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MOT DU DIRECTEUR

Une ère de changements s’est amorcée en santé publique en
Montérégie et au Québec depuis l’adoption de notre Programme
régional de santé publique 1996-2002. D’abord, la Loi sur la santé
publique adoptée en 2001 a précisé le rôle des acteurs, en
particulier le rôle des directeurs de santé publique, aux niveaux
national et régional, ainsi que le rôle des centres locaux de
services communautaires, au niveau local. Le Programme national
de santé publique 2003-2012 est venu quant à lui identifier les
priorités sur lesquelles devaient porter les efforts concertés des
intervenants de santé publique et de leurs partenaires pour
les dix prochaines années.

Des événements ont également mis la santé publique à l’ordre
du jour des gouvernements canadien et québécois dont la crise
du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) du printemps
2003 ainsi que certains phénomènes particuliers, entre autres,
l’augmentation de l’obésité chez les enfants et les adultes, le
visage changeant de la pauvreté, l’effet du vieillissement accéléré
de la population du Québec et de la Montérégie. Ce contexte
nous invite d’autant plus à revoir notre programmation de santé
publique aux niveaux local et régional.

Comme nous sommes à la veille d’une importante réforme de
l’organisation  des services de santé et des services sociaux,
la révision de la programmation régionale et locale de santé
publique en Montérégie, que propose ce plan d’action régional,
apparaît plus qu’essentielle afin que l’offre de service de santé
publique puisse être facilement identifiable pour toutes les
parties intéressées aux modalités de réorganisation.

La mise en application de ce plan commandera, non seulement
des développements d’ordres financier et organisationnel, mais
également des développements importants au niveau de la
formation et de l’habilitation des ressources humaines du réseau
qui seront appelées à mettre en œuvre les différentes inter-
ventions retenues autour de chaque cible d’action. Une mobili-
sation de la part des CLSC et de leurs partenaires sera un
élément primordial pour assurer l’atteinte des résultats des
plans d’action locaux mais aussi du plan d’action régional.

Enfin, je termine en soulignant que ce plan d’action est en fait
plus qu’un simple document de planification, mais aussi le produit
d’une démarche importante de consultation et d’appropriation
qui a permis aux établissements, organismes et partenaires
régionaux intéressés par la santé publique de bien préciser
leur contribution aux actions de santé publique en Montérégie
pour les trois prochaines années.

Le directeur par intérim,

Richard Côté
M.D., FRCPC
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SYNTHÈSE DES CIBLES D’ACTION

TRANSVERSALES

1. Améliorer les conditions de vie et favoriser le développement des communautés

2. Encourager le recours aux pratiques cliniques préventives efficaces

PETITE ENFANCE

1. Favoriser le développement optimal des enfants vivant dans des familles vulnérables

2. Promouvoir l’allaitement maternel et une saine alimentation

3. Prévenir les traumatismes routiers, récréatifs ou survenant à domicile

4. Prévenir les maladies évitables par l’immunisation

ENFANCE-JEUNESSE

1. Promouvoir la santé et le bien-être des enfants et des adolescents et prévenir différents problèmes par une intervention globale
et concertée en milieu scolaire

2. Favoriser le développement des habiletés personnelles et sociales des enfants, particulièrement ceux de milieux défavorisés 

3. Prévenir les problèmes de santé mentale et le suicide

4. Prévenir les infections transmissibles sexuellement, le VIH-sida et le virus de l’hépatite C, particulièrement auprès des adolescents
vulnérables

5. Prévenir les grossesses à l’adolescence

6. Promouvoir de saines habitudes de vie et prévenir les maladies chroniques

7. Prévenir la carie dentaire chez les jeunes de 5 à 15 ans

8. Prévenir les traumatismes routiers, récréatifs ou sportifs

9. Prévenir les maladies évitables par l’immunisation

ADULTES

1. Prévenir les problèmes de santé mentale et le suicide

2. Prévenir les problèmes liés à la consommation d’alcool et de drogues

3. Prévenir la violence conjugale et les agressions sexuelles

4. Prévenir les infections transmissibles sexuellement, le VIH-sida et le virus de l’hépatite C, particulièrement auprès des adultes
vulnérables

5. Prévenir les grossesses non désirées chez les jeunes adultes

6. Promouvoir de saines habitudes de vie et prévenir les maladies chroniques

7. Réduire la mortalité par cancer du sein chez les femmes de 50 à 64 ans

8. Améliorer la santé buccodentaire de la population montérégienne

9. Prévenir les traumatismes routiers

Prévenir les maladies évitables par l’immunisation10.
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PERSONNES ÂGÉES

1. Prévenir les problèmes de santé mentale et le suicide

2. Promouvoir de saines habitudes de vie et prévenir les maladies chroniques

3. Prévenir les chutes

4. Réduire la mortalité par cancer du sein chez les femmes de 65 à 69 ans

5. Prévenir les maladies évitables par l’immunisation

MALADIES TRANSMISSIBLES

1. Assurer la surveillance et le contrôle des maladies à déclaration obligatoire, des signalements de menaces biologiques réelles ou
appréhendées et des manifestations cliniques inhabituelles à la suite de l’administration d’un vaccin

2. Prévenir les infections à bactéries ayant une résistance multiple aux antibiotiques

3. Prévenir les maladies transmissibles en émergence telles que l’encéphalite causée par le virus du Nil occidental et la rage  

4. Prévenir la transmission des infections transmissibles sexuellement ou par le sang

5. Prévenir la tuberculose chez les personnes séropositives au VIH et traiter les personnes infectées

6. Mettre en place un système d’information vaccinale et d’assurance de la qualité des produits immunisants

SANTÉ ENVIRONNEMENTALE

1. Diminuer les problèmes de santé liés à la pollution atmosphérique

2. Diminuer les problèmes de santé liés à l’herbe à poux

3. Diminuer les problèmes de santé liés à la qualité de l’air intérieur

4. Réduire l’exposition à des produits cancérigènes dans l’environnement (radon domiciliaire, amiante et rayons ultraviolets)

5. Prévenir les éclosions et les intoxications reliées à l’eau

6. Prévenir la survenue de maladies d’origine environnementale

7. Protéger la population relativement aux intoxications d’origine environnementale et aux menaces réelles ou appréhendées

SANTÉ EN MILIEU DE TRAVAIL

1. Contribuer à l’amélioration et au maintien de la santé des travailleurs dans tous les établissements priorisés par règlement 

2. Contribuer à la prévention des issues défavorables de la grossesse attribuables aux milieux de travail

3. Réduire l’exposition des travailleurs à un risque spécifique ou à un ensemble de risques associés à un procédé ou à un secteur
d’activité particulier

4. Assurer la surveillance et le contrôle des cas d’intoxication ou de maladie à déclaration obligatoire d’origine professionnelle,
ainsi que l’investigation d’agrégats présumés liés au travail



INTRODUCTION

« LA SANTÉ PUBLIQUE, C’EST LA SCIENCE ET L’ART DE PRÉVENIR LA

MALADIE, DE PROLONGER LA VIE ET DE PROMOUVOIR LA SANTÉ PAR LES

EFFORTS ORGANISÉS DE LA SOCIÉTÉ »1.

Un constat émerge des travaux qui ont été réalisés au cours des dernières années au sein du système de santé et de services
sociaux : il est essentiel de rehausser l’action sur les facteurs qui ont un impact sur l’état de santé des personnes et des popula-
tions, tant pour améliorer la santé et le bien-être des collectivités que pour diminuer les besoins de services curatifs ou de soutien.
Par ses fonctions de promotion, de prévention et de protection, le réseau de santé publique situe son action en amont des problèmes
de santé et de bien-être tel qu’illustré ci-dessous.

FIGURE A

Vers une action renouvelée en santé publique pour la Montérégie,
Plan d’action régional 2004-2007, répond à l’obligation de la
Régie régionale de se doter d’un plan d’action régional (PAR)
conforme au Programme national de santé publique (PNSP) et
tenant compte des particularités de la Montérégie. D’autre
part, il permet d’identifier les moyens par lesquels le directeur
de santé publique pourra assumer les responsabilités qui lui
sont dévolues par la Loi sur les services de santé et les services
sociaux et la Loi sur la santé publique.

En ce sens, l’objectif du PAR est d’orienter la planification locale
dans le domaine de la santé publique ainsi que l’allocation des
ressources financières qui y seront dévolues jusqu’en 2007.
La Loi sur la santé publique a permis d’instaurer une nouvelle
dynamique de planification et de programmation en santé
publique. Ainsi, les plans d’action locaux (PAL) constituent les
principaux outils de planification qui permettront l’actualisation
du PAR et, par le fait même, du PNSP.

Le présent document présente d’abord le contexte dans lequel
se situe le plan d’action régional. Par la suite, un profil socio-
sanitaire de la population est dressé. Le cœur du document
présente les cibles d’action retenues en Montérégie et les
résultats régionaux et locaux attendus d’ici 2007. Une propo-
sition quant aux rôles et contributions attendus des différents
acteurs concernés par les cibles d’action est également indiquée.
Viennent ensuite des précisions sur le plan de mobilisation en
cas de menaces à la santé, le plan de surveillance de l’état de
santé de la population et le cadre d’évaluation du plan d’action
régional, qui feront l’objet de documents complémentaires
au plan d’action régional. Enfin, la dernière section traite des
conditions requises pour la réalisation du PAR.
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I N T R O D U C T I O N

Adapté de : RRSSS DU SAGUENAY – LAC-SAINT-JEAN (2000)

1 Department of Health, Public health in England (the Acheson report), London : HM Stationery Office, 1988.





Depuis l’adoption de la Politique de la santé et du bien-être
(MSSS, 1992) et des Priorités nationales de santé publique (MSSS,
1997) traduites en Montérégie par le Programme régional de
santé publique (DSP, 1996) et le Plan de consolidation des services
de santé et des services sociaux en Montérégie 1999-2002
(RRSSSM, 1999), la santé publique a connu une remarquable
avancée au Québec.

LA CRÉATION DE L’INSTITUT NATIONAL
DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC
La Loi sur l’Institut national de santé publique du Québec (chapitre
I-13.1.1) a été adoptée en juin 1998. Elle créait un institut qui
a pour fonction principale de soutenir le ministre de la Santé
et des Services sociaux et les régies régionales dans l’exercice
de leur mission de santé publique. Sa propre mission consiste
notamment à contribuer au développement, à la mise à jour, à
la diffusion et à la mise en application des connaissances dans
le domaine de la santé publique; à informer le ministre des
impacts des politiques publiques sur la santé et le bien-être de
la population; à développer et favoriser la recherche en santé
publique. La création de cet institut a entraîné une réorganisation
dans la coordination de l’expertise en santé publique au Québec.

LA NOMINATION D’UN DIRECTEUR
NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE 
En 2001, la Loi sur le ministère de la Santé et des Services sociaux
(chapitre M-19.2) a créé le poste de directeur national de santé
publique pour conseiller et assister le ministre et le sous-ministre
dans l’exercice de leurs responsabilités en santé publique. Il s’agit
d’un poste de sous-ministre adjoint. Le ministre peut lui déléguer
des fonctions ou des pouvoirs qui lui sont attribués par la
Loi sur la santé publique.

L’ADOPTION DE LA LOI 
SUR LA SANTÉ PUBLIQUE
La Loi sur la santé publique (chapitre S-2.2), adoptée en décembre
2001, réaffirme les fonctions de la santé publique en instaurant
une meilleure surveillance de l’état de santé de la population,
une place accrue à la promotion de la santé et à la prévention
des maladies, des problèmes sociaux et des traumatismes ainsi
qu’une plus grande instrumentation pour la protection de la
santé et des activités de vigie sanitaire inhérentes à cette fonction.

Le Programme national de santé publique (PNSP), qui définit l’offre
de service en santé publique au Québec pour la prochaine
décennie, incarne la principale mesure de ce nouveau cadre
législatif. La nouvelle loi ordonne également l’élaboration de
plans d’action régionaux et locaux de santé publique, en con-
formité avec les objectifs poursuivis et les activités prévues
au PNSP, dans chacune des régions et des territoires de CLSC
du Québec. Toujours selon cette loi, ces plans doivent com-
porter des mécanismes de reddition de compte et un cadre
d’évaluation des résultats.

DE NOUVELLES RESPONSABILITÉS 
POUR LE DIRECTEUR RÉGIONAL 
DE SANTÉ PUBLIQUE 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux (chapitre
S-4.2) a identifié de nouvelles responsabilités pour les directeurs
régionaux de santé publique. Ces derniers assument maintenant
les mandats suivants :

• 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 qu’il juge les plus efficaces, en suivre
l’évolution et, le cas échéant, faire les études et recherches
nécessaires à cette fin;

1Le contexte 
du plan d’action régional 
de santé publique
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• Identifier les situations susceptibles de mettre en danger la
santé de la population et voir à la mise en place des mesures
nécessaires à sa protection;

• Assurer une expertise en prévention et en promotion
de la santé et conseiller la Régie régionale sur les services
préventifs utiles à la réduction de la mortalité et de la
morbidité évitable;

• Identifier les situations où une action intersectorielle s’impose
pour prévenir les maladies, les traumatismes ou les problèmes
sociaux ayant un impact sur la santé de la population et,
lorsqu’il le juge approprié, prendre les mesures nécessaires
pour favoriser cette action;

• Informer le directeur national de santé publique de toute
situation d’urgence ou de toute situation mettant en danger
la santé de la population;

• Assumer toute autre fonction qui lui est confiée par la Loi
sur la santé publique.

Dans cette dernière loi, plusieurs mandats sont inscrits dont
celui d’élaborer, mettre en œuvre, évaluer et mettre à jour
régulièrement un plan d’action régional en concertation, notam-
ment, avec les CLSC. Ce plan d’action doit être conforme au
Programme national de santé publique et tenir compte des
spécificités de la population du territoire.

DE NOUVELLES RESPONSABILITÉS 
POUR LES CLSC
La Loi sur les services de santé et les services sociaux (chapitre
S-4.2) a ajouté, à la mission des CLSC, la fonction de réaliser
des activités de santé publique sur son territoire conformément
aux dispositions prévues dans la Loi sur la santé publique. Cette
dernière loi ordonne aussi à ces établissements d’élaborer,
mettre en œuvre, évaluer et mettre à jour régulièrement un
plan d’action local de santé publique en concertation, notam-
ment, avec les organismes communautaires concernés. Ce plan
d’action doit être conforme au Programme national de santé
publique et permettre d’atteindre les objectifs inscrits dans le
plan d’action régional, tout en tenant compte des spécificités
de la population vivant sur le territoire qu’il couvre.

LA MODIFICATION DU CODE 
DES PROFESSIONS DANS LE DOMAINE
DE LA SANTÉ
La Loi modifiant le code des professions et d’autres dispositions
législatives dans le domaine de la santé, adoptée en juin 2002,
permet notamment aux infirmières et infirmiers d’initier des
mesures diagnostiques à des fins de dépistage et de procéder
à la vaccination dans le cadre de l'application de la Loi sur la
santé publique. Les infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec
pourront également contribuer à la vaccination dans le cadre
d’une activité découlant de l’application de la Loi sur la santé
publique. Ces changements pourront modifier la prestation de
certains services actuellement offerts.

DES ACTIONS EN PRÉVENTION DANS 
LE PLAN DE LA SANTÉ ET DES SERVICES
SOCIAUX 2003-2006
Le virage « prévention », préconisé par la Commission d’étude
sur les services de santé et les services sociaux tenue en 2000,
est une priorité inscrite au Plan de la santé et des services
sociaux du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS,
2002a). Les principales mesures ciblées sont les pratiques
cliniques préventives à intégrer dans la pratique quotidienne
des intervenants de la santé, des actions préventives à mener
auprès de la population générale et de groupes vulnérables et,
enfin, le soutien des autres secteurs d’activité impliqués dans le
domaine de la santé publique, comme le milieu scolaire, les
centres de la petite enfance, le monde du travail, le milieu
communautaire et les municipalités.
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LA DIFFUSION DU PROGRAMME
NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE
Le Programme national de santé publique assure la continuité
des Priorités nationales de santé publique 1997-2002. Il présente
les objectifs sociosanitaires qui ont été fixés au niveau provincial2

et les activités se rapportant à l’une ou l’autre des fonctions
essentielles de santé publique, soit la surveillance de l’état de
santé de la population, la promotion de la santé, la prévention
et la protection. Ces activités ont été retenues en fonction
de l’importance des problèmes de santé ou des problèmes
psychosociaux qu’elles visent à atténuer et de l’efficacité
reconnue de l’intervention pouvant contribuer à l’atteinte des 

objectifs fixés. Un bon nombre d’activités constituent désormais
l’offre de service commune à toutes les régions du Québec
pour intervenir en santé publique, et ce, sur un horizon de
dix ans. Une mise à jour est prévue à tous les trois ans. Le
programme permet également d’adapter la planification des
actions aux dynamiques régionales et locales. Par ailleurs, certains
documents complémentaires au PNSP viendront préciser
plusieurs aspects, soit la surveillance de l’état de santé de la
population, la stratégie relative au développement des commu-
nautés, la stratégie de lutte contre le VIH et le sida, les autres
infections transmissibles sexuellement et le virus de l’hépatite C,
la recherche et l’innovation ainsi que l’évaluation du PNSP.
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SOURCE DES DONNÉES*

La plupart des données présentées dans cette section sont issues de la publication de l’Institut national de santé publique du Québec
intitulée Le portrait de santé : Le Québec et ses régions, Édition 2001 (INSPQ, 2001). Les résultats de plusieurs enquêtes de santé
ont également été utilisés, soit ceux de l’Enquête québécoise sur les limitations d’activités (EQLA 1998), de l’Enquête sociale et de
santé 1998 et de son volet régional (ESS 1998) de même que l’Enquête sur la santé des collectivités canadiennes (ESCC 2000-2001).

