessation du
tabagisme, ce résultat est satisfaisant, d’autant
plus que l’usage de la cigarette est presque
deux fois plus élevé dans les milieux socio-
économiques défavorisés que chez les mieux
nantis.

Le programme Oui j’arrête a été diffusé dans
trois grandes régions du Québec en mars 1995 :
Montréal, Québec et la Côte-Nord. Une journée
de formation en animation a été tenue dans ces
trois régions et était destinée à des représentants
d’organismes communautaires travaillant
auprès des femmes, des jeunes et des
personnes issues des communautés culturelles.
Des intervenants de CLSC ont aussi été invités.

La stratégie de diffusion du programme fait
l’objet d’une évaluation ayant pour objectif de
recueillir des informations sur les variables
prédictibles de l’inscription à la journée et sur
les variables relatives à la tenue du programme
dans différents lieux.

Ce programme est déjà offert en anglais et en
français. Une version adaptée au milieu
autochtone sera disponible au début de 1997.

Direction de la santé publique de Montréal-Centre
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Stratégie ministérielle de communication antitabac visant les jeunes

Dans le cadre du plan d’action de lutte
contre le tabagisme, le ministère de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) a
mis de l’avant ces dernières années un
ensemble de stratégies de communica-
tion pour contrer l’augmentation du
nombre de jeunes fumeurs. L’objectif
poursuivi est de valoriser le non-usage
du tabac, particulièrement chez les
12-13 ans. La participation du Ministère
s’exerce à deux niveaux.

1. Une première partie mise en œuvre par le
MSSS comprend notamment deux campa-
gnes publicitaires avec encarts à la télévision,
dans les journaux, les magazines, les phar-
macies, les commerces et les autobus. Ces
campagnes mises en ondes en mars 1995 et
en janvier 1996 véhiculaient des messages
liés, respectivement, à l’affirmation de soi et
au problème de la dépendance. La campagne
de 1996 comprenait des activités de rela-
tions publiques en milieu scolaire. L’éva-
luation des deux campagnes a, entre autres,
démontré que le message Je m’aime sans
fumer, c’est ma décision est de plus en plus
connu et ancré dans l’esprit des jeunes, que
ces derniers sont bien informés des méfaits
du tabac sur la santé et que le cœur-logo est
associé spontanément au message de
prévention.

Parmi d’autres activités, mentionnons la par-
ticipation du MSSS en 1995 et en 1996 au
Salon de la jeunesse de Montréal.

2. Une seconde partie des activités de commu-
nication a été réalisée par des partenaires
mandatés ou commandités par le Ministère.
Certaines de ces activités se sont adressées
aux enfants du deuxième cycle du primaire :
quatre émissions (Club des 100 watts) en
janvier 1995 ; des feuillets éducatifs réalisés
par Acti Menu, distribués au début de 1995.

D’autres activités avaient pour but de cibler
les adolescents du début du secondaire,
telles que trois bandes annonces sur le
tabagisme publiées dans le Magazine
Jeunesse, distribué dans les écoles.

De plus, dix émissions de la série Watatatow,
préparées en collaboration avec le Ministère,
ont été présentées entre octobre 1995 et
mars 1996. Elles ont favorisé le renforcement
du message visant la prévention et la cessa-
tion du tabagisme. Enfin, le MSSS a
contribué, en mars 1996, à l’Opération
macareux. L’analyse permettra de mesurer
et de préciser les possibilités d’utiliser le
milieu scolaire en tant qu’agent multiplicateur
dans la diffusion du message antitabac.

Les messages directement associés à
l’univers des jeunes de 9 à 12 ans se sont
avérés très efficaces. Les informations sur le
tabagisme sont bien reçues.

Toutes ces stratégies de communication du
MSSS reposent sur un étroit travail de collabo-
ration avec les intervenants du secteur de la
santé publique (régies régionales, CLSC, etc.)
et divers groupes communautaires.

Direction générale de la santé publique, ministère de la Santé et des Services sociaux
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Une approche globale du tabagisme dans les écoles primaires

Le soutien environnemental vise à créer des
environnements physiques et sociaux favorisant
l’abstinence du tabac. L’environnement phy-
sique comprend la présence d’aires sans fumée
et le respect des lois. L’environnement social
est favorisé par la présence de clubs de jeunes
en santé qui mobilisent et animent les jeunes
face au tabac.

Ce projet a fait l’objet de trois évaluations :

1. Une évaluation en cours de production pour
ajuster et valider le contenu et le format des
activités. Elle a été réalisée avec la partici-
pation des enfants, des professeurs et des
experts en contenu.

2. Une évaluation de l’implantation, qui tente
de cerner les éléments facilitateurs et les
obstacles à la mise sur pied du projet. Les
résultats démontrent que le tabagisme ne
peut pas être le seul thème abordé auprès
des jeunes. Pour créer un climat de confiance
essentiel à l’adoption de comportements
sains, le programme scolaire doit aborder
l’enfant dans sa totalité et viser la santé
générale en touchant notamment l’alimen-
tation, l’activité physique, l’estime de soi et le
tabagisme. Cette évaluation fait aussi
ressortir l’importance de former adéqua-
tement le personnel scolaire, notamment les
professeurs et les infirmières, sur le contenu
du programme et de les sensibiliser à leur
rôle d’agent de changement, tant comme
modèles auprès des enfants que comme
promoteurs d’un environnement sans fumée.

3. Une évaluation des effets de cette approche
globale sur le comportement tabagique est
en cours. Les résultats seront disponibles en
1997. Cette évaluation a été conçue à partir
de trois cohortes d’enfants des écoles ciblées
par rapport à seize écoles contrôles. Par
ailleurs, une évaluation des effets de cette
approche auprès du corps professoral
démontre que les activités de sensibilisation
qui lui sont destinées engendrent des chan-
gements de comportement positifs.

Ce projet-pilote, coordonné depuis 1991 par la
Direction de la santé publique de Montréal-
Centre, en collaboration avec cinq écoles
primaires de la Commission des écoles
catholiques de Montréal (CECM), trois écoles
du Protestant School Board of Greater Mont-
real (PSBGM) et le CLSC Saint-Louis du Parc
a été implanté dans un milieu défavorisé et
multiethnique desservi par le CLSC Saint-Louis
du Parc. L’étude de prévalence du tabagisme a
montré que 42,5 % des garçons âgés de 13 ans
et 28,9 % des filles de 13 ans habitant ce
territoire étaient fumeurs. La plupart avaient
pris cette habitude à un très jeune âge, soit
9 ans.

Ce projet met l’accent sur une approche
intégrée comprenant trois composantes :

• un programme scolaire (20 heures/an) ;

• la sensibilisation et la formation des
professeurs et infirmières scolaires
pour qu’ils soient des agents de
changement auprès des enfants ;

• le soutien environnemental à l’absti-
nence du tabac (respect des lois).

Les directeurs d’écoles et les comités de pa-
rents ont approuvé le projet en 1991. La CECM
et le PSBGM ont autorisé son expérimentation
dans leurs écoles pour la période allant de 1992
à 1997. Ce projet a pour but de mettre de l’avant
des interventions et d’en évaluer l’efficacité
potentielle sur les comportements des enfants
et du personnel scolaire.

Le programme scolaire tient compte des réalités
multiethniques vécues par les enfants, qu’ils
soient d’origine québécoise, chinoise,
portugaise ou d’ailleurs. Il tente d’harmoniser
les similitudes et les différences culturelles et
de valoriser les pratiques sociosanitaires posi-
tives propres à chaque culture.

Direction de la santé publique de Montréal-Centre
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(1) Les blessures intentionnelles (la violence envers les personnes, le suicide) seront abordées dans les pages qui suivent.

Les traumatismes non intentionnels et intentionnels sont annuellement responsa-
bles d’environ 3␣ 000␣ décès3, dont plus de 40␣ % sont attribuables à des suicides et
25␣ % à des traumatismes routiers. Près de 20␣ % des blessures surviennent à
domicile. Les traumatismes sont la première cause de mortalité prématurée4 et de
décès chez les moins de 45 ans, et leurs coûts directs et indirects se situent au
second rang parmi les coûts de l’ensemble des problèmes de santé5(1).

L’approche contemporaine en matière de prévention des traumatismes, telle que
proposée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), tend à intégrer les
blessures non intentionnelles et intentionnelles dans une même perspective de
promotion de la sécurité1. L’OMS considère en effet la promotion de la sécurité
comme un facteur contribuant à la santé puisqu’elle assure à la population des
besoins de base comme la paix sociale, le contrôle des blessures ainsi que le respect
de l’intégrité physique et morale des personnes2. Cette conception oriente depuis
quelques années les interventions en matière de prévention des traumatismes au
Québec.

L’exposé qui suit comprend deux parties, l’une portant sur les traumatismes non
intentionnels et l’autre sur les traumatismes intentionnels. Cette dernière est elle-
même divisée en deux sections, soit la violence envers les personnes et le suicide.
Le traitement des différentes composantes de cette priorité suit celui des six autres
priorités, soit un exposé de la problématique, des résultats attendus et des actions
à réaliser ainsi qu’une présentation d’interventions efficaces ou prometteuses.

Les traumatismes non intentionnels
et intentionnels
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Les traumatismes non intentionnels

c Problématique
Les traumatismes non intentionnels causent plus de 1␣ 700 décès chaque année et
accaparent plus de 10␣ % de toutes les journées d’hospitalisation de courte durée au
Québec, dont presque le cinquième pour les traumatismes routiers. Les chutes,
majoritairement chez les personnes âgées, sont responsables de la moitié de ces
journées d’hospitalisation. Le séjour moyen à l’hôpital d’une personne âgée à la
suite d’une chute est de 33,8␣ jours, alors que pour le reste de la population, il est de
8,4 jours6. On estime également que, sur une période d’un an, jusqu’à la moitié des
personnes résidant en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)
peuvent faire une chute. Des interventions adaptées à cette population doivent être
mises en place pour atténuer ce problème.

Outre qu’ils entraînent des décès et des hospitalisations, les traumatismes occa-
sionnent des restrictions d’activité (près d’un demi-million de Québécois vivant à
domicile souffrent d’une incapacité à long terme et, dans un cas sur cinq, un
accident est à l’origine du problème) et de nombreuses consultations auprès des
professionnels de la santé. Une personne sur dix est annuellement victime d’un
traumatisme7 au travail, dans les sports et loisirs, au domicile ou sur la route. Les
jeunes et les personnes âgées sont les plus touchés.

Le domicile est un lieu où surviennent de nombreux traumatismes, tout aussi
tragiques que ceux qui se produisent sur les routes, au travail ou dans les lieux où
l’on pratique des sports et des loisirs. Près de 60␣ % des décès par traumatisme sont
causés soit par une chute, soit par une intoxication, ou résultent d’un incendie ou
d’une brûlure qui se sont produits au domicile. Les enfants de moins de 4 ans et les
personnes âgées de 65 ans et plus en sont les principales victimes8. Des projets
expérimentaux sont nécessaires à la compréhension du problème et à l’identifica-
tion de mesures efficaces pour diminuer le nombre de blessures à domicile.

À propos de l’intervention
Une intervention efficace adoptera des actions susceptibles de modifier l’environ-
nement (social, physique, économique, normatif et réglementaire), les agents
agresseurs et les comportements. De façon générale, les mesures passives ou
automatiques sont préférées aux mesures éducatives parce qu’elles sont plus
efficientes, universelles, équitables et durables9. Ce raisonnement incite à privilé-
gier des stratégies basées sur le contrôle ou l’élimination des produits dangereux
plutôt que sur la promotion d’une utilisation sécuritaire de ces produits10.