Depuis 1987, les données sur la santé de la population de la Montérégie provenaient principalement des enquêtes générales de
Santé Québec (1987, 1992-1993 et 1998). Les données de ces enquêtes étaient comparables dans le temps, car la méthodologie,
les populations à l’étude et les indicateurs utilisés étaient généralement semblables d’une enquête à l’autre.

Cette situation est maintenant révolue puisque le Québec s’est joint au reste du Canada pour participer à l’Enquête sur la santé des
collectivités canadiennes (ESCC). Comme les enquêtes de Santé Québec, le volet général de l’ESCC est réalisé à l’aide d’entrevues
auprès d’un échantillon représentatif de personnes dans chaque région sociosanitaire du pays. La première enquête a eu lieu en
2000-2001 et devrait être reprise sur une base régulière.

Dans cette période de transition, il faut demeurer vigilant dans l’interprétation des données. En effet, les données de l’ESCC ne
sont pas toujours directement comparables aux données produites antérieurement par les enquêtes de Santé Québec, et ce,
pour plusieurs raisons. Par exemple, elles ne portent pas sur la même population (toute la population ou population des 15 ans et
plus dans Santé Québec vs la population des 12 ans et plus pour l’ESCC) et les indicateurs ne sont pas toujours définis et recueillis
de la même façon même s’ils portent le même nom. En somme, nous vivons actuellement une période de transition et la prudence
demeure de rigueur dans l’interprétation de l’évolution de l’état de santé des Montérégiens à partir de ces données d’enquête.

* Pour faciliter l’identification des diverses sources des données présentées dans ce chapitre, le sigle de l’enquête concernée est utilisé plutôt que le nom de l’auteur. La liste des documents 
associés est présentée dans la section portant sur les références bibliographiques.

Ce chapitre rappelle succinctement les grandes lignes du
portrait démographique et socioéconomique de la Montérégie
ainsi que les éléments généraux du profil sociosanitaire de sa
population. Le Programme national de santé publique ayant déjà
précisé les grandes lignes du portrait de santé des Québécois
et les principaux enjeux qui en découlent pour la santé publique,
l’accent est mis ici sur les données montérégiennes qui vien-
nent illustrer ces dimensions. Afin de mettre en contexte les
actions retenues dans le PAR, des données plus spécifiques
accompagnent également les différentes cibles d’action.

Malgré les efforts consentis, ces brefs exposés n’ont pas la
prétention de faire une description exhaustive de la situation
sociosanitaire montérégienne. S’il désire de plus amples informa-
tions, le lecteur est invité à consulter les nombreux documents
disponibles, notamment ceux produits par la Direction de santé
publique de la Montérégie et cités en références dans le présent
document. L’un d’entre eux (Sauvageau, 2003) procurera au
lecteur des informations à l’égard d’une soixantaine d’indica-
teurs, et ce, pour chaque territoire de CLSC de la Montérégie.

2Le portrait 
de la population montérégienne
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LE PORTRAIT DÉMOGRAPHIQUE ET
SOCIOÉCONOMIQUE
Regroupant 18 % de la population québécoise, soit près de
1 325 000 personnes, la Montérégie représente, en 20013, la
deuxième région sociosanitaire la plus populeuse du Québec
après celle de Montréal-Centre (Payette et Villeneuve, 2001). La
population des 19 territoires de CLSC de la région figure à la
carte 1 ci-dessous. La région montérégienne s’étend sur un vaste
territoire dont les richesses ont su être utilisées au profit de
diverses vocations, qu’elles soient résidentielles, industrielles ou
agricoles. L’occupation du territoire varie fortement, et ainsi,

des préoccupations associées à l’urbanité et à la ruralité
demeurent bien présentes en Montérégie. En effet, la région
abrite une zone urbaine densément peuplée en bordure du
fleuve Saint-Laurent, mais la majorité du territoire se compose
essentiellement d’agglomérations situées en milieu rural. On y
retrouve également deux territoires autochtones. La dispen-
sation de services sociaux et de santé à ces populations étant
de juridiction fédérale, elles ne sont pas visées par le PAR,
sauf exceptions.
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CARTE 1

Population projetée par territoire de CLSC, 20013

Source : RRSSS de la Montérégie – Équipe Surveillance (2003)

3 Selon des perspectives démographiques basées sur le recensement de 1996.



Comparativement au Québec, la Montérégie présente un por-
trait relativement favorable au plan socioéconomique. Pourtant,
certains sous-groupes de Montérégiens affrontent des situations
de vie difficiles.Ainsi, en 1996, 16 % de la population de 15 ans et
plus était faiblement scolarisée4 et, en 1995, 18% de la population
de tous âges vivait sous le seuil de faible revenu (INSPQ, 2001).
Derrière ces chiffres, se cachent des disparités géographiques
importantes puisque selon le territoire de CLSC, ces proportions 

varient de 10 % à 28 % dans le cas de la faible scolarité et de 10 %
à 34 % dans le cas du seuil de faible revenu (Sauvageau, 2003).
La carte 2 illustre cette réalité sur la base des municipalités de la
Montérégie. Le lecteur intéressé par de plus amples informations
pourra, à la fin de l’année 2003, obtenir  un portrait plus complet
de la Montérégie à l’égard de la défavorisation sociale et matérielle
ainsi que sa relation avec l’état de santé des Montérégiens.
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Faible revenu (%)
35,1 à 52,0

24,7 à 35,0

18,1 à 24,6

14,5 à 18,0

11,6 à 14,4

0 à 11,5

CARTE 2

Proportion de la population vivant sous le seuil de faible revenu par municipalité, CLSC de la Montérégie, 1995

Source : RRSSS de la Montérégie – Équipe Surveillance (2003), selon les estimations de Statistique Canada établies à partir des données du Recensement de 1996 et de l’Enquête sur les 
finances des consommateurs de 1995.

4 Moins d’une neuvième année de scolarité.



LE PORTRAIT DE SANTÉ DES
MONTÉRÉGIENS

L’espérance de vie et la mortalité infantile 
en Montérégie

L’amélioration des conditions de vie, le contrôle des maladies
infectieuses et la progression des soins médicaux ont contribué
à l’amélioration de l’espérance de vie dans l’ensemble des
sociétés industrialisées. L’influence bénéfique de ces facteurs
continue d’accroître la longévité des individus. En Montérégie,
l’espérance de vie à la naissance s’élève maintenant à 78,3 ans5.
Ainsi, un enfant né dans la région au tournant de l’an 2000 peut
espérer vivre 2,3 années de plus que son aîné ayant vu le jour
seulement dix ans auparavant, ce qui représente une hausse
appréciable (INSPQ, 2001).

ON REMARQUE QUE L’ESPÉRANCE DE VIE DES HOMMES, EN

MONTÉRÉGIE, EST PLUS ÉLEVÉE QUE CELLE DE LEURS CONCITOYENS

QUÉBÉCOIS (75,3 ANS COMPARATIVEMENT À 74,6 ANS),TANDIS QUE

L’ESPÉRANCE DE VIE DES FEMMES S’ÉLÈVE À 81,1 ANS, TANT EN

MONTÉRÉGIE QU’AU QUÉBEC (INSPQ, 2001).

À l’instar de l’espérance de vie, la diminution progressive de la
mortalité infantile reflète les progrès réalisés notamment en
ce qui concerne la qualité des soins et services ainsi que la
prévention. Entre 1984 et 1998, le taux de mortalité infantile a
chuté de 30% en Montérégie, passant de 6,3 décès à 4,4 décès
pour 1 000 naissances vivantes, soit un taux significativement
plus faible qu’au Québec (5,3 pour 1 000 en 1998) (INSPQ,2001).

La perception de l’état de santé

La perception de l’état de santé reflète non seulement l’état
de santé, mais également la présence de limitations d’activités
et l’utilisation de ressources médicales et pharmaceutiques
(INSPQ, 2001). En 1998, 9 % des Montérégiens de 15 ans et
plus percevaient leur état de santé général comme étant moyen
ou mauvais, la région se distinguant ainsi avantageusement du
reste du Québec (12 %) (ESS 1998).

Les incapacités

Environ 17 %6 de l’ensemble de la population montérégienne
vivant en ménage privé souffre d’une incapacité7, celle-ci étant
décrite comme modérée ou grave dans le tiers des cas. Cette
prévalence est significativement plus élevée que celle enre-
gistrée au Québec (15 %), l’écart se manifestant principalement
au niveau des incapacités légères. Selon les données québé-
coises, le taux d’incapacité aurait progressé entre 1986 et 1998,
passant de 11 % à 15 %. Les maladies ostéoarticulaires, cardio-
vasculaires, du système nerveux ou d’origine traumatique sont le
plus souvent à l’origine des incapacités déclarées chez les 15 ans
et plus (EQLA 1998).

CINQ ENJEUX DE SANTÉ ET DE BIEN-ÊTRE
L’élaboration du PNSP a donné lieu à une analyse de l’état de
santé et du bien-être des Québécois et de ses déterminants.
Les faits marquants de cette analyse ont permis d’identifier
quatre premiers enjeux de santé publique pour les prochaines
années, à savoir :

• la diminution des problèmes psychosociaux;

• la diminution de la mortalité prématurée évitable et des
incapacités ayant pour cause des maladies chroniques
physiques, ainsi que des traumatismes non intentionnels;

• l’atténuation des effets du vieillissement de la population,
particulièrement des conséquences de ce vieillissement sur
les personnes qui vivent des incapacités fonctionnelles et
sur leur réseau de soutien naturel;

• la réduction des inégalités de santé et de bien-être.

Enfin, un cinquième enjeu, soit la mise en œuvre d’interventions
adaptées à l’évolution des menaces à la santé de la population,
a pris une importance grandissante. En effet, les événements
survenus au cours des dernières années (ex. : la tempête de
verglas de 1998, l’encéphalite causée par le virus du Nil occi-
dental, les bactéries multirésistantes aux antibiotiques, le syn-
drome respiratoire aigu sévère [SRAS]) et l’adoption de la
Loi sur la santé publique ont confirmé la légitimité de s’y attarder.
Afin de mieux illustrer les défis à relever au cours des prochaines
années, le portait de santé des Montérégiens a été élaboré en
s’inspirant de ces cinq enjeux majeurs.
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5 Basée sur la période 1994-1998.
6 Taux standardisé (taux brut : 16,4 %).
7 L’incapacité, telle que considérée par l’EQLA, est définie comme une réduction partielle ou totale de la capacité d’exécuter une activité de la manière ou dans la plénitude normale pour 

un être humain (un indicateur similaire de l’ESCC pour la population de 15 ans et plus donne une estimation un peu plus élevée. Pour le Québec, le taux selon l’EQLA est de 16 %; il est 
de 20 % selon l’ESCC).



LES PROBLÈMES PSYCHOSOCIAUX
Le PNSP met à l’avant-scène un ensemble de problèmes psycho-
sociaux qui affectent autant les enfants et les adolescents que
les adultes et les personnes âgées. Il s’agit notamment des
problèmes de santé mentale et du suicide, des problèmes liés
à la consommation d’alcool et de drogues ainsi que des pro-
blèmes d’abus, de négligence et de violence. Le développement
et l’adaptation sociale des enfants et des adolescents y sont
aussi inscrits comme une préoccupation majeure puisqu’ils
font partie des déterminants importants de l’état de santé et
de bien-être, autant pendant le jeune âge qu’à l’âge adulte.
Évidemment, les problèmes psychosociaux se présentent sous
diverses facettes selon les cycles de vie. Afin d’illustrer cette
réalité, des données spécifiques à chaque groupe d’âge seront
présentées plus loin dans le document.Voici néanmoins quelques
données générales en guise d’entrée en matière.

Les problèmes de santé mentale et le suicide 

La santé mentale des Montérégiens peut être décrite sous
divers angles. D’une façon générale, 8 % des individus de 15 ans
et plus vivant en Montérégie en 1998 considéraient leur santé
mentale comme moyenne ou mauvaise (ESS 1998). De façon
plus spécifique, l’ESCC 2000-2001 estime à 8 % la proportion
de Montérégiens de 12 ans et plus étant à risque de dépression8

et à 9 % la proportion de gens ayant consulté un professionnel
de la santé9, en personne ou par téléphone, au sujet de leur
santé émotionnelle ou mentale au cours des 12 mois précé-
dents. Dans une perspective un peu plus large, cette enquête
révèle également qu’environ trois adultes sur dix, en Montérégie,
considèrent que la plupart de leurs journées ont une quantité
élevée de stress. La Montérégie ne se distingue pas du reste
du Québec pour ces indicateurs.

Même s’ils sont souvent de nature transitoire, comme c’est le
cas pour la dépression majeure ou les troubles d’adaptation,
les troubles mentaux augmentent le risque que la personne
atteinte pose éventuellement un geste suicidaire (Saint-Laurent
et Tennina, 2000; Blackburn, 2001). Ainsi, environ 3,5 % des
Montérégiens de 15 ans ou plus (35 000 individus) ont déclaré
avoir sérieusement pensé à se suicider au cours des 12 mois
précédant l’Enquête sociale et de santé (1998). Ces statistiques
ne tiennent pas compte des quelque 5 000 personnes de la
région qui ont tenté de se suicider au cours de cette période 

(ESS 1998), ni des 200 Montérégiens qui, en moyenne, décè-
dent par suicide annuellement (Hamel, 2001). Le taux ajusté
de mortalité par suicide est significativement plus faible en
Montérégie qu’au Québec (16 comparativement à 19 décès
pour 100 000 personnes). Le suicide demeure toutefois une
source substantielle d’années potentielles de vie perdues, car le
tiers des décès par suicide en Montérégie en 1997-1998 sont
survenus chez les moins de 35 ans (INSPQ, 2001; Hamel, 2001).

Les problèmes liés à la consommation d’alcool et
de drogues 

L’ampleur des problèmes psychosociaux liés à la consommation
d’alcool ou de drogues est difficile à estimer, qu’il s’agisse par
exemple des accidents causés par une consommation excessive,
de manifestations de violence ou d’agressivité ou de difficultés
dans les relations sociales. Tout au moins peut-on estimer la
proportion de gens ayant une consommation excessive, en
présumant qu’ils sont plus à risque de connaître de tels pro-
blèmes. L’un des critères utilisés pour décrire une consommation
excessive est le fait de consommer 5 verres d’alcool ou plus
en une même occasion au moins 5 fois par année. Selon ce
critère, près d’un Montérégien sur quatre (23 %), âgé de 15 ans
et plus, peut être considéré comme ayant une consommation
excessive d’alcool (ESS 1998). Quant à la consommation de
drogues10, elle était déclarée par 17 % des Montérégiens de 15
ans et plus vivant en ménage privé (ESS 1998).

Les problèmes d’abus, de négligence et de violence 

En cette matière, le PNSP fait référence, de façon plus spéci-
fique, d’une part à la situation des enfants et, d’autre part, à
celle des personnes victimes d’agressions sexuelles ou de
violence conjugale. Seuls ces deux aspects sont ici documentés
et uniquement sous l’angle des données disponibles pour la
Montérégie, sachant évidemment que ces quelques données ne
peuvent rendre justice à toute la complexité de la problématique
de la violence.
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8 Inclut les risques possibles et probables de dépression clinique.
9 Les professionnels de la santé mentale incluent les médecins de famille ou les omnipraticiens, les psychiatres, les psychologues, les infirmières, les travailleurs sociaux et les conseillers.
10 Consommation de marijuana ou d’autres drogues au cours des 12 mois précédant l’enquête



En 2000-2001, dans le cadre de la Loi sur la protection de la
jeunesse, 3 200 cas ont été signalés et retenus en Montérégie,
soit un taux de 10,5 pour 1 000 jeunes de moins de 18 ans.
Parmi ces cas, on a jugé que le développement et la sécurité
de l’enfant étaient compromis pour 1 396 enfants, soit un taux
de 4,6 pour 1 000 jeunes. Les situations les plus répandues sont
la négligence et les troubles de comportement, avec des taux
respectifs de 2,3 et 1,7 pour 1 000. On dénombre aussi des cas
d’abus physiques (0,4 pour 1 000), d’abus sexuels (0,2 pour
1 000) et d’abandon (0,04 pour 1 000) (Sauvageau, 2003).
Une étude des données québécoises (Tourigny et autres, 2002)
indique que les cas de négligence impliquent principale-
ment la mère; quant aux abus physiques et psychologiques,
ils sont le fait de la mère ou du père des enfants dans des pro-
portions semblables.

En matière de violence conjugale, les statistiques judiciaires11

indiquent qu’en 2001, 2 129 femmes de la Montérégie en ont
été victimes, soit un taux de 373 pour 100 000 femmes de
12 ans et plus. Il faut toutefois noter que les hommes portent
également plainte pour violence conjugale, 406 cas ayant été
enregistrés pour la même année (73 pour 100 000) (MSP,
2002a). Ces données sous-évaluent l’incidence réelle de la
violence conjugale, des études révélant qu’un grand nombre de
victimes, hommes et femmes, ne rapportent pas ces agressions
aux corps policiers (Trainor et Mihorean, 2001). Les enquêtes
menées auprès de la population générale sont en effet plus
appropriées pour tracer un portrait d’ensemble de la violence
conjugale et en nuancer les divers aspects, mais de telles don-
nées ne sont pas disponibles pour la Montérégie. Les statistiques
judiciaires (MSP, 2002b) font aussi état de 558 agressions sexuelles
en Montérégie en 2001, soit un taux de 42,1 infractions pour
100 000 habitants.

LA MORTALITÉ  PRÉMATURÉE ATTRIBUABLE AUX
MALADIES CHRONIQUES ET AUX TRAUMATISMES
NON INTENTIONNELS

Les maladies chroniques

Entre 1994 et 1998, en Montérégie, le nombre de décès
attribuables aux maladies cardiovasculaires, au cancer et aux
maladies respiratoires a augmenté de 4 %, 13 % et 37 %
respectivement (MSSS, 2001a). Ces trois groupes de maladies 

dominent la liste des causes de mortalité, tant au Québec
qu’en Montérégie. Le cancer ainsi que les maladies cardiovas-
culaires et respiratoires étaient à l’origine de 6 512 décès en
1998, soit les trois quarts de tous les décès survenus en
Montérégie (MSSS, 2001a).

Considérant le nombre élevé de décès qui y sont associés,
les maladies chroniques représentent une cause importante
de mortalité prématurée12. À l’origine du tiers des années
potentielles de vie perdues en Montérégie, le cancer figure
en première place, suivi des maladies cardiovasculaires (20 %)
(MSSS, 2001a).

Quoique le taux de mortalité par maladies cardiovasculaires
ait constamment chuté au cours des vingt dernières années,
la Montérégie se distingue par un taux ajusté de mortalité
significativement plus élevé qu’au Québec (271 comparativement
à 258 pour 100 000 personnes). Cette situation semble attri-
buable à un excès de mortalité par cardiopathies ischémiques13

(161 comparativement  à 149 pour 100 000) (INSPQ, 2001).

TABLEAU 1

Taux ajustés d’incidence du cancer, 
Montérégie, Québec, 1994-1998 
(taux annuel moyen pour 100 000 personnes)

Tous les cancers 421 424

Cancer de la prostate 106 99

Cancer du sein 106 111

Cancer du poumon 73 76

Cancer colorectal 58 56
Source : INSPQ, 2001

Le taux ajusté d’incidence14 du cancer en Montérégie (tableau 1)
se distingue peu de celui de l’ensemble du Québec (421 cas
comparativement à 424 cas pour 100 000) (INSPQ, 2001).
Toutefois, le cancer de la prostate a tendance à être plus
fréquent en Montérégie qu’au Québec, un dépistage plus
intensif ayant pu avoir contribué à détecter un plus grand
nombre de nouveaux cas dans la région. D’autre part, l’inci-
dence du cancer du sein semble un peu moindre en Montérégie.
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11 Catégories d’infraction considérées : voie de fait, menace, harcèlement criminel, agression sexuelle, enlèvement ou séquestration, meurtre ou tentative de meurtre.
12 Un décès prématuré étant défini comme un décès survenant avant l’âge de 75 ans.
13 Regroupe les infarctus du myocarde, l’angine de poitrine, ainsi que les autres formes aiguës ou chroniques d’ischémie myocardique.
14 Le taux d’incidence représente le nombre de nouveaux cas survenus durant une période donnée divisé par la population totale au milieu de la même période.



Malgré un portrait général plutôt favorable en Montérégie, le
vieillissement de la population accroît sans cesse le fardeau
associé au cancer. En effet, entre 1991 et 1998, le nombre de
nouveaux cas de cancer a augmenté de 22 % dans la région
(DSPPE, 2002a).

Enfin, le diabète constitue également une source de préoccu-
pation croissante. Une étude récente estimait qu’en 1999-
2000, environ 47 000 personnes âgées de 20 ans ou plus
étaient atteintes de diabète en Montérégie15 (Émond, 2002).
Selon cette étude, la proportion de personnes atteintes serait
semblable en Montérégie et au Québec (4,9 %).

Les traumatismes non intentionnels

En Montérégie, les traumatismes non intentionnels sont respon-
sables d’environ 4 % des décès annuellement. Ils ont tout de
même un impact considérable puisqu’une part significative
des incapacités16 et des années potentielles de vie perdues,
environ 10 % annuellement, leur sont attribuables (EQLA 1998;
MSSS, 2001a). Bien que le taux ajusté de mortalité par trauma-
tismes non intentionnels en Montérégie ait diminué de 36 %
entre 1984 et 1998, la prévention peut certainement contribuer
à réduire encore davantage le lourd fardeau qui y est associé.
En guise d’exemple, les deux tiers des décès par traumatismes
non intentionnels sont reliés à un accident de véhicule à moteur
ou à une chute accidentelle (INSPQ, 2001).

LES EFFETS RELIÉS AU VIEILLISSEMENT
En 200117, 11 % de la population montérégienne était âgée de
65 ans ou plus comparativement à 13 % au Québec (Payette et
Villeneuve, 2001). Les perspectives démographiques prévoient

toutefois que la population régionale vieillira à un rythme
accéléré au cours des vingt prochaines années de telle sorte
qu’en 2021, un Montérégien sur cinq sera âgé de 65 ans et plus
et près d’un sur dix aura plus de 75 ans. Une telle évolution
démographique est importante puisque chez les 75 ans et plus,
une personne sur deux souffre d’incapacité comparativement
à une personne sur trois chez les 65-74 ans (EQLA 1998).
Souvent reliées aux maladies chroniques et aux traumatismes,

les incapacités affligent davantage les aînés. La proportion de
personnes âgées de la Montérégie ayant des limitations d’acti-
vités à long terme a fortement augmenté entre 1992-1993
(16 %) et 1998 (30 %); elle était également plus élevée qu’au
Québec (30 % comparativement à 21 %) (ESS 1998).

Même si la majeure partie des aînés est en bonne santé, l’ac-
croissement de la longévité s’accompagne fréquemment d’une
limitation d’activités (tableau 2). En effet, l’espérance de vie sans
limitation d’activités s’est détériorée au cours de la dernière
décennie (Sauvageau, 2003).

TABLEAU 2

Espérance de vie, 
Montérégie, 1987-1998

Total 76,0 ans 78,3 ans 2,3 ans

Sans incapacité 67,7 ans 66,2 ans -1,5 an

Avec incapacité 8,3 ans 12,1 ans 3,7 ans
Source : Sauvageau, 2003

Malgré l’investissement important des réseaux familial et
communautaire, 35 % des aînés québécois ayant des incapacités
n’ont pas toute l’aide dont ils auraient besoin (EQLA 1998).
Le soutien aux personnes âgées de même qu’aux personnes
qui leur viennent en aide revêt alors un caractère déterminant.
En effet, les aidants peuvent devenir eux-mêmes vulnérables
(ex. : épuisement, isolement social) s’ils ne sont pas soutenus
adéquatement (DSPPE, 2002b).

LA RÉDUCTION DES INÉGALITÉS DE SANTÉ ET
DE BIEN-ÊTRE
La population montérégienne ne constitue pas un groupe
homogène au regard de la santé. Des sous-groupes de popu-
lations plus vulnérables peuvent être définis selon une multitude
de caractéristiques (ex. : l’âge, le sexe, l’ethnie, le niveau socio-
économique, le statut marital, le type de famille, le lieu de
résidence, etc.). Bien qu’il serait intéressant d’avoir un portrait
de chaque sous-groupe, l’objectif des prochains paragraphes
consiste plutôt à attirer l’attention sur l’existence de disparités
en matière de santé en Montérégie.
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15 L’étude ne permet pas de distinguer les prévalences spécifiques du diabète de type I et de type II.
16 Au Québec : 8 % des incapacités touchant la mobilité, 7 % de celles touchant l’agilité, 5 % de celles reliées à l’intellect/santé mentale et 10 % des incapacités autres que celles touchant 

la parole, l’audition et la vision sont reliées aux traumatismes (EQLA, 1998).
17 Selon des perspectives démographiques basées sur le recensement de 1996.

IL DEVIENT IMPÉRATIF D’AGIR POUR PRÉSERVER LE « CAPITAL

SANTÉ » DES AÎNÉS D’AUJOURD’HUI ET DE CEUX DE DEMAIN AFIN QUE

DANS L’AVENIR, LONGÉVITÉ RIME DAVANTAGE AVEC SANTÉ.



L’analyse de quelques indicateurs selon le territoire de CLSC
confirme l’existence de disparités sous-régionales en Montérégie
(Sauvageau 2003)18. La figure B illustre certains écarts importants
concernant des déterminants de santé et de bien-être. Ainsi,
du point de vue socioéconomique, la richesse et la pauvreté sont
loin d’être réparties uniformément sur le territoire régional,
l’insuffisance de revenu touchant une part plus importante
de la population dans certains CLSC. La carte 2 démontre
bien cette réalité.

Dans la catégorie des facteurs de risque, l’exemple de la
proportion de bébés de faible poids est assez éloquent, celle-ci
étant de 4 % dans le cas le plus favorable mais de 8 % dans le
cas le plus défavorable. L’écart dans la prévalence du tabagisme
illustre, quant à lui, la présence des disparités en matière d’habi-
tudes de vie et de comportements. Quant aux dimensions
de santé, il suffit de mentionner la différence considérable de
l’espérance de vie à la naissance entre les CLSC de la région,
cet indicateur variant de 76,2 ans à 79,9 ans selon le territoire.

FIGURE B

Exemples de disparités sous-régionales 
en Montérégie

Source : Sauvageau, 2003

La présence de disparités en matière de santé entre les
personnes mieux nanties et les plus démunies est par ailleurs
suggérée à la figure C, la proportion de gens percevant leur
état de santé19 comme moyen ou mauvais ayant tendance à
augmenter quand le niveau de revenu est plus faible.

FIGURE C

Proportion de la population percevant son état de
santé comme moyen ou mauvais selon le niveau

de revenu, Montérégie, 1998

Source : ESS 1998

Quant aux nombreuses disparités de santé entre les hommes
et les femmes, elles sont souvent de nature complexe. Dans le
domaine de la santé mentale par exemple, les données de per-
ception indiquent que les femmes ont une perception plus
négative de leur état de santé mentale que les hommes (ESS
1998). À l’autre extrémité du continuum des données, la mor-
talité par suicide est nettement plus élevée chez les hommes
que chez les femmes (26 c. 6 décès pour 100 000).
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18 La DSP de la Montérégie a procédé, en 2000, à la tenue d’une enquête de santé auprès de la population de chaque CLSC afin d’obtenir des données représentatives pour chaque territoire.
Bien qu’elle s’inspire de l’ESS 1998, l’enquête par CLSC a eu recours à une méthodologie différente. Par conséquent, les estimés montérégiens cités dans cette section peuvent être différents 
de ceux issus de l’ESS 1998. Un document présentant l’ensemble des résultats de l’enquête par CLSC est actuellement disponible (Sauvageau, 2003). Pour chaque indicateur, le résultat pour 
l’ensemble de la Montérégie sera accompagné de deux estimés issus des territoires de CLSC, soit celui présentant la situation la plus favorable et celui ayant la situation la moins favorable.

19 L’indicateur « la perception de l’état de santé » est bien corrélé à l’état de santé physique et mental, mais également à la présence de limitations d’activités et à l’utilisation de ressources 
médicales et pharmaceutiques (INSPQ, 2001).
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Dans le domaine de la santé physique, on peut, entre autres,
mentionner le cas du cancer du poumon. Depuis 1985, le taux
d’incidence de ce cancer (tableau 3) est demeuré relativement
stable chez les hommes mais a augmenté chez les femmes,
notamment en raison du déclin plus tardif du tabagisme chez
ces dernières (Institut national du cancer du Canada, 2002).
Néanmoins, en l’an 2000, le taux d’incidence du cancer du
poumon demeure près de deux fois plus élevé chez les
hommes que chez les femmes.

TABLEAU 3

Taux ajustés d’incidence du cancer du poumon
selon le sexe, Montérégie,  
1985, 1990, 1995, 2000*
(taux annuel moyen pour 100 000 personnes)

Hommes 103 119 100 98

Femmes 31 35 44 55
* projection

Source : INSPQ, 2001

LA PROTECTION DE LA SANTÉ DE LA POPULATION 
La nature des menaces à la santé ne cesse d’évoluer. Une
vigilance constante est essentielle afin d’adapter les interventions
en fonction des changements observés. Par exemple, la hausse
du nombre de cas d’infections invasives à méningocoque de 

sérogroupe C à l’hiver 2001, a justifié la tenue d’une campagne
de vaccination provinciale. La déclaration de deux cas de
rubéole congénitale20 dans la région a également conduit à
l’intensification des mesures favorisant le dépistage et la vacci-
nation des femmes en âge de procréer. Enfin, l’adoption du
nouveau règlement sur l’eau potable et la surveillance accrue
de la qualité de l’eau qui en résulte constitue un autre exemple
où une plus grande vigilance permet de détecter davantage de
situations potentiellement dangereuses pour la santé publique.

SI LA PROTECTION DE LA SANTÉ DE LA POPULATION FIGURE DANS LA

LONGUE TRADITION DE LA SANTÉ PUBLIQUE, LA NATURE DES MENACES À

LA SANTÉ NE CESSE D’ÉVOLUER, CE QUI POSE DE NOMBREUX DÉFIS.

De nouvelles menaces à la santé font également leur appari-
tion. Par exemple, l’émergence du virus du Nil occidental en
Montérégie a nécessité la mise en œuvre d’un plan d’interven-
tion global afin de faire face à cette nouvelle problématique.
L’apparition de bactéries résistantes à plusieurs antibiotiques
dans les milieux de soins, les menaces reliées au terrorisme
ainsi que l’apparition du syndrome respiratoire aigu sévère
font également partie des nouvelles réalités pour lesquelles il
faut se préparer adéquatement. La surveillance des maladies
à déclaration obligatoire constitue un des outils essentiels en
protection de la santé. Les données les plus récentes à l’égard
de certaines d’entre elles sont présentées au tableau 4.
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TABLEAU 4

Nombre de cas déclarés pour certaines 
maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), Montérégie, 2001 et 2002 

Coqueluche 156 181 Chlamydiose génitale 1131 1326

Hépatite C 412 345 Hépatite B (aiguë ou chronique) 113 122

Gonorrhée 62 96 Sida 4 18

Syphilis 3 5 Infection invasive à pneumocoque 110 125

Tuberculose 16 30 Infection invasive à méningocoque 13 9

Campylobactériose 422 440 Salmonellose 149 203

Infection à E. coli 44 58 Paludisme (Malaria) 30 7

Infection par le VNO 0 521 

Source : DSPPÉ, 2002c et DSP, 2003

N
om

br
e 

de
 c

as
  

dé
cl

ar
és

 2
00

1

N
om

br
e 

de
 c

as
 

dé
cl

ar
és

 2
00

2

N
om

br
e 

de
 c

as
  

dé
cl

ar
és

 2
00

1

N
om

br
e 

de
 c

as
 

dé
cl

ar
és

 2
00

2

20 Un cas a été déclaré en 1999 et l’autre en 2000.
21 3 cas ont été confirmés tardivement, soit après la publication du rapport annuel pour l’année 2002.



Les activités humaines pouvant exercer une pression sur
l’environnement sont diversifiées et nombreuses sur le territoire
montérégien. Plus de 2 500 établissements manufacturiers sont
situés en Montérégie. En 1991, le quart des entreprises les plus
polluantes au Québec, en termes de rejets industriels, étaient
situées sur le territoire. Par ailleurs, 64 % du territoire est
destiné à l’agriculture et près du quart des fermes du Québec
exercent leurs activités en sol montérégien. Les activités
d’origine industrielle, agricole ou municipale ont des réper-
cussions autant sur l’eau, que sur l’air et les sols. Elles peuvent,
dans certains cas, présenter un risque sur la santé de la popu-
lation et sur sa qualité de vie. De même, la protection de la
santé des travailleurs face aux risques présents en milieu de
travail constitue une autre facette de l’intervention en santé
publique, notamment en vertu de l’entente entre le MSSS et
la CSST. Des données relatives à la santé environnementale et
à la santé au travail seront présentées en lien avec les cibles
d’action associées à ces domaines.

Quoique très bref, ce portrait de santé des Montérégiens illustre
tout de même l’ampleur des principaux défis qui attendent
l’ensemble des acteurs régionaux et locaux au cours des
prochaines années. Quelques constats généraux peuvent être
dégagés de ce portrait. En premier lieu, le nombre considérable
de Montérégiens aux prises avec des problèmes psychosociaux
ainsi que leurs impacts sur leur santé et leur bien-être actuel
et futur justifient la mise en œuvre d’interventions appropriées
à chaque cycle de vie, en mettant toutefois l’accent sur la
période de l’enfance et de l’adolescence, de façon à agir en
amont des problèmes. Par ailleurs, le vieillissement accéléré
de la population régionale accentuera davantage la nécessité
d’intervenir en prévention, notamment au regard des maladies
chroniques. De plus, la présence de disparités sous-régionales
importantes aux plans socioéconomique et sanitaire nécessitera
une approche de prévention adaptée à la réalité de chaque
territoire. Enfin, l’évolution constante de la nature ou de l’ampleur
des menaces à la santé de la population interpelle tous les
acteurs de santé publique ainsi que leurs partenaires des autres
secteurs. En somme, ce portrait de santé des Montérégiens
confirme la pertinence d’implanter des actions de santé publique
concertées, adaptées et appropriées aux besoins de l’ensemble
de la population et des groupes qui la composent.
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IL EST RECONNU QU’UNE ARTICULATION BIEN PLANIFIÉE DE PLU-
SIEURS STRATÉGIES D’INTERVENTION EST CE QUI PERMET LE PLUS SOUVENT

D’ATTEINDRE LES OBJECTIFS VISÉS EN SANTÉ PUBLIQUE.

Les activités du PNSP se rapportent aux différentes fonctions
de santé publique qui délimitent son champ d’action. Elles
visent à agir sur l’ensemble des déterminants qui influencent la 

santé et le bien-être, en utilisant diverses stratégies d’intervention.
Enfin, le PNSP identifie certaines valeurs et principes éthiques
qui doivent influencer nos choix lors de la planification de la mise
en œuvre de ces activités. Le plan d’action régional adhère à
ces fondements du PNSP présentés de façon très résumée dans
le tableau suivant (tableau 5), et invite le lecteur à se référer au
PNSP pour davantage d’informations.