La prévention des blessures passe donc souvent par des leviers de décision qui
touchent la population dans son ensemble. Ce type d’intervention vise l’adoption
de politiques publiques favorisant la santé, telles que préconisées par la Charte
d’Ottawa pour la promotion de la santé11 et par l’OMS.

La mise en œuvre de ces mesures relève la plupart du temps de ministères autres
que celui de la Santé et des Services sociaux (Transports, Sécurité publique, Affaires
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municipales…), d’organismes (Société de l’assurance automobile du Québec
[SAAQ], Régie de la sécurité dans les sports du Québec [RSSQ], Commission de la
santé et de la sécurité au travail [CSST]), de groupes de pression, d’entreprises
privées, de fabricants, etc. Les interventions de santé publique doivent être menées
auprès de ces partenaires au moyen d’activités intersectorielles d’information (sur
les problèmes prioritaires, les groupes cibles et les interventions efficaces), de
représentation, de lobby et de mobilisation. Le réseau de la santé publique du
Québec s’efforce ainsi, depuis quelques années, de partager avec tous ces partenai-
res préoccupés par la diminution des blessures une même approche globale axée
sur le contrôle et la prévention des blessures et des décès évitables.

Pour l’an 2000, s’inspirant de la Politique de la santé et du bien-être (PSBE), le
ministère des Transports du Québec s’est donné l’objectif de réduire de 25␣ % le
nombre de traumatismes routiers13 et la Régie de la sécurité dans les sports du
Québec celui de diminuer de 15␣ % le nombre des décès et des blessures liés aux
activités sportives et récréatives13.

Le ministère de la Santé et des Services sociaux dispose depuis une dizaine
d’années d’un mécanisme de mobilisation et de concertation pour la planification
d’interventions régionales et nationales. En novembre 1995, la Direction générale
de la santé publique a acquis avec quatre directions régionales de santé publique
le statut de Centre collaborateur de l’OMS pour la promotion de la sécurité et la
prévention des traumatismes.
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c Résultats attendus

c Que d’ici 1999, cinq projets-pilotes visant la prévention des blessures à
domicile aient été expérimentés et évalués␣ ;

• qu’en 2002, les mesures dont l’efficacité aura été démontrée par ces
projets-pilotes aient été appliquées dans toutes les régions du
Québec.

c Que d’ici 1999, soit évaluée la contribution du Guide de prévention des chutes
en établissement14 à la diminution des chutes chez les personnes âgées␣ ;

• que d’ici 2002, l’utilisation de ce guide se soit généralisée si son
efficacité est démontrée.

c Que dans toutes les régions du Québec, soient régulièrement mis en
œuvre des programmes d’application sélective (PAS)(2) visant notam-
ment la conduite sans alcool et le port du casque à vélo␣ ;

• qu’au moment de l’application de ces programmes, on observe un
pourcentage inférieur à 1␣ % de conduite avec alcool, et un taux de 40␣ %
de port du casque de vélo.

c Que d’ici 2002, des gains importants aient été accomplis en matière de
législation et de réglementation visant la promotion de la sécurité et la
prévention des traumatismes.

(2) Un programme d’application sélective (PAS) consiste en une action concertée et intensive réalisée au moyen d’activités visant à développer ou
à modifier un comportement dans une population.  Il comprend habituellement un volet médiatique jumelé à une intervention policière et
comporte quatre éléments␣ :

•␣ ␣ l’annonce d’une action concertée d’une durée limitée, de même que la diffusion publique de ses objectifs et d’un slogan␣ ;
•␣ ␣ la diffusion de messages de sensibilisation portant sur le thème choisi avant et pendant l’action␣ ;
•␣ ␣ la réalisation des activités prévues␣ ;
•␣ ␣ la transmission par les médias des résultats.

De tels programmes sont expérimentés depuis plusieurs années au Québec pour la prévention des traumatismes, notamment en ce qui a trait
au port de la ceinture de sécurité, à la sécurité à bicyclette et à la conduite avec facultés affaiblies.
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c Actions à réaliser

Agir

c Avec les partenaires visés␣ :

• faire modifier le Code de la sécurité routière en ce qui a trait à la réduction de
l’alcool au volant, à l’accès graduel au permis de conduire et au port obliga-
toire du casque de vélo␣ ;

• susciter l’adoption du projet de loi régissant les véhicules hors route␣ ;

• susciter l’adoption d’une réglementation municipale concernant la sécurité
des piscines privées␣ ;

• s’assurer du maintien de la réglementation actuelle concernant l’âge des
joueurs pour chacune des catégories du hockey mineur (midget, bantam, pee-
wee)␣ ;

• faire modifier la Loi sur les aliments et drogues pour élargir la gamme des
produits et des médicaments devant être vendus dans un contenant protège-
enfants␣ ;

• susciter l’adoption d’une réglementation sur le contrôle des armes à feu.

c Expérimenter et évaluer, aux niveaux régional et local, des projets-pilotes de
prévention des blessures à domicile (intoxications, brûlures et chutes) et
s’assurer de la mise en œuvre des mesures dont l’efficacité aura été démontrée
pour réduire le nombre et la sévérité de ces blessures.

c S’assurer, aux niveaux régional et local, de l’implantation du Guide de prévention
des chutes chez les personnes âgées en établissement, en évaluer les effets et en
généraliser l’utilisation en fonction des résultats de cette évaluation.

c Mettre en œuvre, dans toutes les régions, des programmes d’application
sélective (PAS) visant, entre autres, la sécurité à bicyclette et le port du casque
de vélo ainsi que la diminution de l’alcool au volant.

c S’associer aux municipalités aux niveaux national, régional et local pour
élaborer et promouvoir un concept de villes et de communautés sécuritaires(3)

afin d’aider celles-ci à améliorer la santé et la sécurité de leurs citoyens.