3Du programme
national au plan d’action 
régional de santé publique 
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Les fonctions de santé publique

Fonctions essentielles
• La surveillance continue de l’état de santé de la population
• La promotion de la santé et du bien-être 
• La prévention des maladies, des problèmes psychosociaux 

et des traumatismes
• La protection de la santé
Fonctions de soutien
• Les réglementations, législations et politiques publiques 

ayant des effets sur la santé
• La recherche et l’innovation
• Le développement et le maintien des connaissances

Les valeurs et les principes éthiques
• Le bien commun
• La bienfaisance
• La non-malfaisance
• L’autonomie des personnes
• Le respect de la confidentialité et de la vie privée
• La responsabilité
• La solidarité
• La protection des individus, des groupes et des communautés vulnérables
• La justice

Les stratégies
• Renforcer le potentiel des personnes
• Soutenir le développement des communautés
• Participer aux actions intersectorielles favorisant la santé et le bien-être
• Soutenir les groupes vulnérables
• Encourager le recours aux pratiques cliniques préventives efficaces

Les principaux déterminants de la santé
• Les prédispositions biologiques et génétiques 
• Les habitudes de vie et les autres comportements reliés à la santé
• Les conditions de vie et les milieux de vie
• L’environnement physique
• L’organisation des services sociaux et de santé ainsi que 

l’accès aux ressources

TABLEAU 5
Les fondements du Programme national de santé publique

Source : Programme national de santé publique (MSSS, 2003a)



Parmi les prédispositions biologiques, on retrouve le sexe des
personnes. Les recherches démontrent plusieurs différences
liées au sexe tant au niveau de la nature et de l’ampleur des
problèmes de santé ou des problèmes psychosociaux, qu’au
niveau des conditions de vie des personnes, de leurs habitudes
de vie et de leurs comportements. Les actions de santé publique
doivent donc tenir compte de ces différences dans le choix
des approches d’intervention afin d’assurer leur efficacité.

Dans le plan d’action régional, les activités identifiées dans le
PNSP se traduisent en cibles d’action. On ne retrouve pas
d’objectifs sociosanitaires à atteindre régionalement, mais les cibles
d’action concourent à l’atteinte de ceux du PNSP (annexe 1).
À l’annexe 2, un tableau présente le lien entre les cibles d’action
du PAR et les principaux objectifs sociosanitaires du PNSP à
atteindre. Enfin, les cibles d’action tiennent compte des nouvelles
responsabilités dévolues au directeur de santé publique.

D’abord, deux cibles d’action, transversales à l’ensemble des
fonctions de santé publique, sont identifiées. Ensuite, les cibles
d’action en promotion et en prévention sont présentées conjoin-
tement et traduisent les activités du PNSP à réaliser d’ici 2006,
sous l’angle des différents cycles de vie. Puis, les cibles d’action
en protection de la santé sont présentées pour les domaines
des maladies transmissibles, de la santé environnementale et
de la santé en milieu de travail.

Pour chaque cible d’action, des résultats attendus sont indiqués.
Une légende précise s’il s’agit d’un :

résultat à atteindre dans tous les territoires de CLSC 

résultat à atteindre dans certains territoires de CLSC 

résultat à atteindre régionalement

résultat à atteindre à la suite du lancement d’une campagne
de communication provinciale

Enfin, les activités indiquées dans le PNSP comme étant non
prioritaires pour 2003-2005 et qui ne sont pas déjà implantées
en Montérégie sont notées, mais aucun résultat attendu n’est
spécifié. Elles pourraient tout de même être retenues dans les
plans d’action locaux (PAL), compte tenu des spécificités des
territoires.

Le rôle de la Direction de santé publique (DSP) est précisé pour
chaque cible d’action. On retrouve également, à titre indicatif,
la contribution attendue des établissements et des dispensa-
teurs du réseau de la santé et des services sociaux ainsi que
des partenaires concernés par les différentes actions prévues.
Les rôles et les contributions seront convenus de façon plus
précise lors de l’élaboration des PAL, et ce, dans une optique
de complémentarité et dans le respect de l’autonomie et des
missions des différents partenaires concernés.
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Considérant la portée de certaines activités du PNSP sur un
ensemble de thématiques, tant du secteur de la promotion
et de la prévention que du secteur de la protection, le PAR
inclut deux cibles d’action transversales. Celles-ci visent à amé-
liorer les conditions de vie et favoriser le développement des
communautés ainsi qu’à encourager le recours aux pratiques
cliniques préventives efficaces.

Ces cibles d’action, qui s’apparentent à des stratégies d’inter-
vention, se caractérisent par le fait qu’elles visent généralement
l’ensemble de la population et qu’elles interagissent avec plusieurs
autres cibles d’action du PAR. Lorsque ce sera le cas, les logos
suivants apparaîtront dans la section présentant les résultats
attendus en lien avec chaque cible d’action.

Améliorer les conditions de vie et favoriser le déve-
loppement des communautés

Encourager le recours aux pratiques cliniques pré-
ventives efficaces

3.1Les cibles d’action
transversales
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AMÉLIORER LES CONDITIONS
DE VIE ET FAVORISER LE 
DÉVELOPPEMENT DES
COMMUNAUTÉS

L’influence des conditions de vie (revenu, emploi, scolarité,
logement, soutien social, accès aux ressources, sécurité alimentaire,
sécurité des milieux de vie, etc.) sur la santé et le bien-être est
bien démontrée. L’action intersectorielle, le développement
social et le développement des communautés ainsi qu’une atten-
tion particulière aux groupes vulnérables sont les principaux
moyens retenus pour améliorer les conditions de vie et la qualité
de vie de la population montérégienne.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Bien que l’amélioration générale des conditions de vie ait
contribué à une diminution globale de la mortalité au cours des
dernières décennies au Québec, elles demeurent un déterminant
majeur de la santé et du bien-être, et ce, plus particulièrement
sur le plan des inégalités de santé et de bien-être (MSSS, 2001c;
Pampalon, 2002; Beaudry et Sauvageau, 1994).

Considérant que les principaux leviers pour améliorer les
conditions de vie relèvent bien souvent d’autres secteurs que
de celui de la santé et des services sociaux (emploi, revenu, secteur
municipal, transport, famille, éducation, loisirs, justice, sécurité
publique, environnement, etc.), l’action intersectorielle s’avère un
outil essentiel pour agir de façon concertée sur ces conditions.
Rappelons également la nouvelle responsabilité du directeur
de santé publique que lui confère la Loi sur les services de santé
et les services sociaux « d’identifier les situations où une action
intersectorielle s’impose pour prévenir les maladies, les traumatismes
ou les problèmes sociaux ayant un impact sur la santé de la
population et, lorsqu’il le juge approprié, prendre les mesures
nécessaires pour favoriser cette action ».

Par leur influence sur les déterminants sociaux et environnemen-
taux de la santé et du bien-être, le développement social et le déve-
loppement des communautés constituent des stratégies d’inter-
vention privilégiées pour améliorer les conditions de vie collectives
et individuelles sur les plans physique, social et économique.

« …LE RENFORCEMENT (EMPOWERMENT) DES CAPACITÉS DE

DÉCISION ET D’ACTION DES COMMUNAUTÉS EN FAVEUR DE LA SANTÉ

CONSTITUE UN ÉLÉMENT CRITIQUE DANS LA PROMOTION DE LA SANTÉ,
LA PROTECTION ET LA PRÉVENTION. L’IMPACT DES PROGRAMMES QUI

CIBLENT LES CHANGEMENTS DE COMPORTEMENTS INDIVIDUELS EST

SOUVENT ÉPHÉMÈRE ET DILUÉ À MOINS QUE DES EFFORTS NE SOIENT

FAITS POUR APPORTER DES CHANGEMENTS SYSTÉMATIQUES À PLUSIEURS

NIVEAUX DE LA SOCIÉTÉ » (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND

PREVENTION CITÉ DANS INSPQ, 2002).

Le développement social et le développement des commu-
nautés reposent sur la participation et la concertation des
citoyens et des acteurs du milieu dans la détermination de
leurs problèmes et des réponses à apporter. Ces processus
de développement se distinguent toutefois par le niveau ou
le lieu où ils prennent place. Le développement social peut
s’effectuer à différents paliers tandis que le développement
des communautés se réalise au sein d’une communauté soit
géographique ou axée sur une identité commune, sur un même
réseau social, sur des intérêts ou des espaces de vie partagés
(Kemp, 1995; INSPQ, 2002).

En matière de développement des communautés, le PNSP
propose quatre types d’activités, soit :

• des activités pour être à l’écoute de la population et pour
lui rendre accessible l’information sur son état de santé et
de bien-être;

• des activités fondées sur l’engagement des communautés;

• des activités fondées sur la collaboration intersectorielle;

• des activités qui réduisent les inégalités de santé et de bien-être
et qui privilégient les communautés les plus défavorisées.

La vulnérabilité de certains groupes de la population à divers
problèmes de santé et de bien-être a été démontrée précé-
demment. Parmi ces facteurs de vulnérabilité, plusieurs sont liés
aux conditions de vie (pauvreté, sous-scolarisation, inactivité
économique, faible soutien social, etc.) et entraînent de lourdes
conséquences au cours des différents cycles de vie (retard de
développement, problèmes d’adaptation sociale, morbidité,
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perte d’autonomie, mortalité prématurée, etc.). Les interventions
ciblant des groupes présentant des facteurs de vulnérabilité
visent ainsi à atténuer ces conséquences et à réduire les écarts
de santé et de bien-être dans l’ensemble de la population.

Les organismes communautaires ainsi que leurs regroupements,
par leur enracinement dans la communauté, la participation
sociale qu’ils suscitent, l’approche globale qui caractérise leur
intervention et leur engagement auprès des groupes vulné-
rables, sont des acteurs essentiels pour améliorer les conditions
de vie et favoriser le développement des communautés. La
récente politique gouvernementale L’action communautaire :
une contribution essentielle à l’exercice de la citoyenneté et au
développement social du Québec témoigne bien de cette
reconnaissance et indique :

« Par cette politique, le gouvernement place les organismes
communautaires au centre des pratiques sociales québécoises et
reconnaît leur rôle dans le développement social et économique
du Québec tout en maintenant leur autonomie et leur pouvoir
d’initiative » (SACA, 2001).

La mission des CLSC fait aussi de ce réseau d’établissements
un acteur majeur en développement des communautés. On y
note que par une approche globale et concertée, multidisci-
plinaire et communautaire, le CLSC a pour mission d’améliorer
l’état de santé et de bien-être des individus de la communauté
(Association des CLSC et des CHSLD du Québec, 2003, en ligne).
C’est particulièrement par leurs interventions en organisation
communautaire que se concrétise ce rôle :

« L’organisation communautaire est un mode d’intervention en
support aux communautés, leur permettant d’agir sur les facteurs
collectifs qui ont une incidence sur leur santé et leur bien-être. Elle
s'adresse prioritairement aux populations désavantagées et
dépourvues de ressources (…) et permet aux établissements de
contribuer à l’action communautaire en se situant à la jonction du
réseau public de services et des organisations communautaires
autonomes » (Lachapelle, 2003).

Concrètement, on retrouve dans la pratique de l’organisation
communautaire différentes approches se chevauchant et
s’entrecroisant, où tantôt l’intervention vise la défense et la
promotion des droits des citoyens (l’action sociale), tantôt
l’auto-développement et l’auto-organisation de la communauté
(le développement local communautaire) et tantôt les initiatives 

de partenariat et de concertation des institutions dans le but
d’une plus grande cohérence entre les différents dispensateurs
de services (Lachapelle, 2003).

Outre les organismes communautaires, les CLSC et la Direction
de santé publique, cette cible d’action interpelle de nombreux
acteurs tels que les municipalités, les municipalités régionales
de comté (MRC), les centres locaux de développement (CLD),
les centres locaux d’emploi (CLE), le Conseil régional de déve-
loppement (CRD), les instances scolaires, les services de garde
à l’enfance, différents ministères, etc.

QUELQUES DONNÉES
• Rappelons qu’en 1995, 18% de la population montérégienne

vivait sous le seuil de faible revenu. Cette proportion est
plus élevée pour les enfants de 0-5 ans (21 %), les jeunes
adultes de 18-24 ans (21 %) et les personnes de 65 ans et
plus (23 %). Elle est aussi plus élevée chez les femmes que
chez les hommes (20 % c. 16 %), l’écart le plus notable étant
observé dans le groupe d'âge des 65 ans et plus (28 % c.
16 %) (Sauvageau, 2003).

• Au regard des conditions de vie, 42 % des Montérégiens
vivant seuls en 1996 étaient classés sous le seuil de faible
revenu, soit près de 45 000 individus. Les quelque 60 000
enfants de 0-17 ans vivant sous le seuil de faible revenu
appartenaient à une famille monoparentale dans une propor-
tion de 42 % et à une famille biparentale dans une pro-
portion de 58 % (Statistique Canada, Recensement 1996,
compilations spéciales).

• Lors du recensement de 1996, 40 % des ménages locataires
montérégiens consacraient 30 % ou plus de leur revenu brut
aux coûts d’habitation (Sauvageau, 2003).

• En 1998, on notait la présence d’au moins une dimension de
l’indice d’insécurité alimentaire22 chez 7 % des Montérégiens
de 15 ans et plus. Cette proportion atteignait 25 % chez
les Montérégiens qualifiés comme pauvres ou très pauvres
(ESS 1998).

• En Montérégie, 33 % des écoles, soit 125 écoles primaires et
18 écoles secondaires, se situent aux rangs déciles 7 à 10 de
l’indice de milieu socioéconomique23 .
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22 Monotonie alimentaire, restriction de l’apport alimentaire, incapacité d’offrir des repas équilibrés aux enfants.
23 Cet indice est composé de deux variables : la proportion des mères sans diplôme (pour une pondération de deux tiers) et la proportion de parents dont aucun ne travaille à temps plein 

(pour une pondération d’un tiers). Le rang décile par école, situé entre 1 et 10, indique que plus celui-ci est élevé, plus le milieu socioéconomique est faible.



LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Plusieurs actions, tant aux niveaux régional que local, sont en
cours afin d’améliorer les conditions de vie et favoriser le
développement des communautés.

Au niveau régional, le Conseil régional de développement de
la Montérégie (CRDM) constitue un lieu privilégié de concer-
tation, d’harmonisation et de planification du développement
régional où la RRSSS et la DSP collaborent à différents niveaux
(concertations régionales, comités de travail, consultation, etc.).
Le développement social constitue un des quatre axes de
développement de l’Entente cadre de développement de la
région de la Montérégie 2001-2006 du CRDM. Les travaux de
sa commission sur le développement social portent notamment
sur l’amélioration des conditions de vie (lutte à la pauvreté,
logement, alimentation, transport, accès aux services, etc.), la
condition féminine, le développement de services d’aide à la
famille et la petite enfance, le soutien d’initiatives en faveur
de la jeunesse, la participation active des personnes âgées,
notamment par le biais de la Table régionale des aînés de la
Montérégie, etc. (CRDM, 2001). Plusieurs mécanismes de
concertation régionale plus spécifiquement reliés à la santé
et au bien-être de la population montérégienne et soutenus
par le réseau de la santé sont également en place (santé en
milieu scolaire, prévention de la violence et des agressions
sexuelles, santé environnementale, etc.).

Au niveau local, plus de 400 organismes communautaires et
bénévoles s’impliquent sur l’ensemble du territoire montérégien
afin d’améliorer la santé et le bien-être des populations. Ces
organismes, nés de la volonté de citoyens de prendre en main
collectivement un besoin dans leur milieu, interviennent dans
de nombreux champs d’action (aide et entraide, soutien social,
promotion et défense des droits, hébergement, etc.). De plus,
l’action communautaire est présente dans l’ensemble des
CLSC de la région, ce qui contribue également à l’atteinte de
ces objectifs.

Dans tous les territoires de CLSC, il existe actuellement des
lieux où différents partenaires se concertent afin d’améliorer
collectivement les conditions de vie dans leurs milieux. On
pense notamment aux tables de concertation intersectorielle
rattachées aux programmes NEGS-PSJP et À toute Jeunesse où
les partenaires conviennent de plans d’action locaux depuis
plusieurs années. Ces lieux sont soutenus par le réseau de la
santé et des services sociaux. D’autres lieux sont aussi soutenus
par d’autres réseaux soit, par exemple, des municipalités et des
milieux scolaires.

Certains territoires ont réuni les partenaires concernés pour
améliorer plus spécifiquement la qualité de vie des aînés. De
nombreux projets locaux de promotion de la santé et de
prévention auprès des aînés ont pris naissance dans le cadre
des travaux du Plan d’organisation des services pour les personnes
âgées de la Régie régionale afin d’accroître l’intégration sociale
des personnes âgées.

La consolidation d’actions concertées en matière de sécurité
alimentaire, une activité prévue au PNSP, est également amorcée
dans plusieurs territoires de CLSC. Implanté depuis 1997, le
projet Bâtir ensemble la sécurité alimentaire en Montérégie
(BELSAM) soutient actuellement des démarches de planification
locale afin d’améliorer l’accès, en toute dignité, à un approvi-
sionnement alimentaire suffisant et nutritif à coût raisonnable,
dans plusieurs territoires de CLSC.

D’autres milieux se sont mobilisés autour de différents enjeux,
dont la lutte à la pauvreté, le transport, le logement social, la
revitalisation de quartier, la qualité de l’environnement, la sécurité
des milieux, la salubrité des logements, etc. En Montérégie,
une douzaine de municipalités sont membres du réseau « Villes
et villages en santé », la version québécoise du réseau des
communautés en santé « Healthy Cities ».
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RÉSULTATS ATTENDUS
Des mécanismes de concertation intersectorielle définis localement, en fonction par exemple de groupes de population
(petite enfance, jeunesse, adultes, aînés) ou de thématiques (lutte à la pauvreté, sécurité alimentaire, sécurité dans les milieux
de vie, santé environnementale, etc.), seront présents dans tous les territoires de CLSC.

Des activités émergeant des communautés et axées notamment sur le soutien et l’intégration sociale, le renforcement du
potentiel des personnes, la réduction des inégalités sociales, la sécurité alimentaire et la sécurité dans les milieux de vie seront
implantées dans tous les territoires de CLSC.

Des mécanismes de concertation intersectorielle24 visant à identifier et mettre en place des actions permettant d’améliorer
les conditions de vie, la santé, la sécurité et le bien-être de la population montérégienne seront présents à l’échelle régionale.

Note : Cette cible d’action contribuera également à l’atteinte de plusieurs cibles d’action du PAR tel qu’illustré à l’aide du logo 

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir les mécanismes locaux de concertation intersectorielle (diffusion d’information et de données 

sociosanitaires, élaboration d’outils, etc.);
• Participer aux mécanismes régionaux de concertation intersectorielle et  favoriser leur émergence au besoin;
• Soutenir les mécanismes régionaux de concertation intersectorielle (diffusion d’information et de données 

sociosanitaires, élaboration d’outils, réseautage, expertise, mobilisation, etc.) et l’émergence de projets visant 
le développement social;

• Identifier les situations où une action intersectorielle s’impose pour prévenir les maladies, les traumatismes 
ou les problèmes sociaux ayant un impact sur la santé de la population et, lorsque approprié, prendre les 
mesures nécessaires pour favoriser cette action.

CRDM • Participer aux mécanismes régionaux de concertation intersectorielle et favoriser leur émergence au besoin;
• Soutenir les mécanismes locaux et régionaux de concertation intersectorielle (mobilisation, animation,

élaboration d’outils, réseautage, expertise, etc.) et l’émergence de projets visant le développement social.

CLSC • Favoriser et soutenir la participation des acteurs concernés aux mécanismes locaux de concertation intersectorielle;
• Soutenir les mécanismes locaux de concertation intersectorielle (mobilisation, animation, réseautage,

élaboration d’outils);
• Favoriser l’élaboration et la mise en œuvre de projets émergeant des communautés.

Organismes communautaires • Participer aux mécanismes locaux de concertation intersectorielle;
• Favoriser l’élaboration et la mise en œuvre de projets émergeant des communautés.

Milieu municipal, CLE, CLD, services • Participer aux mécanismes locaux de concertation intersectorielle;
de garde, milieu scolaire, CHSLD et • Favoriser l’élaboration et la mise en œuvre de projets émergeant des communautés et qui interpellent 
autres acteurs concernés la participation de leur secteur.

Regroupements régionaux • Participer aux mécanismes régionaux de concertation intersectorielle;
d’organismes communautaires, • Favoriser l’élaboration et la mise en œuvre de projets visant le développement social.
directions régionales des ministères 
et autres acteurs régionaux concernés

24 Les mécanismes de concertation intersectorielle doivent nécessairement se traduire en actions.



ENCOURAGER LE RECOURS
AUX PRATIQUES CLINIQUES
PRÉVENTIVES EFFICACES

Les pratiques cliniques préventives (PCP) se définissent comme
l’ensemble des interventions clinicien-patient qui visent la
prévention et elles incluent les activités de counselling, de
dépistage ou de détection précoce25 ainsi que la vaccination
et la chimioprophylaxie (Groupe d’étude canadien sur l’examen
médical périodique, 1994).

Il est important de mentionner que le terme clinicien fait ici
référence aux professionnels de la santé, particulièrement les
médecins et les infirmières auprès desquels l’efficacité des
PCP a le plus souvent été démontrée. Cependant, dans le
but d’assurer une plus grande accessibilité et une meilleure
implantation des PCP, d’autres professionnels du réseau de la
santé (dentistes, pharmaciens, nutritionnistes, etc.) et des
services sociaux (travailleurs sociaux, psychologues, psycho-
éducateurs, etc.) pourront être ciblés.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
En intégrant la prévention dans leurs consultations individuelles,
les médecins et les professionnels de la santé et des services
sociaux représentent un potentiel considérable pour améliorer
la santé de la population (Groulx et autres, 2001). Plusieurs
interventions existent pour soutenir le recours aux pratiques
cliniques préventives efficaces dont la diffusion de guides de
pratiques, les visites éducatives, un système de rappel et de rétro-
action, la formation continue, l’utilisation de leaders d’opinion,
la distribution de matériel, etc. Cependant, la stratégie la plus
efficace est celle qui réunit plusieurs interventions. Cette stratégie
doit également tenir compte du lieu où travaillent les profession-
nels et s’intégrer concrètement dans leur pratique quotidienne
(Koutsavlis, 2001).

Le PNSP identifie plusieurs PCP en lien avec l’acquisition de
saines habitudes de vie, la prévention des maladies chroniques,
des traumatismes non intentionnels et des problèmes psycho-
sociaux ainsi que la protection contre les maladies transmissibles
(voir tableau 6). Ces PCP sont également, pour la très grande
majorité, en lien avec les autres cibles du plan d’action régional.

QUELQUES DONNÉES
• Actuellement en Montérégie, environ 850 omnipraticiens

ont une pratique médicale en cabinet privé et 150 omni-
praticiens ont une pratique médicale en CLSC ou en CHSGS
(Groulx et autres, 2001).

• Chaque année, 70 % de la population consulte un médecin,
pour une moyenne de quatre visites (RAMQ, 2000).

• Les omnipraticiens en cabinet privé qui exercent la médecine
générale ou familiale assurent 80 % du volume des soins
ambulatoires (Groulx et autres, 2001).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Plusieurs PCP sont intégrées dans des programmes provinciaux
actuellement implantés en Montérégie soit le Programme
québécois de dépistage du cancer du sein, le Programme québécois
d’abandon du tabagisme, le Programme d’immunisation du Québec
et le Programme public de services dentaires préventifs, mais le
tout est à consolider.

Pour toutes les autres PCP, la mise en place d’une démarche de
planification en vue du déploiement d’activités de promotion,
d’intégration et de soutien de ces pratiques est à réaliser. Cette
démarche inclura des activités concernant la documentation
des pratiques cliniques actuelles et l’identification des actions à
mener afin d’encourager le recours aux pratiques cliniques
préventives efficaces. Elle devra se faire en collaboration avec
les professionnels concernés. Par la suite, une priorisation des 
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25 Le dépistage s’effectue auprès des personnes asymptomatiques, tandis que la détection de cas se fait auprès des personnes présentant des signes ou des symptômes. De plus, pour faire 
du dépistage, certains critères doivent être présents, notamment, la disponibilité d’un outil de dépistage valide, l’accessibilité à un traitement efficace et la possibilité de modifier, de façon 
favorable, la trajectoire de la maladie.



PCP, selon des critères d’efficacité et de faisabilité, sera réalisée.
À noter que les recommandations du Groupe d’étude canadien
sur l’examen médical périodique devront faire partie de l’analyse
des critères d’efficacité qui seront pris en considération. De
cette priorisation découlera une offre de service qui s’adressera
aux professionnels de la santé et qui aura pour objectif de 

soutenir l’intégration des PCP ciblées à leur pratique. Un groupe
de travail a été créé à la Direction de santé publique dans le but
de réaliser cette démarche. Des liens avec le Département
régional de médecine générale (DRMG) et le groupe de travail
en soutien à l’implantation des groupes de médecine de famille
(GMF) sont déjà initiés et se poursuivront.

RÉSULTATS ATTENDUS
Une offre de service, incluant plusieurs interventions pour promouvoir et soutenir l’intégration des pratiques cliniques préventives
ciblées, sera élaborée et présentée aux professionnels de la santé et des services sociaux concernés.

Les interventions pour soutenir l’intégration d’au moins une pratique clinique préventive auront été implantées dans au moins
quatre territoires de CLSC.

Note : Cette cible d’action contribuera également à l’atteinte de plusieurs cibles d’action du PAR tel qu’illustré à l’aide du logo 

Rôles et contributions attendus
DSP • Élaborer l’offre de service pour promouvoir et soutenir le recours aux  pratiques cliniques préventives ciblées;

• Présenter l’offre de service aux professionnels concernés;
• Mettre en œuvre des interventions afin de soutenir le recours aux pratiques cliniques préventives ciblées.

DRMG et groupe de travail en • Collaborer à l’élaboration de l’offre de service et à la mise en œuvre des interventions.
soutien à l’implantation des GMF

CLSC, CHSLD, CHSGS, • Favoriser l’intégration des pratiques cliniques préventives ciblées dans la pratique de leurs professionnels.
cabinets médicaux, GMF, dentistes 
et pharmaciens
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TABLEAU 6

Les pratiques cliniques préventives (PCP) inscrites dans le PNSP en lien 
avec les cycles de vie et les cibles d’action du PAR

PCP prévues d’ici 2006 dans le PNSP
Prise d’une dose suffisante d’acide folique par les femmes en âge de procréer 1

Recherche de cas et counselling sur la consommation d’alcool auprès des femmes enceintes 1

Counselling antitabagique auprès des femmes enceintes 1

Offre systématique du test de dépistage du VIH chez les femmes enceintes 1

Dépistages de la rubéole, de l’hépatite B et de la colonisation par le streptocoque groupe B chez les femmes enceintes 1

Dépistage systématique de la phénylcétonurie et de l’hypothyroïdie congénitale chez les nouveau-nés 1

Proposition aux familles défavorisées de bénéficier d’un programme de visites à domicile durant la période périnatale 
et durant la petite enfance 1

Orientation des enfants défavorisés vers des garderies ou centres de la petite enfance 1

Counselling en matière d’allaitement maternel 2

Pratiques cliniques préventives en lien avec le suicide 3 1 1

Identification des signes avant-coureurs des troubles anxieux et dépressifs 3 1 1

Counselling concernant le tabagisme, les habitudes alimentaires, l’activité physique et l’utilisation de fluorures, 2 6 6 2
soit en se brossant les dents ou en prenant des suppléments fluorés 7 8

Application d’agents de scellement dentaire pour la prévention de la carie dentaire 7

Counselling antitabagique, incluant l’intervention brève ou minimale et l’intervention intensive 6 6 2
8

Dépistage du cancer du sein 7 4

Détection précoce du cancer du col et de l’hypertension artérielle, et prise en charge des personnes atteintes 6 6 2

Administration des vaccins recommandés 4 9 10 5

Counselling préventif et organisation des services intégrés de dépistage du VIH-sida, des ITS et du VHC 4 4

PCP prévues après 2006 dans le PNSP
Prévention de la consommation inappropriée de médicaments psychotropes chez les personnes âgées 1

3

Détection des cas de violence conjugale et d’agression sexuelle 3

Détection des cas d’abus ou de négligence chez les personnes âgées 

Recherche de cas et counselling sur la consommation d’alcool 2
8 9

Counselling concernant l’usage de dispositifs de sécurité en matière de sécurité routière,
selon les mesures législatives en vigueur 3 8 9

Évaluation multidisciplinaire des facteurs de risque de chute chez les personnes âgées à risque 3

Note : Les cercles ombragés indiquent le(s) cycle(s) de vie concerné(s) par ces PCP et les numéros représentent les principales cibles d’action liées à ces PCP.



La Loi sur la santé publique prévoit la mise en œuvre de
mesures de promotion de la santé et de prévention visant à
prévenir les maladies, les traumatismes et les problèmes sociaux
ayant un impact sur la santé de la population et à influencer
de façon positive les principaux facteurs déterminants de la
santé, notamment par une action intersectorielle concertée.

Les interventions visant un même groupe de population gagnent
à être intégrées afin de maximiser leur impact. C’est pourquoi
les actions de promotion et de prévention issues du Programme
national de santé publique sont traduites, au présent plan d’action
régional, pour chaque cycle de vie, soit petite enfance, enfance-
jeunesse, adultes et personnes âgées.

3.2Les cibles d’action 
en promotion et en prévention 
pour chaque cycle de vie
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LA PRÉVENTION ENGLOBE LES ACTIVITÉS QUI PERMETTENT D’INTERVENIR LE PLUS PRÉCOCEMENT POSSIBLE TANT AFIN DE RÉDUIRE

LES FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS AUX MALADIES, AUX PROBLÈMES PSYCHOSOCIAUX ET AUX TRAUMATISMES AINSI QUE LEURS CON-
SÉQUENCES QU’AFIN DE DÉTECTER LES SIGNES HÂTIFS DE PROBLÈMES POUR CONTRER CES DERNIERS (MSSS, 2003a).

LA PROMOTION DE LA SANTÉ ET DU BIEN-ÊTRE COMPREND L’ENSEMBLE

DES ACTIONS QUI VISENT À INFLUENCER LES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ DE

FAÇON À PERMETTRE AUX INDIVIDUS ET AUX COLLECTIVITÉS D’AVOIR UN PLUS

GRAND POUVOIR SUR LEUR SANTÉ (MSSS, 2003a).



En 1999, on dénombrait 12 755 naissances vivantes de
femmes résidant en Montérégie (Leduc, à paraître). En 200126,
on comptait environ 68 000 enfants âgés entre 0 et 4 ans,
ceux-ci représentant 5 % de la population totale (Payette et
Villeneuve, 2001).

LA PÉRIODE DE L’ENFANCE DOIT RECEVOIR UNE ATTENTION PARTI-
CULIÈRE DANS UN CONTEXTE DE PROMOTION ET DE PRÉVENTION CAR

PLUSIEURS ÉVÉNEMENTS, TANT DURANT LA GROSSESSE QUE DURANT

LES PREMIÈRES ANNÉES DE VIE DE L’ENFANT, CONDITIONNENT SON

ÉTAT DE SANTÉ ET DE BIEN-ÊTRE AINSI QUE SON POTENTIEL DE

DÉVELOPPEMENT.

Dans la région, en 1995, 21 % des enfants de 0 à 5 ans vivaient
sous le seuil de faible revenu (Sauvageau, 2003). Les enfants qui
vivent en milieu défavorisé sont plus à risque de naître pré-
maturément ou avec un faible poids à la naissance, entraînant
ainsi des risques de problèmes de croissance et de développe-
ment. Ils sont également plus à risque d’être exposés à des
conditions de vie difficiles (alimentation déficiente, habitation
inadéquate) avec toutes les conséquences à court et moyen
terme que celles-ci peuvent avoir sur leur santé, leur bien-être
et leur développement. Les réalités familiales des enfants au
Québec ont beaucoup évolué et présentent de nouveaux
défis pour l’intervention auprès des familles.

DES ACTIONS EN ATTENTE D’AVIS OU
DE RÉSULTATS DE RECHERCHE
Certaines actions implantées actuellement en Montérégie ne
sont pas retenues dans le PNSP. Plusieurs d’entre elles ont fait
l’objet d’une demande de recherche ou d’avis sur leur efficacité.
Les actions actuelles en lien avec ces thèmes sont maintenues
dans l’attente des précisions à venir, lesquelles pourront spécifier
les ajustements à effectuer au regard des actions en place. Il
s’agit notamment :

• des rencontres prénatales;

• des programmes de développement des habiletés parentales;

• des programmes de stimulation précoce auprès des enfants de
0 à 2 ans;

• des actions en santé dentaire auprès des enfants 0 à 4 ans,
dans l’attente de la révision du Programme public de services
dentaires préventifs.

De plus, le PNSP prévoit des activités de recherche sur certains
sujets liés plus particulièrement à ce cycle de vie, dont :

• la prévention de certains problèmes de santé physique tels
que l’insuffisance de poids à la naissance et la prématurité;

• la prévention de problématiques ayant un lien avec la famille
(ex. : séparation, famille recomposée);

• la prévention des abus physiques et psychologiques;

• l’utilisation de nouveaux vaccins et la mise en œuvre de
nouvelles stratégies de vaccination.

Caractéristiques des naissances vivantes en Monté-
régie, pour la période 1994-1998 (Sauvageau, 2003) :

• 5,8 % étaient de faible poids (moins de 2 500 grammes);
• 7,1 % étaient prématurées;
• 8,7 % avaient un retard de croissance intra-utérine.

Situations familiales des enfants de 29 mois au
Québec (Desrosiers et autres, 2002) :

• 76 % des enfants vivent au sein d’une famille biparentale intacte;
• 13 % des enfants vivent au sein d’une famille monoparentale;
• 9 % des enfants vivent au sein d’une famille biparentale recomposée27;
• 2 % des enfants vivent au sein d’une famille recomposée (avec un de

leurs parents et son conjoint).
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26 Selon des perspectives démographiques basées sur le recensement de 1996.
27 C’est-à-dire résident avec des demi-frères ou demi-sœurs issus de l’union antérieure de l’un ou l’autre de leurs parents.

3.2.1
Petite enfance 
(moins de 5 ans) 



FAVORISER LE DÉVELOPPEMENT
OPTIMAL DES ENFANTS
VIVANT DANS DES FAMILLES
VULNÉRABLES

Les Services intégrés de promotion et de prévention pour les
femmes enceintes, les mères, les pères, et les enfants de 0 à 5 ans
vivant dans un contexte de vulnérabilité originent de l’intégration
du Programme Naître égaux – Grandir en santé (NEGS)28, du
Programme de soutien aux jeunes parents (PSJP) et d’activités de
stimulation précoce (MSSS, 2003b).

Ces services comportent deux principales composantes, soit
l’accompagnement des familles (suivi individualisé, accompa-
gnement vers les ressources du milieu et activités en groupe)
et le soutien à la création d’environnements favorables (action
intersectorielle aux niveaux local, régional et national). Ces
services visent notamment à contribuer à diminuer la mortalité
et la morbidité chez les bébés à naître, les enfants, les femmes
enceintes, les mères et les pères vivant en contexte de vulné-
rabilité, à favoriser le développement optimal des enfants vivant
en contexte de vulnérabilité et à améliorer les conditions de
vie et les habitudes de vie (ex. : alimentation, tabagisme, santé
dentaire) des mères, des pères et des enfants vivant en contexte
de vulnérabilité.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Le programme de visites à domicile (Olds et autres, 1997), qui
a inspiré le contenu des programmes NEGS et PSJP, a démontré :

• une diminution des signalements d’abus et de négligence
chez les enfants;

• une augmentation du retour aux études ou sur le marché
du travail chez les mères;

• une diminution du taux de grossesses subséquentes chez
les jeunes mères;

• une diminution des problèmes de fugues, d’arrestations et de
condamnations, des traumatismes non intentionnels, de la
consommation d’alcool ainsi que du nombre de partenaires
sexuels et de cigarettes fumées, chez les enfants de 15 ans nés
de mères adolescentes, ayant été exposés à l’intervention
lors de leur enfance.