(3) Table sectorielle du monde municipal créée par le Secrétariat à la famille (1995).
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Comprendre

c Produire tous les deux ans, pour chaque catégorie de traumatismes, un profil de
mortalité et d’hospitalisation.

c Réaliser, en collaboration avec les partenaires concernés (coroner, Régie de la
sécurité dans les sports du Québec, etc.), des études et enquêtes visant à
comprendre les circonstances et les comportements liés aux blessures
intentionnelles et non intentionnelles, et à mieux connaître les lieux où elles
surviennent.

c Accroître la participation au Système canadien hospitalier d’information et de
recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) en augmentant de deux
(pour un total de cinq) le nombre d’hôpitaux québécois qui en font partie.
Réaliser, à partir de ce système, un profil des blessures traitées en service
ambulatoire.

c Interventions efficaces ou prometteuses

Soutien et mobilisation en faveur du contrôle des armes à feu

Le lobbying ayant pour but d’influencer les
décideurs consiste souvent à promouvoir
l’adoption de politiques publiques favorisant la
santé et la sécurité des citoyens et de mesures
technologiques ou législatives « passives ou
semi-passives ». Ces mesures nécessitent un
effort moindre de la part des individus pour
assurer leur sécurité.

Depuis 1989, les équipes de santé publique
sont engagées dans le débat sur le contrôle des
armes à feu au Canada. Puisque la définition
d’un problème détermine les décisions qui sont
prises pour le régler, les conséquences de
l’utilisation des armes à feu ont été définies en
termes épidémiologiques (les suicides, les homi-
cides, les « accidents », la violence familiale)

pour élargir le débat au-delà du banditisme et
de la criminalité. Une coalition canadienne pour
le contrôle des armes à feu a été créée. Elle est
composée des milieux de la justice, de la police,
de la santé, de la sécurité publique, de groupes
communautaires ainsi que de victimes. De 1990
à 1995, une position de santé publique a été
défendue à la Chambre des communes, au
Sénat, au ministère de la Justice du Canada et
dans les médias.

Une loi sur le contrôle des armes à feu a été
adoptée en juin 1995 par la Chambre des com-
munes et entérinée par le Sénat canadien au
mois de décembre suivant (c. 39, Loi du Canada,
1995).

Directions régionales de la santé publique

A. CHAPDELAINE (1995). Adaptation d’un texte paru dans Actualité et dossier en santé publique, no 12, p. 11.
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Un exemple d’action intersectorielle␣ :  les sites dangereux du réseau routier

Nombre de régions du Québec possèdent ce
que le langage populaire qualifie de « côte » ou
de « courbe de la mort », c’est-à-dire des
endroits sur le réseau routier où l’on semble
dénombrer davantage de victimes de la route.

Dans la seconde moitié des années 1980,
les directions régionales de la santé
publique ont convié à une même table
des policiers, des ambulanciers, des
usagers de la route, de même que des
représentants de municipalités, du
ministère des Transports, de la Société
de l’assurance automobile, des univer-
sités, etc., pour chercher ensemble non
pas des responsables, mais plutôt des

solutions à la concentration des victimes
à des endroits précis du réseau routier,
comme le démontraient les études
épidémiologiques.

Quelques années plus tard, le ministère des
Transports du Québec s’est doté d’un Service
de sécurité routière, a proposé et adopté une
politique de sécurité dans les transports routiers
et dispose d’un programme permanent
d’identification et de correction des endroits
dangereux du réseau routier. Les équipes de
santé publique continuent de « surveiller » ce
programme et d’apporter leur collaboration aux
activités liées à la sécurité routière.

Comité de prévention des traumatismes et directions régionales de la santé publique

COMITÉ DE PRÉVENTION DES TRAUMATISMES (1993). Sites dangereux du réseau routier québécois, bilan de l’opération des DSC 1986-
1992, Québec, Groupe de travail sur les sites dangereux, 26 p.

Direction de la santé publique de la Montérégie
Direction de la santé publique de Québec

Mon vélo-casque, c’est sauté␣ !

L’équipe de prévention des traumatismes de la
Direction de la santé publique de la Montérégie
instaurait en 1991 un programme de promotion
du port du casque de vélo.

Ce programme de promotion a fait appel à la
participation constante des clubs Optimistes,
du milieu scolaire, des services policiers, des
détaillants d’articles de sport et des services de
loisirs de la Montérégie.

Le port du casque s’est progressivement et
substantiellement accru chez les enfants de 5 à

12 ans de cette région. En 1988, à peine un
enfant sur cent portait un casque de vélo ; ils
étaient un sur dix après la première année de
promotion (1991) et un sur trois à l’issue de la
quatrième année du projet (1993).

L’expérimentation du programme de promotion
Mon vélo-casque, c’est sauté ! a contribué à
améliorer la sécurité des jeunes cyclistes, à
inciter différents partenaires à réaliser des
activités de promotion du casque de vélo et à
dégager des pistes d’action qui ont été reprises
dans d’autres régions.
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Les traumatismes intentionnels␣ : la violence envers
les personnes

c Problématique
Le phénomène de la violence envers les personnes est présent dans tous les milieux
socio-économiques, et ce, à tout âge de la vie. Ce problème social a des conséquen-
ces néfastes à court, moyen et long terme sur la santé physique et mentale des
personnes qui en sont victimes.

Au Québec, la violence conjugale, les agressions sexuelles, la violence familiale
sont les formes de violence les mieux connues et pour lesquelles des interventions
ont été mises en place au cours des dernières années, tant aux niveaux psychosocial,
judiciaire que correctionnel. Toutefois, elles ne représentent qu’une partie des
différentes manifestations de violence dont sont victimes certaines personnes.
D’autres groupes sont également vulnérables, notamment les enfants et les jeunes,
les personnes âgées, les personnes handicapées, les femmes des milieux
multiethniques, les femmes immigrantes et les femmes autochtones. Dans le cadre
du présent document, la violence envers les enfants et la violence manifestée par
les jeunes sont abordées dans la priorité d’action «␣ Développement et adaptation
sociale des enfants et des jeunes␣ ».