Les programmes de stimulation précoce (Vitaro et Gagnon, 2000),
qui ont inspiré le contenu du Programme de soutien éducatif,
ont démontré :

• une diminution de la référence en adaptation scolaire;

• une augmentation du taux de diplômation chez les jeunes
de 19 ans;

• une diminution de la criminalité et de la gravité des délits
à l’âge adulte.

QUELQUES DONNÉES
• En Montérégie (en excluant les territoires autochtones), 577

enfants sont nés, en moyenne par année (1997-1998) de
mères de moins de 20 ans, soit 4 % des naissances (MSSS,
fichiers des naissances 1997 et 1998).

• On prévoyait qu’en 2001 en Montérégie, 1 125 enfants
seraient nés de mères de 20 ans et plus ayant moins de
11 ans de scolarité (DSP, 2002).

• En Montérégie, en 2000-2001, le taux de cas signalés et
retenus de négligence, d’abus et de troubles de comporte-
ments, dans le cadre de la Loi sur la protection de la jeunesse,
était de 8,9 pour 1000 enfants de 0 à 5 ans, soit 783 enfants.
La majeure partie d’entre eux étaient des cas de négligence
(5,7 pour 1 000) (Sauvageau, 2003).

L E S  C I B L E S  D ’ A C T I O N  E N  P R O M O T I O N  E T  E N  P R É V E N T I O N
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28 Anciennement nommé PRINSIP en Montérégie (Programme intégré de services et d’interventions en périnatalité).



LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Le Programme NEGS est implanté depuis 1997 dans tous les
territoires de CLSC. Ce programme rejoint actuellement le
nombre de familles ciblées régionalement, mais une plus grande
intensité de l’intervention est nécessaire. L’action intersecto-
rielle que soutient aussi ce programme permet aux partenaires
locaux de convenir d’un plan d’action concerté favorisant la
santé et le bien-être des familles vulnérables. Le PSJP a débuté
son déploiement au printemps 2003 sur l’ensemble des terri-
toires de CLSC.

Un programme de stimulation précoce auprès des enfants de
0 à 2 ans et leur famille est implanté dans tous les territoires
de CLSC. Ce programme est maintenu, sans développement.
Il devra être révisé pour s’arrimer aux Services intégrés de
promotion et de prévention pour les femmes enceintes, les mères,
les pères, et les enfants de 0 à 5 ans vivant dans un contexte
de vulnérabilité. Un programme de soutien éducatif ciblant les
enfants de 2 à 4 ans vivant dans un contexte de vulnérabilité
est présentement implanté dans tous les territoires de CLSC
depuis le printemps 2003. Actuellement, les ressources affec-
tées à ce programme permettent de rejoindre environ 30 %
des enfants ciblés.

RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les territoires de CLSC auront implanté l’ensemble des composantes du Programme Naître égaux – Grandir en santé, du
Programme de soutien aux jeunes parents et du Programme de soutien éducatif et auront amorcé la transition vers les Services
intégrés de promotion et de prévention pour les femmes enceintes, les mères, les pères, et les enfants de 0 à 5 ans vivant dans un
contexte de vulnérabilité. Ils auront rejoint :

• 80 % des femmes enceintes et mères de moins de 20 ans et leur famille;

• 50 % des femmes enceintes et mères de 20 ans et plus, sous-scolarisées et leur famille;

• 60 % des enfants ciblés de 2 à 4 ans.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre et la transition vers les services intégrés (formation, conception d’outils d’intervention,

soutien à la concertation, etc.);
• Susciter la mise en place de mesures sociales, de politiques publiques ou de réglementations favorisant 

une bonne qualité de vie et des environnements sécuritaires pour ces familles.

CLSC • Mettre en œuvre ces programmes, tant au niveau de l’accompagnement des familles que de la création 
d’environnements favorables;

• Amorcer la transition vers les services intégrés.

Centres jeunesse • Collaborer à la mise en œuvre de ces programmes.

Organismes communautaires • Participer à l’action intersectorielle en lien avec ces programmes et à la mise en œuvre des projets qui 
en émergent.

CHSGS, cabinets médicaux, GMF • Référer les familles admissibles à ces programmes et assurer la liaison.

Services de garde • Collaborer à la mise en œuvre de ces programmes et particulièrement du Programme de soutien éducatif.

Milieu municipal, CLD, CLE, • Participer à l’action intersectorielle en lien avec ces programmes et à la mise en œuvre de projets qui en
commissions scolaires émergent et qui interpellent la participation de leur secteur.

Centres d’éducation aux adultes et • Favoriser l’intégration socioprofessionnelle des parents ciblés par ces programmes.
centres de formation professionnelle,
milieux de travail, CLD, CLE et 
carrefours jeunesse emploi
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PROMOUVOIR L’ALLAITEMENT
MATERNEL ET UNE SAINE 
ALIMENTATION 

L’allaitement maternel est reconnu comme le mode d’alimen-
tation optimal chez les nourrissons. Une saine alimentation
est essentielle pour le développement physique, cognitif et
affectif des enfants.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Plusieurs organismes nationaux et internationaux tels que
l’OMS, Santé Canada et le MSSS, recommandent un allaite-
ment exclusif pour les six premiers mois de vie du nourrisson
et la poursuite de l’allaitement jusqu’au moins un ou deux ans
avec l’ajout d’aliments complémentaires. Les bénéfices pour les
nourrissons, conférés par l’allaitement maternel, sont souvent
reliés à sa durée et à son exclusivité. Ils incluent (MSSS, 2001d) :

• la diminution de l’incidence des otites et des infections respi-
ratoires et gastro-intestinales;

• la diminution du risque de souffrir d’anémie ferriprive;

• la diminution de l’incidence de l’entérocolite nécrosante;

• l’amélioration du développement intellectuel et cognitif.

L’allaitement a aussi des avantages pour la santé des mères. Il
réduit les risques d’hémorragies puerpérales et à plus long
terme, il pourrait contribuer à réduire les risques de cancer du
sein en préménopause, de cancer des ovaires ainsi que les
risques d’ostéoporose. De plus, l’allaitement semble faciliter et
consolider le lien d’attachement mère-enfant et permet de
réaliser d’importantes économies reliées à l’utilisation des
soins de santé et à l’absentéisme au travail.

Une stratégie démontrée efficace pour augmenter l’initiation,
la durée et l’exclusivité de l’allaitement maternel est l’Initiative
des amis des bébés, développée par l’OMS et l’UNICEF. Cette
initiative incite l’adoption de politiques et de pratiques favora-
bles à l’allaitement dans les établissements de santé (Haiek et
autres, 2003b).

Deux pratiques cliniques préventives contribuent également à
cette cible d’action (cible transversale – 2). D’abord, le counselling
en matière d’allaitement est efficace pour augmenter l’initiation
et la durée de l’allaitement et conséquemment pour prévenir
l’anémie ferriprive. De plus, le counselling sur l’utilisation, pour
les bébés non allaités ou allaités partiellement, de préparations
commerciales pour nourrissons comme substitut du lait maternel
jusqu’à l’âge de 9 à 12 mois ainsi que d’aliments enrichis de fer
est efficace pour prévenir l’anémie ferriprive (Groupe d’étude
canadien sur l’examen médical périodique, 1994).

De plus, l’adoption de politiques alimentaires dans certains
milieux de vie tels que les services de garde, contribue à favo-
riser une saine alimentation. Considérant que les nourrissons
et les jeunes enfants vivant dans un milieu socioéconomique
défavorisé sont plus à risque de souffrir d’anémie ferriprive
(Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique, 1994),
des actions pour améliorer les conditions de vie des familles
vulnérables sont nécessaires (cible petite enfance – 1 et cible
transversale – 1).

QUELQUES DONNÉES
• En Montérégie, selon des données recueillies auprès de mères

ayant accouché en novembre 1999 (Haiek et autres, 2003a) :

• 80 % initient l’allaitement (68 % de façon exclusive);

• 51% allaitent leur enfant à 3 mois (24% de façon exclusive);

• 32 % allaitent leur enfant à 6 mois (1 % de façon exclusive).

• Chez les enfants québécois, on note, par ailleurs, que (Dubois
et Girard, 2002) :

• près du quart des enfants consomment du lait de vache à
l’âge de 6 mois, soit bien avant l’âge recommandé de 9 mois;

• 86 % des enfants consomment des aliments en purée
vers l’âge de 4 mois, soit avant l’âge recommandé de 6 mois;
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• à 29 mois, 1 enfant sur 5 ne mange pas de légumes
chaque jour, 1 enfant sur 2 ne mange pas de la viande ou
un substitut chaque jour, 1 enfant sur 3 consomme des
« gras et des sucreries » (pâtisseries, friandises, biscuits
ou croustilles) chaque jour;

• la consommation quotidienne de fruits et légumes
notamment, est associée à une fréquence moins élevée
d’infections et de consommation d’antibiotiques;

• la majorité (90 %) des enfants de 17 mois a déjà pris des
préparations commerciales, alors que celles-ci ne
devraient être prises qu’exceptionnellement, si le bébé
ne peut être allaité;

• 36% des enfants d’un an ne consomment plus de céréales
pour bébés alors qu’il est recommandé d’en prendre
jusqu’à 2 ans.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Un programme régional pour protéger, promouvoir et soutenir
l’allaitement est implanté depuis 1997. Neuf comités locaux,
par territoire de CHSGS, auxquels participent le CHSGS, les
CLSC, les médecins travaillant en périnatalité et le(s) groupe(s)
d’entraide à l’allaitement, planifient et mettent de l’avant des
actions locales concertées dans une optique de complémen-
tarité et de continuité des services. Actuellement, un CHSGS
est certifié Amis des bébés en Montérégie. Par ailleurs, peu
d’actions pour favoriser une saine alimentation chez les moins
de 5 ans sont en cours actuellement. Des activités d’éducation
en nutrition sont offertes ponctuellement dans certains terri-
toires de CLSC. Dans les CPE, il existe un règlement régissant
l’offre et la gestion des repas ainsi que des mesures à l’égard
des allergies alimentaires. Des actions visant à améliorer la
sécurité alimentaire des familles vulnérables sont également
présentes dans l’ensemble du territoire (cible transversale – 1
et cible petite enfance – 1).

RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les CHSGS et tous les CLSC auront amorcé l’implantation de l’Initiative des amis des bébés.

Trois CHSGS et trois CLSC seront certifiés Amis des bébés29.

Un modèle de politique alimentaire aura été développé pour les CPE ainsi qu’un plan d’implantation.

Rôles et contributions attendus
DSP • Soutenir la mise en œuvre (formation, conception d’outils d’intervention, élaboration d’un modèle de 

politique alimentaire pour les CPE, soutien à la concertation, etc.).

CLSC, CHSGS • Se conformer aux exigences requises pour être certifiés Amis des bébés29, ou tout au moins, avoir amorcé 
ce processus.

Organismes communautaires • Collaborer à l’implantation de l’Initiative des amis des bébés.

CPE et  RCPEM • Collaborer à l’élaboration du modèle de politique alimentaire;
• Mettre en place des mesures pour faciliter l’allaitement maternel.
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29 Pour obtenir la certification Amis des bébés, l’établissement doit :
1) se conformer aux Dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel (dans le cas des centres hospitaliers) ou aux Sept étapes du plan de protection, de promotion et de soutien à 

l’allaitement dans la communauté (dans le cas des CLSC);
2) respecter le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel;
3) atteindre un taux d’allaitement préalablement défini.



PRÉVENIR LES TRAUMATISMES
ROUTIERS, RÉCRÉATIFS OU
SURVENANT À DOMICILE

Au Québec, les traumatismes routiers, récréatifs ou survenant
à domicile sont la première cause de mortalité chez les enfants
de 1 à 4 ans ainsi qu’une importante cause de morbidité. Parce
qu’ils sont en pleine phase d’exploration et parce qu’à cet âge,
ils ne reconnaissent pas le danger, les enfants de moins de 4 ans
sont parmi ceux qui sont le plus à risque de blessures survenant
à domicile (Schaefer, 2003).

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’approche à préconiser pour la prévention des traumatismes
est multistratégique. Elle inclut des activités qui visent à changer
les comportements, à rendre l’environnement plus sécuritaire et
à favoriser le renforcement des mesures de sécurité et de contrôle
prévues par des réglementations ou des lois.

L’intégration d’un volet de prévention des blessures à domicile
dans les Services intégrés de promotion et de prévention pour les
femmes enceintes, les mères, les pères et les enfants de 0 à 5 ans
vivant dans un contexte de vulnérabilité est une avenue promet-
teuse, car il est reconnu que les enfants provenant de milieu
socioéconomique défavorisé sont plus à risque de blessures
(Baker et autres, cité dans Schaefer, 2003).

Plus spécifiquement pour la prévention des noyades chez les
jeunes enfants, l'obligation des propriétaires de piscines d'installer
une clôture ou une barrière à verrouillage automatique empê-
chant l'accès direct à leur piscine constitue une mesure essentielle
de prévention.Une étude estime que 80% des noyades d'enfants
de 1 à 4 ans auraient pu être prévenues par cette mesure (Hassal,
cité dans Brossard et autres, 1995).

La promotion de l’usage adéquat du dispositif de retenue pour
enfant constitue une autre mesure qui a fait ses preuves. Il est
démontré qu’un siège d’auto correctement installé réduit de
70 % les probabilités de décès et de blessures graves chez les
enfants de moins de 5 ans (SAAQ, 2003, en ligne). Par ailleurs,
les pratiques cliniques préventives (cible transversale – 2) sont

efficaces pour favoriser l’utilisation d’un dispositif de sécurité
(Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique, 1994).

L’aménagement sécuritaire des aires de jeu est également une
mesure privilégiée. On attribue une diminution de 13 % du
nombre de blessures dans les aires de jeu publiques sur l’Ile de
Montréal à l’application de la norme canadienne sur les aires et
équipements de jeu et au meilleur aménagement des surfaces
sous les appareils (Robitaille et autres, 1997).

QUELQUES DONNÉES
• En Montérégie, en 1997 et 1998, les traumatismes non

intentionnels ont causé en moyenne, chez les moins de 5 ans,
11 décès et 418 hospitalisations par année (Hamel, 2001).

• En extrapolant à partir du taux québécois (30,3 pour
100 000) (ESS 1998), on peut estimer qu’en Montérégie,
environ 2 050 enfants de moins de 5 ans auraient subi, sur
une période de 12 mois, des blessures ayant entraîné une
limitation d’activités ou une consultation médicale.

• Chez les enfants québécois de moins de 5 ans (ESS 1998),
les blessures surviennent au domicile dans une proportion de
91 %, dans un lieu public ou autre (sport et loisirs) dans une
proportion de 6,7 % et sur la route dans une proportion
de 2,3 %.

• Au Québec, en 2001, 90 % des parents des enfants de 0 à
5 ans utilisaient un bon siège d’auto pour leurs enfants
mais seulement 58 % l’installaient adéquatement (SAAQ,
2003, en ligne).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Les programmes NEGS, PSJP et de soutien éducatif sont implantés
dans l’ensemble des territoires de CLSC et un volet de préven-
tion des blessures à domicile y sera intégré. En 1994-1995, le
programme Du plaisir sans erreur visant la sensibilisation des
propriétaires de piscine à la sécurité de leur installation ainsi
que des municipalités pour qu’elles adoptent ou modifient la
réglementation conformément aux normes de sécurité, a été
implanté dans l’ensemble de la Montérégie. Malgré que 80 %
des municipalités avaient une telle réglementation, plus de la
moitié d’entre elles devaient la réviser afin d’être conformes
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aux mesures jugées efficaces (Sergerie et autres, 1997). Depuis
plusieurs années, des actions sont mises en œuvre en Montérégie
pour promouvoir la bonne utilisation de dispositifs de retenue
pour enfant (DRE). Actuellement, un programme provincial
visant l’utilisation adéquate du DRE est en développement en
collaboration avec la SAAQ et sera éventuellement implanté
dans tous les territoires de CLSC. De plus, des actions de
promotion de la sécurité des aires de jeu sont déjà implantées 

en Montérégie, mais seulement de façon partielle. Par ailleurs,
le Regroupement des CPE de la Montérégie a réalisé plusieurs
activités afin de favoriser la sécurité des aires de jeu des CPE.
Un règlement provincial a été adopté au printemps 2003
obligeant les services de garde en installation à respecter les
normes de sécurité pour leurs aires de jeu, mais la date de son
entrée en vigueur n’est pas connue.

RÉSULTATS ATTENDUS
Un volet de prévention des blessures à domicile (chutes, intoxications, brûlures, noyades et quasi-noyades, etc.) sera intégré au
Programme Naître égaux – Grandir en santé, au Programme de soutien aux jeunes parents et au Programme de soutien éducatif
dans tous les territoires de CLSC.

Toutes les municipalités de plus de 5 000 habitants auront adopté une réglementation visant l'installation sécuritaire des
piscines résidentielles conformément aux mesures jugées efficaces.

Un programme visant l’utilisation adéquate d’un dispositif de retenue pour enfant aura été implanté dans au moins cinq
territoires de CLSC.

Tous les services de garde en installation auront des aires de jeu sécuritaires conformément à la norme et seront dotés d’une
politique de maintien.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Collaborer à l’élaboration du programme provincial visant l’utilisation adéquate d’un dispositif de retenue 

pour enfant et à son évaluation;
• Soutenir la mise en œuvre des interventions (formation, élaboration d’outils d’intervention et de promotion,

évaluation de la conformité des réglementations, etc.).

CLSC • Mettre en œuvre le programme visant l’utilisation adéquate d’un dispositif de retenue pour enfant;
• Promouvoir l’importance que les aires de jeu soient conformes aux normes de sécurité;
• Mettre en œuvre le volet de prévention des blessures à domicile dans le Programme Naître égaux – Grandir 

en santé, le Programme de soutien aux jeunes parents et le Programme de soutien éducatif;
• Promouvoir l’importance d’adopter et d’appliquer une réglementation visant l’installation sécuritaire des piscines.

CPE • Rendre leurs aires de jeu sécuritaires;
• Collaborer à la mise en œuvre du programme visant l’utilisation adéquate d’un dispositif de retenue 

pour enfant;
• Sensibiliser les parents et les ressources familiales à la sécurité des aires de jeu et des piscines résidentielles.

CHSGS, garages, Association • Collaborer à la mise en œuvre du programme visant l’utilisation adéquate d’un dispositif de retenue pour enfant.
canadienne des automobilistes 
(CAA), policiers

Loisir et Sport Montérégie, • Promouvoir et soutenir la réalisation d’aménagements sécuritaires des aires de jeu.
RCPEM, MESSF

Milieu municipal • Adopter et appliquer une réglementation visant l’installation sécuritaire des piscines résidentielles conforme 
aux mesures jugées efficaces.

Organismes communautaires • Collaborer à la mise en œuvre des activités.

51



PRÉVENIR LES MALADIES
ÉVITABLES PAR L’IMMUNISATION

Les premiers mois et les premières années de vie de l’enfant
représentent une période charnière pour l’immunisation de base.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La vaccination est une mesure de prévention hautement efficace.
De nombreuses maladies infectieuses, auparavant très fréquentes
chez les tout-petits, sont maintenant prévenues ou contrôlées
par l’immunisation.Toutefois, la persistance de certaines maladies,
notamment de la rubéole congénitale, nous incite à demeurer
vigilants. Le calendrier provincial d’immunisation de base com-
prend la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos,
la poliomyélite, la rougeole, la rubéole, les oreillons, les infec-
tions à Haemophilus influenzae de type b et les infections à
méningocoque du sérogroupe C (MSSS, 1999b). Des discussions
sont en cours afin d’y inclure le vaccin contre la varicelle et
celui contre le pneumocoque conjugué. D’autres vaccins sont
aussi recommandés à certains enfants répondant à des critères
particuliers, soit les vaccins contre l’hépatite B, l’influenza et les
infections à pneumocoque. Pour l’ensemble des maladies visées
par le programme de vaccination, chaque dollar investi dans
l’immunisation entraîne des économies (Tengs et autres, 1995).

QUELQUES DONNÉES
• La poliomyélite est éliminée des Amériques depuis 1994.

• Au Québec, aucun cas de diphtérie n’a été déclaré depuis
1990.

• L’incidence des infections à Haemophilus influenzae de type b
est en baisse depuis 1993, cette réduction spectaculaire
étant attribuable à la vaccination systématique des nourrissons
entreprise en 1992.

• La coqueluche est toujours présente en Montérégie, le taux
d’incidence le plus élevé étant observé chez les enfants âgés
de moins de 1 an.

• Depuis 1997, 2 cas de rougeole et 2 cas de rubéole congé-
nitale ont été déclarés en Montérégie.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Dix-neuf CLSC et plus de 100 médecins en cabinet privé
participent au programme de vaccination. Présentement, les
couvertures vaccinales des enfants de 2 ans sont inconnues.
Pour les élèves de la maternelle, la couverture vaccinale con-
tre la rougeole était de 80 % pour l’année 1999-2000. Ce
sont les dernières données disponibles. L’implantation d’un
système structuré d’information vaccinale (cible maladies
transmissibles – 6) facilitera grandement la surveillance des
couvertures vaccinales.
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RÉSULTATS ATTENDUS
95 % des enfants seront vaccinés selon les recommandations en matière de vaccination de base.

95 % des enfants seront protégés contre la varicelle (si ajout au calendrier régulier).

90 % des enfants appartenant aux groupes vulnérables reconnus dans le Programme d’immunisation du Québec seront vaccinés
contre l’hépatite B.

95 % des enfants appartenant aux groupes vulnérables reconnus dans le Programme d’immunisation du Québec seront vaccinés
contre l’influenza et les infections à pneumocoque.

Des activités visant à soutenir les campagnes de promotion de la vaccination seront mises en œuvre dans tous les 
territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (formation, production d’outils, distribution des produits immunisants, diffusion 

du matériel de promotion, etc.);
• Réaliser des activités de promotion de l’immunisation.

CLSC, cabinets médicaux et GMF • Mettre en œuvre les recommandations en matière de vaccination et assurer l’accessibilité de ce service;
• Planifier des activités de soutien aux campagnes de promotion.

CHSGS • Mettre en œuvre les recommandations en matière de vaccination, particulièrement en ce qui concerne 
la vaccination contre l’hépatite B et la rubéole;

• Collaborer à la promotion de l’immunisation.

Organismes communautaires, • Collaborer à la promotion de l’immunisation.
services de garde, pharmaciens 
et autres partenaires
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En 200130, la Montérégie comptait environ 231 000 enfants
âgés entre 5 et 17 ans, ceux-ci représentant 17 % de la popu-
lation totale (Payette et Villeneuve, 2001).

PLUSIEURS DOCUMENTS PROVINCIAUX ONT CONFIRMÉ L’IMPOR-
TANCE D’INTERVENIR AUPRÈS DES JEUNES, TANT POUR SOUTENIR LEUR

ADAPTATION PSYCHOSOCIALE QUE POUR FAVORISER L’ADOPTION DE

SAINES HABITUDES DE VIE ET DE COMPORTEMENTS SÉCURITAIRES. CES

ÉLÉMENTS SONT D’UNE GRANDE IMPORTANCE DANS LA PRÉVENTION

D’UN ENSEMBLE DE PROBLÈMES QUI PEUVENT SE PRÉSENTER DURANT

CE CYCLE DE VIE, MAIS AUSSI À L’ÂGE ADULTE.

Selon le recensement de 1996, 19 % des jeunes de 6 à17 ans
font partie d’une famille vivant sous le seuil de faible revenu.
Par ailleurs, la majorité des enfants de cet âge habitent avec
leurs deux parents, biologiques ou adoptifs. Il n’en demeure pas
moins que la proportion d’enfants vivant avec un parent seul
est à la hausse et atteint 17 % chez les enfants de 6 à 14 ans
et 20 % chez les 15 à 17 ans, et ceci, sans parler des enfants
qui font partie d’une famille recomposée (Sauvageau, 2003).
Une enquête régionale menée en 1998 apporte quelques
précisions complémentaires sur la variété des situations familiales
des adolescents. En 1re secondaire par exemple, où 69 % des
élèves demeurent avec leurs deux parents, on note qu’environ
7 % des jeunes habitent avec un parent seul alors que 14 %
vivent plutôt en garde partagée, habitant en alternance avec
leur père et leur mère. Les autres (10 %) demeurent surtout
avec un parent ayant un conjoint, moins de 1 % des élèves ne
vivant avec aucun de leurs parents (Bellerose et autres, 2002).

En Montérégie, le cadre de référence À toute Jeunesse (Lafontaine
et autres, 1998) a été mis en œuvre en 1999 dans chaque
territoire de CLSC. À partir de ce cadre, des tables locales
intersectorielles élaborent un plan d’action pour leur milieu.
La majorité des projets découlant de cette mobilisation portent
sur le développement des capacités personnelles et sociales
des jeunes, le soutien social, la promotion de saines habitudes
de vie, le développement des habiletés parentales, les services
préventifs offerts notamment dans les cliniques jeunesse, et
donnent priorité, dans la plupart des territoires, aux jeunes
vivant en milieu défavorisé. Par ailleurs, les centres jeunesse
élaborent aussi, depuis plusieurs années, un plan d’action qui
cible les jeunes en réadaptation.

Note : Compte tenu de leur spécificité, les centres jeunesse poursuivront l’élaboration d’un
plan d’action pour leurs services de réadaptation. Celui-ci contribuera à l’atteinte des résultats
attendus du PAR.

Le Plan d’action régional se veut en continuité de l’action entre-
prise dans le cadre d’À toute Jeunesse. De plus, il vise à répondre
aux nouvelles orientations en matière de complémentarité,
convenues entre le MSSS et le MEQ (MEQ, 2003). En ce sens,
il est important de retenir que toute intervention de promotion
de la santé et de prévention qui se réalise en milieu scolaire
doit être planifiée conjointement avec le milieu scolaire, dans
l'optique d'une intervention globale et concertée. Donc, bien
que des actions ciblant les milieux scolaires soient précisées dans
le PAR, celles-ci doivent être intégrées dans cette planification.
L’intention pour laquelle ces actions sont précisées est de signifier
qu’on doit leur accorder une priorité.
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DES ACTIONS EN ATTENTE D’AVIS OU
DE RÉSULTATS DE RECHERCHE
Certaines actions implantées actuellement en Montérégie ne
sont pas retenues dans le PNSP. Plusieurs d’entre elles ont fait
l’objet d’une demande de recherche ou d’avis sur leur efficacité.
Les actions actuelles en lien avec ces thèmes sont maintenues
dans l’attente des précisions à venir, lesquelles pourront spécifier
les ajustements à effectuer au regard des actions en place. Il
s’agit notamment :

• des programmes de développement des habiletés parentales;

• des programmes ciblant les enfants exposés à la violence
conjugale;

• des programmes de postvention dans le domaine du suicide.

De plus, le PNSP prévoit des activités de recherche sur certains
sujets liés plus particulièrement à ce cycle de vie dont :

• la prévention de problématiques ayant un lien avec la famille
(ex. : séparation, famille reconstituée);

• la prévention des abus physiques et psychologiques ainsi
que des agressions sexuelles;

• la prévention du suicide;

• la prévention des blessures récréatives ou sportives;

• l’efficacité des activités axées sur la prévention des toxico-
manies, du tabagisme et du jeu pathologique;

• l’utilisation de nouveaux vaccins et la mise en œuvre de
nouvelles stratégies de vaccination.
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PROMOUVOIR LA SANTÉ ET 
LE BIEN-ÊTRE DES ENFANTS ET
DES ADOLESCENTS ET PRÉVENIR
DIFFÉRENTS PROBLÈMES PAR
UNE INTERVENTION GLOBALE
ET CONCERTÉE EN MILIEU
SCOLAIRE

L’école est un milieu de vie privilégié pour favoriser le dévelop-
pement des jeunes, leur adaptation psychosociale et l’acquisition
de saines habitudes de vie.Afin de mettre en place un ensemble
de services intégrés en promotion et en prévention, le MEQ
et le MSSS recommandent l’implantation d’une intervention
globale et concertée en milieu scolaire.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’intervention globale et concertée est un «ensemble planifié et
intégré de programmes, de politiques, de services et d’activités
de promotion et prévention » (Therrien, 2003). Cette planifi-
cation met en évidence six facteurs (estime de soi, compétences
sociales, habitudes de vie, comportements sains et sécuritaires,
aménagement de l’environnement et services préventifs) à
travers quatre niveaux d’ancrage de l’intervention (jeune, école,
familles et communauté). Cette matrice permet d’aborder
différents thèmes, par exemple les comportements pacifiques,
les rapports égalitaires, la sexualité, les agressions sexuelles,
la violence dans les relations amoureuses, la préoccupation
excessive à l’égard du poids, la consommation d’alcool et de
drogues, le suicide et l’acquisition de saines habitudes de vie
telles que le non-usage du tabac, la saine alimentation, l’activité
physique et l’hygiène dentaire.

L’école a une influence importante sur le développement et la
vie des jeunes. C’est aussi un milieu où on peut les influencer
au niveau de leur développement physique, psychologique et
social sur une longue période. Les programmes de promotion de
la santé et de prévention contribuent à améliorer la réussite
académique et, à l’inverse, la réussite académique contribue à
l’amélioration de la santé de l’élève. Un élève en bonne santé

physique et mentale apprend mieux et, inversement, la proba-
bilité d’être en meilleure santé est plus élevée chez les gens qui
disposent d’un niveau plus élevé d’éducation. Dans un tel
cadre conceptuel, les programmes de promotion de la santé
et de prévention deviennent partie intégrante de la mission
éducative de l’école et non une activité à part (Rowan et
autres, 2003).

TABLEAU 7

L’intervention globale et concertée en milieu scolaire
Niveaux d’ancrage Facteurs

Estime Compétences Saines habitudes Comportements Environnements Services 
de soi sociales de vie sains et sécuritaires favorables préventifs

Jeune

École

Familles

Communauté
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QUELQUES DONNÉES
Une enquête menée en 1998 auprès des élèves de 1re, 3e et 5e

secondaire fréquentant les écoles secondaires de la Montérégie
(Bellerose et autres, 2002) s’est intéressée à certains de leurs
comportements et expériences de vie. Elle révèle que :

• 30 % des élèves de 1re secondaire et 40 % de ceux de 3e et
5e secondaire présentaient au moins une des trois carac-
téristiques suivantes 1) avoir eu certains problèmes de
comportements au cours des 6 mois précédents, 2) avoir
sérieusement pensé à se suicider au cours des 12 mois
précédents, 3) avoir fait usage de drogue et d’alcool au cours
des 12 mois précédents, et ce, dans des situations où ils
étaient confrontés à une situation personnelle ou sociale
difficile (Bellerose et autres, données non publiées, 2002).

• 70 % des élèves de 1re secondaire ne consomment ni tabac,
ni alcool, ni drogue. En 3e et 5e secondaire, cette abstinence
n’est relevée que chez 34 % et 16 % des jeunes respective-
ment, les autres consommant au moins l’un ou l’autre de
ces produits.

• 36 % des élèves de 1re secondaire sont victimes de violence
à l’école ou sur le chemin de l’école; 40 % des jeunes vivant
des relations amoureuses sont victimes d’une forme quel-
conque de violence de la part de leur partenaire; 31 % des
filles de 5e secondaire ont déjà été victimes de contacts
sexuels non désirés (ex. : caresses, baisers, attouchements,
relations sexuelles, etc.).

Cette enquête confirme aussi, sur la base des dimensions
étudiées, que les filles et les garçons ont des profils différents
en matière de facteurs de risque pour la santé et le bien-être.

• Les filles sont proportionnellement plus nombreuses que
les garçons à ne pas faire suffisamment d’activités physiques,
à faire l’expérience de la cigarette, à être insatisfaites de leur
image corporelle et à tenter de perdre ou de contrôler
leur poids, à déclarer des pensées ou des gestes suicidaires31,
à être victimes de contacts sexuels non désirés, à subir de
la violence sexuelle dans le cadre de leurs relations amou-
reuses. Cependant, les filles sont aussi nombreuses que les
garçons à boire de l’alcool, à prendre de la drogue, à ne pas
porter de casque en vélo ou en patins à roues alignées.

• Les garçons consomment une plus grande quantité de ciga-
rettes et d’alcool, se saoulent plus souvent, consomment
plus fréquemment de l’alcool et de la drogue. Ils sont aussi
un peu moins nombreux à boucler leur ceinture en auto.
De plus, les proportions de jeunes présentant des troubles
de conduite ou de jeunes victimes de violence à l’école ou
sur le chemin de l’école sont plus élevées chez les garçons
que chez les filles. Tout comme les filles, les garçons disent
être victimes de violence physique ou psychologique dans
leurs relations amoureuses.

Enfin, l’enquête identifie quelques facteurs associés à certains
de ces comportements, notamment la perception par l’enfant
de la relation parents-enfants, la détresse psychologique et le
cercle d’amis.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Quelques écoles implantent actuellement École en santé, où le
processus de planification des actions en promotion et en
prévention est similaire à l’intervention globale et concertée.
On note également que de nombreuses autres écoles ont
amorcé un processus de planification des actions en concertation
avec le CLSC ou avec d’autres partenaires de la communauté,
notamment grâce à l’implantation des tables de concertation
intersectorielle À toute jeunesse. En effet, le milieu scolaire
collabore à 69 % des projets présentés à ces tables de concer-
tation (Vanier et autres, 2002). La mise en place de l’intervention
globale et concertée pourra donc s’amorcer sur ces acquis. De
plus, elle sera soutenue par des mécanismes de concertation
aux niveaux national, régional et local, impliquant les milieux
de la santé et de l’éducation ainsi que d’autres partenaires,
notamment les organismes communautaires (MEQ, 2003). Enfin,
pour outiller les milieux à l’implantation de l’intervention globale
et concertée, le MEQ et le MSSS rendront disponibles, au prin-
temps 2004, un guide d’implantation et une formation.
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RÉSULTATS ATTENDUS
L’intervention globale et concertée sera inscrite dans le Programme promotion-prévention des services éducatifs et complémentaires
de chaque commission scolaire.

Les CLSC et les écoles auront amorcé une planification conjointe des actions de prévention en milieu scolaire selon l’intervention
globale et concertée.

Note : L’intervention globale et concertée englobe toutes les actions en promotion et prévention réalisées en milieu scolaire. Cependant, certaines actions spécifiques identifiées dans le PNSP
doivent y être intégrées de façon prioritaire. Celles-ci se retrouvent dans les résultats attendus qui suivent.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Mettre en place un mécanisme de concertation régionale, conjointement avec la Direction régionale du MEQ;

• Soutenir la mise en œuvre (diffusion du guide, formation, élaboration d’outils, etc.).

Direction régionale du MEQ • Mettre en place un mécanisme de concertation régionale, conjointement avec la Direction de santé publique;
• Soutenir la mise en œuvre (diffusion du guide, formation, élaboration d’outils, etc.).

CLSC • Mettre en place un mécanisme de concertation locale, conjointement avec les commissions scolaires;
• Soutenir les commissions scolaires dans l’élaboration du Programme promotion-prévention des services 

éducatifs et complémentaires;
• Voir à la planification des actions à l’aide du guide d’implantation de l’intervention globale et concertée;
• Voir à la mise en œuvre des actions planifiées.

Commissions scolaires • Mettre en place un mécanisme de concertation locale, conjointement avec le CLSC;
• Intégrer l’intervention globale et concertée dans son Programme promotion-prévention des services éducatifs 

et complémentaires;
• Soutenir la mise en œuvre (diffusion du guide, formation, élaboration d’outils, etc.).