Actuellement, il n’existe pas au Québec de système de collecte de données
permettant de connaître la prévalence, l’incidence et les formes de violence dont
sont victimes les femmes et les autres groupes vulnérables, tant en milieu familial
qu’institutionnel. Les seules données disponibles sur les phénomènes de violence
sont liées à l’utilisation des services policiers, judiciaires et communautaires. Elles
concernent principalement les actes de violence conjugale et, de façon moins
significative, les agressions sexuelles. Au Québec, en 1993, il y a eu près de 12␣ 000
arrestations pour violence conjugale et plus de 75␣ % de ces infractions ont donné
lieu à la mise en accusation de l’agresseur. Dans cette même année, les 80 maisons
d’hébergement pour femmes victimes de violence conjugale du Québec ont
accueilli 8␣ 454 femmes accompagnées de 5␣ 500 enfants. La ligne d’urgence S.O.S.
violence conjugale, qui dessert l’ensemble du Québec, a répondu à près de 56␣ 000
appels d’aide et d’information au cours des trois dernières années.

Au Québec, selon les plus récentes estimations, 650␣ 000 femmes adultes sont ou
ont été victimes de violence de la part de leur conjoint actuel ou d’un conjoint
précédent et près de 86␣ 000 femmes âgées de 15 ans et plus subiront une forme ou
l’autre d’agression sexuelle au cours de leur vie. Chaque année, au Québec, vingt
Québécoises, en moyenne, sont assassinées par leur conjoint1.

Selon des chercheurs américains2, la violence conjugale serait l’une des causes les
plus importantes de blessures graves subies par les femmes, dépassant l’ensemble
des traumatismes causés par les accidents d’automobile, les agressions pour vol et
les viols. Au niveau québécois, une étude récente3 démontre que les frais liés aux
soins de santé, aux services sociaux et aux poursuites judiciaires découlant de la
violence faite aux femmes pourraient se chiffrer à près de 125 millions de dollars par
année4.
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Les enfants témoins de cette violence voient leur développement et leur santé
physique et mentale compromis. Les plus récentes recherches concluent que les
enfants témoins de la violence conjugale seront enclins, à l’âge adulte, à reproduire
les comportements appris, intégrés et normalisés dans l’enfance et, selon leur sexe,
à adopter le rôle de victime ou d’agresseur.

À propos de l’intervention
En 1995, au Québec, la politique d’intervention en matière de violence conjugale,
Prévenir, dépister et contrer la violence conjugale5, et le rapport du groupe de travail sur les
agressions à caractère sexuel, Les agressions sexuelles STOP6, dressent un bilan de nos
connaissances sur ces deux formes de violence. Les deux plans d’action s’y
rattachant permettront d’assurer l’arrimage entre les différents ministères et les
réseaux responsables des stratégies et des moyens d’action. Le rapport du comité
Vieillir… en toute liberté7 insistait, quant à lui, sur la pertinence d’une évaluation des
abus exercés à l’endroit des personnes âgées afin d’adapter les interventions en
fonction de l’ensemble des besoins de celles-ci. Enfin, les rapports Jasmin8, Harvey9

et Bouchard10 font amplement état des problèmes d’abus et de négligence vécus par
les enfants et les jeunes.

La compréhension commune qui se dégage de ces analyses nous permet mainte-
nant d’agir en ce qui a trait à la prévention et à la promotion. Les seules interven-
tions qui se sont avérées efficaces ont nécessité la collaboration de différents
secteurs d’activité, dont ceux de la justice, de la sécurité publique et de l’éducation,
en concertation avec le réseau de la santé et des services sociaux et les organismes
de la communauté.

c Résultats attendus

c Que d’ici 1999, une campagne de sensibilisation comprenant plusieurs
stratégies relatives au phénomène de la violence ait été réalisée au
niveau national et dans toutes les régions du Québec.

c Que d’ici 2002, toutes les régions du Québec aient mis sur pied des
projets-pilotes ou des initiatives ayant pour objet␣ la promotion des
comportements pacifiques et la prévention de la violence envers les
personnes.

c Qu’en 1999, des protocoles de référence interorganismes aient été
élaborés dans toutes les régions du Québec et mis en application sur
tout leur territoire.
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c Actions à réaliser

Agir

c Favoriser l’adoption et le renforcement des lois visant à assurer la sécurité des
personnes, notamment au regard du Code criminel et des libérations condition-
nelles.

c Mener des campagnes nationales et régionales de promotion de la non-
violence, comprenant un ensemble d’actions coordonnées, afin de sensibiliser
la population au phénomène de la violence et aux moyens de la prévenir.

c Sensibiliser les médias nationaux et régionaux à l’importance d’une informa-
tion adéquate en matière de violence à l’endroit des personnes victimes d’actes
criminels.

c Soutenir le développement de projets et d’autres initiatives ayant pour objet␣ :

• la promotion de rapports égalitaires entre les hommes et les femmes, le
respect des différences entre les personnes␣ ;

• la résolution non violente des conflits␣ ;

• la prise de conscience et l’identification, par les femmes et les personnes
âgées, des situations d’abus dont elles sont victimes.

c Produire et diffuser, dans toutes les régions du Québec, des outils de dépistage
pour les professionnels de la santé et des services sociaux susceptibles d’inter-
venir auprès des différents groupes vulnérables (femmes, enfants, personnes
âgées, personnes handicapées, etc.).

c Former les différents professionnels du réseau de la santé et des services
sociaux à dépister les personnes victimes de violence et à intervenir auprès de
celles-ci et de leur agresseur.

c Appliquer, dans plusieurs régions, des protocoles de référence interorganismes
(organismes communautaires et réseaux sociojudiciaires) ayant pour objectif
de venir en aide aux personnes victimes de violence.
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Comprendre

c Accroître les connaissances sur les facteurs de risque associés à certains
groupes vulnérables (personnes âgées, personnes handicapées, enfants, fem-
mes des groupes multiethniques, immigrants, autochtones, personnes homo-
sexuelles, etc.) et sur l’ensemble des agresseurs.

c Soutenir le développement de systèmes d’information sur les personnes et les
groupes victimes de violence physique, psychologique et sexuelle, et sur les
différents types d’agresseurs.

c Expérimenter une grille d’investigation à l’intention des coroners dans les cas
de décès présumément reliés à la violence entre personnes ayant un lien
familial ou affectif, dans le but de déterminer des facteurs de risque (homicides
conjugaux et familiaux).
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c Interventions efficaces ou prometteuses

Un protocole sociojudiciaire de prévention de la violence conjugale conçu
à l’intention des personnes susceptibles d’être victimes  d’homicides ou
de subir des traumatismes graves

Ce projet poursuit deux objectifs :

• prévenir la récidive de l’agresseur en outillant
et en informant les femmes victimes de vio-
lence conjugale des possibilités qui s’offrent
à elles et à leurs enfants de se soustraire à
leur situation ;

• favoriser la possibilité pour les enfants
victimes ou témoins de violence de recevoir
des services particuliers qui tiennent compte
des effets de la violence conjugale sur leur
comportement, leur développement et leur
santé.

Tous les postes de la Sûreté du Québec (sept)
de la région ainsi que les différents corps
policiers municipaux (quatre) participent à
l’expérimentation de ce projet. Parmi les
ressources qui ont accepté de collaborer, on
compte un CLSC, cinq centres pour les femmes,
une maison d’hébergement et un centre d’aide
aux victimes d’actes criminels. La Direction de
la santé publique a assuré la formation des
intervenants sur le processus judiciaire criminel.

Une année après le début de ce projet, 30 %
des femmes victimes de violence conjugale ont
été dirigées vers des ressources d’aide par les
différents services policiers. Devant ces résultats
encourageants, les intervenants des secteurs
de la justice, de la sécurité publique et des
organismes communautaires en cause ont
unanimement convenu de poursuivre l’expé-
rimentation de ce projet. La Direction de la
santé publique en a prévu l’évaluation en 1997.

La prévention représente la seule véritable
solution au phénomène de la violence conjugale
et familiale. C’est dans cette perspective que la
Direction de la santé publique du Bas-Saint-
Laurent a choisi de réunir les différents acteurs
visés par cette problématique pour qu’ils
puissent se concerter afin d’agir de façon
préventive auprès des personnes vulnérables
qui vivent des situations comportant des risques
élevés pour leur sécurité et leur santé.

En région, l’accessibilité aux services d’aide
constitue un problème important pour les
femmes victimes de violence conjugale. En
situation de crise, il est souvent difficile pour
elles et leurs enfants d’obtenir de l’aide.
L’absence de certains services spécialisés et
de ressources appropriées, ainsi que le manque
de coordination entre les ressources existantes,
compromettent les chances de réussite des
interventions. Pour pallier ces problèmes, les
régions doivent faire preuve d’initiative et de
créativité.

C’est dans ce contexte que la Direction
de la santé publique du Bas-Saint-Laurent
a pris l’initiative de mettre en œuvre, en
février 1995, un mécanisme d’intervention
sociojudiciaire en matière de violence
conjugale. Ce mécanisme tient compte
des particularités régionales.

Le rôle de la Direction de la santé publique
consiste à réunir les différents acteurs et
partenaires de la santé publique pour qu’ils se
concertent afin d’assurer l’accessibilité à un
continuum de services aux femmes et aux en-
fants victimes de ce type de violence.

Direction de la santé publique du Bas-Saint-Laurent
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Les traumatismes intentionnels␣ :  le suicide

c Problématique
L’importance du suicide n’a cessé d’augmenter au cours des dernières décennies,
notamment dans les groupes d’âge les plus jeunes, faisant de cette cause de
mortalité un problème majeur de santé publique. En 1994, on comptait au Québec
1␣ 291 décès par suicide, dont 80␣ % touchaient des hommes1. Le suicide est la
première cause de décès chez les hommes de 20 à 39 ans et la deuxième cause de
mortalité prématurée masculine2. La mortalité causée par le suicide est d’ailleurs
plus élevée chez les hommes que chez les femmes. Par contre, ces dernières sont
plus nombreuses à déclarer avoir fait des tentatives de suicide au cours de leur vie
que les hommes3. Ces données traduisent difficilement le poids des souffrances des
personnes qui posent ce geste, de même que le poids que doivent porter leurs
familles et leurs proches. Elles ne donnent par ailleurs qu’un aperçu très imparfait
des pertes occasionnées par ce phénomène sur le plan social.

Au Québec, les taux de décès les plus élevés en ce qui a trait au suicide sont observés
dans les régions périphériques4. La pendaison, les armes à feu et les médicaments
sont les trois moyens les plus fréquemment utilisés pour s’enlever la vie5. Tout
comme dans les autres provinces canadiennes, le Québec affiche un taux élevé de
décès par suicide, particulièrement chez les 15-34 ans, ce qui représente une
différence importante avec les autres pays industrialisés où les taux de décès par
suicide croissent avec l’âge6.

À propos de l’intervention
Préoccupé par l’ampleur et la complexité du phénomène, le ministère de la Santé
et des Services sociaux a récemment mis sur pied un groupe de travail ayant pour
mandat de proposer des orientations, des stratégies et des actions prioritaires en
matière de prévention du suicide. Comme il a été mentionné dans l’introduction du
présent document, la prévention du suicide fait partie intégrante des Priorités
nationales de santé publique␣ : 1997-2002. À la lumière des travaux du groupe de
travail, les résultats attendus et les actions à mener en santé publique seront
ultérieurement définis.
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c Problématique
L’alcool est le psychotrope le plus consommé par la population québécoise.
Les plus forts pourcentages de buveurs s’observent chez les personnes de 15 à
24␣ ans (83␣ %) et de 25 à 44 ans (88␣ %). Les buveurs à risque élevé représentent 13␣ %
de la population, et la proportion des hommes de cette catégorie est beaucoup
plus grande que celle des femmes (19␣ % c. 7␣ %)1. La tendance à la consom-
mation occasionnellement excessive d’alcool se manifeste surtout chez les jeunes
de 15 à 24 ans (39␣ %).

Chaque année, la consommation abusive d’alcool entraîne 4␣ 000 décès2. Sur les
routes, près de 500 décès et 8␣ 000 blessés3 lui sont imputables. L’alcool serait
associé à 30␣ % des cas de violence à l’endroit des enfants, alors que 50␣ % des
victimes d’inceste appartiendraient à des familles touchées par l’alcoolisme4.

La consommation de drogues illégales est un phénomène difficile à cerner. Les
données disponibles sont pour l’instant insuffisantes. Selon l’enquête sociale et de
santé 1992-1993, effectuée par Santé Québec, 13␣ % de la population déclare avoir
fait usage de drogues illégales dans l’année précédant l’enquête. Ce pourcentage
atteint 27␣ % chez les jeunes de 15 à 24 ans5. Pour les femmes et les personnes de plus
de 65 ans, la surconsommation de médicaments psychotropes est un problème
important6.

À propos de l’intervention
Le Ministère a mis sur pied un groupe de travail ayant pour mandat de réviser et de
préciser, au cours de 1997, le cadre ministériel des orientations et des actions
préventives en matière d’alcoolisme et de toxicomanie. Les résultats des travaux de
ce groupe permettront de déterminer les résultats attendus et les actions à mener
dans le cadre des Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002.

L’alcoolisme et les toxicomanies
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Dans un esprit de partenariat, le ministère de la Santé et des Services sociaux et les
régies régionales conviennent de mettre en œuvre les actions de santé publique
découlant des priorités et des principes directeurs, et d’en effectuer l’évaluation.

Afin de mener à bien ce mandat commun, des modalités facilitant la réalisation des
actions et leur évaluation sont mises en place dans chacune des régions et
au Ministère.

Les conditions de réalisation

Pour soutenir la réalisation des actions, le Ministère et les régies régionales
conviennent␣ :

• d’assurer une coordination nationale au moyen d’un mécanisme qui associe la
Direction générale de la santé publique du Ministère et les directions de la santé
publique des régies régionales␣ ;

• d’entreprendre sur les plans national et régional des échanges formels avec les
responsables des CLSC, des institutions et des organismes de la communauté
engagés en santé publique␣ ;

• de promouvoir sur les plans intersectoriel et interministériel l’adoption de
politiques favorisant l’atteinte des résultats attendus␣ ;

• de soutenir les acteurs locaux en rendant accessibles les expertises nécessaires
au développement des connaissances et des pratiques␣ ;

• de donner de la formation aux intervenants en vue d’assurer des interventions
efficientes avec et auprès des groupes de population en situation de vulnérabilité␣ ;

• de prévoir des modes d’organisation du travail facilitant la réalisation des
actions␣ ;

• de revoir et de moderniser la Loi sur la protection de la santé publique.

Une organisation consolidée de l’expertise en santé publique constituera un atout
majeur pour la réalisation des Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002, notam-
ment au regard du développement des connaissances et des pratiques et de la
gestion efficace et concertée de cette expertise. La mise en place de cette organisa-
tion améliorera la concertation dans ce domaine entre le Ministère, les régions et
les milieux universitaires et scientifiques, et favorisera également le développe-
ment de la formation continue en santé publique.
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Le suivi et l’évaluation

Le suivi et l’évaluation des Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 s’appuient
sur un partenariat entre les régies régionales et le Ministère. Ils permettent au
Ministère et aux régies régionales de suivre la mise en œuvre des priorités, de
réajuster le choix des actions entreprises ou de les consolider, et de rendre compte
des réalisations.

Le suivi et l’évaluation de l’implantation
Un processus continu de suivi permettra d’estimer la progression vers l’atteinte des
résultats attendus des Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002. Son objectif est
de transmettre régulièrement de l’information aux acteurs concernés, de susciter
une mobilisation et de permettre d’effectuer les ajustements nécessaires. Il s’agit
d’une entreprise descriptive qui inclut la production régulière d’un bilan régional et
ministériel sur l’avancement des travaux. Au point de départ, cette démarche
implique la réalisation d’un état de la situation actuelle au regard des éléments
constituant les résultats attendus, situation à partir de laquelle la progression
pourra être observée.

La collecte d’information privilégiera une méthode fiable et crédible, mais aussi
souple et simple. Une grille de description des activités sera transmise dès le début
de la démarche d’implantation des Priorités nationales de santé publique : 1997-2002 à un
répondant régional responsable du suivi des priorités. La diffusion des résultats
utilisera le même canal et sera régulière.

Deux ans après le début de ce suivi, une évaluation plus complète des activités
pourra notamment donner lieu à un forum regroupant les intervenants en santé
publique et les différents acteurs en cause. L’objet de ce forum serait la mise en
commun et l’analyse des réalisations et des solutions à privilégier pour la poursuite
de l’action.

L’évaluation des résultats
L’évaluation des résultats permet de répondre à deux grands ensembles de ques-
tions, l’un portant sur les principes directeurs qui doivent orienter de façon majeure
les interventions, et l’autre, sur l’atteinte des résultats escomptés au regard des
priorités.

L’application des principes directeurs requiert des modifications importantes dans
les façons de faire en santé publique. L’évaluation doit permettre d’apprécier ces
changements. À cet égard, les principes directeurs serviront d’angle d’analyse pour
chacune des priorités d’action. Les questions d’évaluation porteront en particulier
sur␣ :

• les réalisations relatives au principe directeur «␣ agir␣ » et «␣ comprendre␣ »␣ ;

• le niveau d’engagement auprès des communautés␣ ;
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• les progrès réalisés dans la lutte contre les inégalités en matière de santé et de
bien-être␣ ;

• le degré de concertation dans l’action et dans la coordination des Priorités
nationales de santé publique␣ : 1997-2002.

Pour ce faire, on visera à utiliser le plus possible les informations déjà disponibles.
Cependant, compte tenu de la nature des questions, le recours à des méthodes
propres à la recherche évaluative devra être envisagé.

L’évaluation portera aussi sur les résultats attendus au regard des sept priorités. On
se servira ici notamment des informations recueillies au cours du suivi de l’implan-
tation pour soutenir une entreprise analytique dont le but est d’expliquer pourquoi
et comment ont été atteints (ou non) les résultats attendus. Le suivi de l’implanta-
tion est étroitement lié à l’évaluation, le premier permettant d’observer et la
seconde permettant de comprendre et d’évaluer. En particulier, on doit pouvoir
vérifier␣ :

• si les actions nécessaires ont été menées␣ ;

• si elles ont rejoint les cibles visées␣ ;

• si elles ont donné les résultats escomptés.

L’évaluation sera encadrée par un mécanisme formel rassemblant des personnes
du Ministère, des régies régionales, des CLSC et différents partenaires. Ce groupe
aura la responsabilité de préciser les objets et les indicateurs, de planifier le
calendrier d’évaluation, de donner des avis sur la pertinence et la faisabilité de
l’évaluation proposée et de la promouvoir dans les régies régionales et au Ministère.
Il gagnera à être mis en place le plus tôt possible pour que l’on puisse procéder
rapidement à l’élaboration d’un plan d’évaluation.

La Direction générale de la planification et de l’évaluation et la Direction générale
de la santé publique du Ministère collaboreront avec les régies régionales pour
réaliser l’évaluation de l’ensemble des activités.
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Conclusion

Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002 prône une forme de front commun en
santé publique où tous les acteurs engagés, quel que soit leur niveau d’intervention,
adhèrent aux mêmes priorités d’action et agissent dans la même direction. Ces
priorités guideront une partie importante de l’action dans le domaine de la santé
publique au Québec au cours des six prochaines années sans toutefois couvrir
toutes les interventions qui sont faites aux niveaux local, régional et central.

Ce document affirme donc la volonté du ministère de la Santé et des Services
sociaux de se donner, de concert avec les régies régionales, des priorités d’action
communes dans tout le Québec pour améliorer la santé et le bien-être des adultes,
des enfants et des jeunes, et pour réduire certains des problèmes majeurs qui sont
à l’origine d’une morbidité et d’une mortalité précoces ou évitables. Il vise à faciliter
l’intervention et à permettre une concentration des efforts en fonction de priorités
précises.

Par des approches de population et des moyens axés sur la promotion de la santé
et du bien-être, la prévention des problèmes sociaux et de santé et la protection de
la santé de la population, Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002 permettra de
faire des gains importants dans le développement et l’adaptation sociale des
enfants et des jeunes, la diminution du tabagisme, du cancer du sein, du VIH-sida
et des MTS, des maladies évitables par l’immunisation, des traumatismes non
intentionnels et intentionnels, de l’alcoolisme et des toxicomanies.

La réalisation de ces gains sera facilitée par la mise en place ou le renforcement
d’approches particulières dans les modes d’intervention en santé publique. Le
choix des quatre principes directeurs devant guider l’action et s’y refléter marque
clairement la nécessité d’agir auprès et avec les communautés et de s’engager
davantage dans la lutte contre les inégalités en matière de santé et de bien-être pour
favoriser l’amélioration de la santé de la population québécoise. Les interventions,
qu’il s’agisse «␣ d’agir␣ » ou de «␣ comprendre␣ », gagneront en efficacité en étant
réalisées de façon concertée et coordonnée.

Atteindre les résultats escomptés pour chacune des priorités constitue un défi qui
ne pourra être relevé qu’avec la participation active de nombreux acteurs, en
commençant par la population elle-même, les communautés et les acteurs du
réseau sociosanitaire, auxquels doivent s’ajouter tous les intervenants des secteurs
qui, de façon directe ou non, sont liés à la santé et au bien-être de la population.
Priorités nationales de santé publique␣ : 1997-2002 les convie tous à la réalisation d’un
objectif commun, soit le maintien et l’amélioration de la santé et du bien-être de la
population québécoise.
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S A N T É  P U B L I Q U E

Gouvernement du Québec
Ministère de la Santé
et des Services sociaux

des priorités nationales 
de Santé publique

1997-2002
Pour que des progrès soient réalisés dans le maintien et
l’amélioration de la santé et du bien-être de la population
d’ici 2002, Priorités nationales de santé publique: 1997-2002
propose des avenues concrètes et des résultats précis,
dans une dynamique de coordination et de concertation
impliquant toutes les régions du Québec.

Les actions retenues par les directions de santé publique
du ministère de la Santé et des Services sociaux et des
régies régionales, s’inscrivent dans la perspective de la
Politique de santé et du bien-être et s’articulent autour de
sept priorités:

le développement et l’adaptation sociale des enfants 
et des jeunes;

les maladies évitables par l’immunisation;

le VIH-sida et les maladies transmissibles 
sexuellement (MTS);

le dépistage du cancer du sein;

le tabagisme;

les traumatismes non intentionnels et intentionnels;

l’alcoolisme et les toxicomanies.

La réussite de ces actions dépend autant de l’engagement
des acteurs du réseau de la santé que des autres agents de
développement dont l’action influence la santé et le bien-
être de la population.

96
-2

03
-1