Écoles • Voir à la planification des actions à l’aide du guide d’implantation de l’intervention globale et concertée;
• Voir à la mise en œuvre des actions planifiées.

Organismes communautaires, • Participer à la concertation locale;
milieu municipal et • Collaborer à la planification et à la mise en œuvre des actions.
autres partenaires
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FAVORISER LE
DÉVELOPPEMENT DES
HABILETÉS PERSONNELLES 
ET SOCIALES DES ENFANTS,
PARTICULIÈREMENT CEUX 
DE MILIEUX DÉFAVORISÉS

Afin de favoriser le développement des habiletés sociales des
enfants provenant de milieux défavorisés, le PNSP privilégie
l’implantation du Programme Fluppy32 auprès des enfants de
maternelle et de 1re année. De plus, pour l’ensemble des enfants
et des jeunes, il prévoit qu’une campagne de communication
sociétale portera sur la promotion des habiletés personnelles
et sociales des enfants et des adolescents et sur la prévention
des problèmes psychosociaux qui les affectent.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Fluppy est un programme dont le contenu s’inspire grandement
du Programme expérimental de Montréal qui a démontré
notamment (Tremblay et autres, 1995) :

• une diminution des comportements agressifs au primaire et
des problèmes d’adaptation psychosociale à l’adolescence;

• une diminution de 60 % du risque d’avoir un diagnostic de
trouble des conduites chez les jeunes de 13 ans ayant béné-
ficié de cette intervention, une diminution de comportements
délinquants et de la consommation de drogues ainsi qu’une
plus grande probabilité à poursuivre leur cheminement
scolaire dans une classe régulière.

Les campagnes de communication ont une place importante
dans la planification d’interventions en santé publique. Bien
que leur principal objectif soit d’informer, elles visent égale-
ment à influencer l’environnement par la modification de la
norme sociale. Afin de favoriser l’efficacité d’une campagne, il
est important d’y associer des interventions plus soutenues
auprès des individus dans leur milieu de vie, interventions qui
vont assurer la continuité du message.

QUELQUES DONNÉES
• En 1999-2000, dans le réseau des écoles publiques de la

Montérégie, 13 % des écoliers du primaire et 18 % des
élèves du secondaire présentaient des troubles d’adaptation
ou d’apprentissage ou un handicap (INSPQ, 2001).

• En 1999, plus de 6 000 jeunes de 12 à 17 ans ont commis en
Montérégie une infraction contrevenant au Code criminel et
aux lois (taux de 6 134 pour 100 000 jeunes) (INSPQ, 2001).

• En Montérégie en 1998, une enquête régionale (Bellerose et
autres, 2002) indiquait :

• qu’environ 29 % des garçons et 16 % des filles de 1re, 3e

et 5e secondaire, tous niveaux scolaires confondus,
avaient eu certains problèmes de comportement au
cours des six mois précédents33;

• que les proportions de jeunes de 1re, 3e et 5e secondaire
qui déclaraient consommer de la drogue presque à chaque
semaine étaient respectivement de 5 %, 17 % et 19 %.
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32 Le Programme Fluppy comporte une intervention auprès d’un groupe-classe et une autre à la maison, auprès de certains enfants ciblés et de leurs parents. Les critères pour cibler les enfants 
sont liés à l’isolement social, à l’anxiété, à l’hyperactivité et aux comportements agressifs.

33 On parle ici de jeunes qui ont déclaré avoir eu, au cours de cette période, trois comportements ou plus parmi les 14 suivants : être resté dehors tard la nuit en dépit des interdictions des 
parents/avoir fait au moins deux fugues/avoir menacé ou brutalisé souvent d’autres personnes/avoir souvent commencé des bagarres/ avoir utilisé une arme dans une bataille ou pour 
faire peur/avoir volontairement fait mal à quelqu’un/ avoir maltraité un ou des animaux par exprès/avoir volé en affrontant la personne/ avoir forcé quelqu’un à faire quelque chose de 
sexuel/ avoir mis le feu pour causer des dommages ou faire mal à quelqu’un/avoir fait du vandalisme/avoir pénétré dans la maison de quelqu’un, un bâtiment ou une voiture en brisant 
une porte ou une fenêtre/avoir menti fréquemment/avoir volé plus d’une fois sans affronter la personne/ avoir souvent manqué l’école sans raison valable.



LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Actuellement, le Programme Fluppy est offert dans quelques
territoires de CLSC, mais peu d’écoles défavorisées ont accès
à tous les volets du programme. Rappelons également que ce
programme doit être mis en œuvre en collaboration avec le 

milieu scolaire, ce qui nécessitera l’établissement d’une entente
préalable (cible enfance-jeunesse – 1). La campagne de com-
munication « Parler, c’est grandir », initiée au niveau provincial,
comporte plusieurs activités de soutien qui, au cours des deux
dernières années, ont été réalisées dans quelques écoles de la
Montérégie.

RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les volets du Programme Fluppy seront implantés en maternelle et première année dans au moins 20% des écoles primaires
ayant un indice de milieu socioéconomique 9 ou 10.

Des activités visant à soutenir la campagne de communication provinciale axée sur la promotion des habiletés personnelles
et sociales des enfants et des jeunes et sur la prévention des problèmes psychosociaux qui les affectent, seront mises en œuvre
dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (formation, concertation régionale avec le milieu scolaire et les CLSC, distribution 

de matériel de promotion aux organismes partenaires, etc.).

CLSC • Mettre en œuvre les volets du Programme Fluppy les concernant, conjointement avec les écoles;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien à la campagne provinciale;
• Mettre le matériel de promotion à la disposition de leur clientèle.

Écoles primaires • Mettre en œuvre les volets du Programme Fluppy les concernant, conjointement avec le CLSC.

Écoles primaires et secondaires • Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien à la campagne provinciale;
• Mettre le matériel de promotion à la disposition des élèves et des familles.

Commissions scolaires • Soutenir la mise en œuvre du Programme Fluppy;
• Soutenir la mise en œuvre d’activités de soutien à la campagne provinciale.

Organismes communautaires • Collaborer à la planification et à la mise en œuvre d’activités de soutien à la campagne provinciale.
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PRÉVENIR LES PROBLÈMES DE
SANTÉ MENTALE ET LE SUICIDE

Au Québec, les problèmes de santé mentale et le suicide chez les
jeunes sont des problématiques préoccupantes pour lesquelles
il est indispensable d’intervenir adéquatement et précocement.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Pour la prévention des problèmes de santé mentale et du
suicide, une intervention intégrant plusieurs cibles et stratégies
a davantage de potentiel d’être efficace (ONU, 1996; MSSS, 1998).
Pour l’ensemble de ces problèmes, il est primordial de miser
sur des approches axées sur la promotion de la santé mentale
tout en privilégiant le développement des habiletés sociales chez
les jeunes (cibles enfance-jeunesse – 1 et 2) ainsi que leur soutien
social (cible enfance-jeunesse – 1 et cible transversale – 1).
De plus, il est important de favoriser des actions ciblant :

• des facteurs associés à la prévention des problèmes de santé
mentale et du suicide dont 1) la sensibilisation des jeunes
et des professionnels de la santé et des services sociaux
(cible transversale – 2) sur les signes avant-coureurs de la
dépression et des troubles anxieux ainsi que sur la demande
d’aide; 2) la diffusion d’information sur les activités et les
services existants; 3) la promotion et le soutien des pratiques
cliniques préventives, incluant la formation des médecins
(cible transversale – 2); 4) la formation d’adultes qui, par
leur travail ou leur rôle dans la communauté, sont en contact
avec les jeunes vulnérables et peuvent reconnaître les jeunes
en détresse et les jeunes suicidaires et les accompagner
vers les ressources d’aide (sentinelles). Il est important de
s’assurer de l’accessibilité des services de première ligne
lors de l’implantation de ces actions.

• des facteurs associés à la prévention du suicide dont 1) la
réduction de l’accessibilité aux moyens, particulièrement les
armes à feu en raison de l’utilisation relativement fréquente
de ce moyen et son haut taux de létalité et 2) la réduction 

de la tolérance sociale du suicide qui est souvent un obstacle
majeur à la prévention.

QUELQUES DONNÉES
• Sur une période de trois ans (1997-1999), 22 décès par

suicide ont été dénombrés chez les jeunes Montérégiens
ayant entre 12 et 17 ans, soit 19 garçons et 3 filles (MSSS,
fichier des décès 1997, 1998, 1999).

• Environ 15% des élèves de 1re, 3e et 5e secondaire déclaraient,
en 1998, avoir sérieusement pensé à se suicider au cours des
12 mois précédents. Plus de 40 % d’entre eux indiquaient
avoir tenté de s’enlever la vie au cours de cette période34.
Seulement 13 % de ces jeunes ayant déclaré des pensées
ou des gestes suicidaires ont consulté un professionnel à ce
sujet (professionnel de la santé ou autre adulte qui donne
des conseils) (Bellerose et autres, 2002).

• La consultation de professionnels pour des symptômes de
détresse psychologique est peu répandue. En Montérégie, à
peine 25 % des jeunes de 1re, 3e et 5e secondaire ayant un
niveau élevé de détresse psychologique ont consulté à ce
sujet (Bellerose et autres, 2002, données non publiées).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
La plupart des actions prévues sont à développer. Cependant,
un certain nombre de sentinelles ont déjà été formées dans le
cadre du programme régional de formation sur l’intervention
auprès des personnes suicidaires. Au niveau des écoles, un
réseau d’intérêt regroupant différents intervenants est présent
et des actions significatives (entraide par les pairs, équipe de
postvention) ont été réalisées. De plus, les actions misant sur
une concertation intersectorielle pourront bénéficier de la
présence de tables de concertation existantes dans chaque
territoire de CLSC. Enfin, le projet Réseau Ado35 est en expé-
rimentation sur deux territoires de CLSC. Rappelons également
que les actions de prévention des problèmes de santé mentale
et du suicide s’harmoniseront avec l’ensemble des activités
prévues auprès des jeunes (cible enfance-jeunesse – 1).
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34 Ces taux, obtenus dans le cadre d’une enquête régionale, sont supérieurs à ceux obtenus pour le Québec dans le cadre de l’Enquête sociale et de santé auprès des enfants et des adolescents 
québécois 1999 (Breton et autres, 2002). La différence de méthodologie entre les deux enquêtes ne permet pas la comparaison des résultats se rapportant aux idées et aux gestes suicidaires.

35 Le projet Réseau Ado vise à sensibiliser des groupes de jeunes sur les facteurs favorables ou défavorables à la santé mentale.



RÉSULTATS ATTENDUS
Une démarche visant à identifier des activités de sensibilisation à mettre en œuvre afin de contrer la tolérance sociale du suicide
chez les jeunes aura été amorcée dans tous les territoires de CLSC, dans le cadre d’une concertation intersectorielle.

25 % des écoles secondaires et 25 % des milieux de réadaptation des centres jeunesse pourront compter sur la présence d’un
réseau de sentinelles36.

Au moins quatre territoires de CLSC36 auront participé à l’expérimentation du projet Réseau Ado.

75 % des intervenants ciblés travaillant auprès des jeunes (en CLSC, en centres jeunesse ou dans un organisme communautaire)
auront été informés et outillés sur les mesures limitant l’accès aux armes à feu et aux médicaments.

Des activités visant à soutenir la campagne de communication provinciale visant la prévention des problèmes de santé mentale
chez les jeunes seront mises en œuvre dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus
DSP • Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’un cadre de référence, d’outils d’intervention, formation, etc.);

• Former les intervenants ciblés.

CLSC • Voir à la mise en œuvre des réseaux de sentinelles36;
• Soutenir la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien à la campagne provinciale;
• Participer36 à l’expérimentation du projet Réseau Ado.

Centres jeunesse • S’assurer de la présence d’un réseau de sentinelles dans les milieux de réadaptation;
• Participer à la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien à la campagne provinciale.

Centres de prévention • Soutenir la mise en œuvre des réseaux de sentinelles36;
du suicide, centres de crise • Participer à la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;

• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien à la campagne provinciale;
• Soutenir la mise en œuvre des actions, notamment par la formation.

Organismes communautaires, • Collaborer36 à la mise en œuvre des réseaux de sentinelles et à l’expérimentation du projet Réseau Ado;
écoles et commissions scolaires • Participer à la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;

• Collaborer à la planification et à la mise en œuvre d’activités de soutien à la campagne provinciale.

CHSGS • Collaborer aux activités de soutien à la campagne provinciale.

Pharmaciens • Collaborer aux réseaux de sentinelles36;
• Collaborer aux activités de soutien à la campagne provinciale.
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PRÉVENIR LES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT,
LE VIH-SIDA ET LE VIRUS DE
L’HÉPATITEC, PARTICULIÈREMENT
AUPRÈS DES ADOLESCENTS
VULNÉRABLES

Les adolescents vulnérables sont définis par le fait qu’ils
fréquentent peu le réseau sociosanitaire ou en raison de
leurs comportements ou de leur situation de vie difficile. Ils
sont plus à risque de contracter une infection transmissible
sexuellement (ITS) ou d’être infectés par le VIH-sida ou le
virus de l’hépatite C (VHC). De façon plus spécifique, on fait
référence ici aux jeunes des centres jeunesse, aux jeunes de
la rue, aux jeunes prostitués, aux toxicomanes et utilisateurs
de drogues injectables, aux jeunes hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes, aux jeunes du milieu scolaire
inscrits en cheminement particulier et aux jeunes vulnérables
fréquentant les organismes communautaires jeunesse.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La Stratégie de lutte contre le VIH et le sida, les autres infections
transmissibles sexuellement et le VHC est actuellement en élabo-
ration au niveau provincial. Toutefois, pour prévenir les ITS et
la transmission du VIH et du VHC chez l’ensemble des jeunes, il
est reconnu qu’il faut intervenir à plusieurs niveaux et mettre en
oeuvre plusieurs stratégies. On pense notamment à l’éduca-
tion à la sexualité incluant des volets traitant de la prévention des
ITS (cible enfance-jeunesse – 1), l’accessibilité à des cliniques
jeunesse (cible enfance-jeunesse – 5) ainsi que la vaccination
contre l’hépatite B (cible enfance-jeunesse – 9) (MSSS, 2000).
À ces actions, doivent s’ajouter des interventions plus spéci-
fiques ciblant les jeunes vulnérables telles que la promotion
d’attitudes positives face à l’homosexualité, des groupes de 

soutien pour jeunes gais, le travail de rue et l’accessibilité aux
condoms. Enfin, l’accessibilité à du matériel d’injection stérile et
au traitement de substitution à la méthadone (cible adultes – 2)
ainsi qu’aux services intégrés de dépistage et de prévention
(cible adultes – 4) contribuent aussi à prévenir ces infections
chez les jeunes.

QUELQUES DONNÉES
• En Montérégie, l’infection à Chlamydia demeure depuis

plusieurs années l’infection transmissible sexuellement la
plus fréquemment déclarée chez les jeunes (DSP, 2003) :

• en 2002, 213 cas étaient déclarés chez les 17 ans et
moins dont 20 cas chez les 5 à 14 ans;

• le taux d’incidence chez les 17 ans et moins a augmenté
de 56 % au cours des cinq dernières années.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Plusieurs actions sont actuellement implantées, mais l’accent sur
l’intervention auprès des jeunes vulnérables est à consolider.
Près de 50 % des maisons de jeunes et 50 % des milieux de
réadaptation des centres jeunesse ont implanté un programme
de prévention des ITS et d’éducation à la sexualité (ex. : Juste
entre nous, Sex-Oh-Fun, Sexprimer). En 2001-2002, il y a eu des
activités de sensibilisation pour contrer l’homophobie dans
cinq territoires de CLSC, mais la récurrence de ces actions
n’est pas acquise. Enfin, le travail de rue est implanté dans sept
« villes-centre »37, mais le tout reste à consolider. Cette action
est inscrite à la cible-adultes – 4. Rappelons également qu’une
étude réalisée auprès des jeunes en Montérégie a démontré
que l’accessibilité aux condoms est assurée, mais que la diversité
des moyens, notamment pour rejoindre les garçons, reste à
développer (Gilbert et autres, 2002).
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37 Les « villes-centre » sont : Longueuil, l’arrondissement Saint-Hubert, Valleyfield, Sorel, Granby, Saint-Hyacinthe et Saint-Jean-sur-Richelieu.



RÉSULTATS ATTENDUS
L’accessibilité aux condoms sera assurée par de multiples moyens.

Un programme d’éducation à la sexualité aura été mis en œuvre au moins annuellement dans 50 % des maisons de jeunes
et dans 50 % des milieux de réadaptation des centres jeunesse.

Des activités de sensibilisation pour contrer l’homophobie auront été réalisées auprès des jeunes dans huit territoires de
CLSC et dans 25 % des milieux de réadaptation des centres jeunesse.

Un groupe de soutien ou de discussion sera disponible pour les jeunes ayant une orientation homosexuelle dans au moins
deux territoires de CLSC.

Des activités visant à soutenir une campagne provinciale axée sur la prévention du VIH-sida, du VHC et des ITS auront été
réalisées dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (outils de promotion et de sensibilisation, formation, organisation de rencontres 

d’échanges entre les intervenants, etc.).

CLSC • Mettre en œuvre des activités visant l’homophobie, la mise en place d’un groupe de soutien ou de discussion 
pour jeunes gais;

• Mettre en œuvre des activités visant l’accessibilité aux condoms;
• Réaliser des activités de sensibilisation pour contrer l’homophobie et de soutien à la campagne provinciale.

Centres jeunesse • Consolider la mise en oeuvre d’un programme de prévention des ITS, du VIH-sida et du VHC dans les milieux 
de réadaptation;

• Maintenir l’accessibilité aux condoms;
• Mettre en œuvre des activités de sensibilisation pour contrer l’homophobie et des activités de soutien à la 

campagne provinciale.

Organismes communautaires • Collaborer à la mise en place de moyens visant l’accessibilité aux condoms;
• Favoriser la mise en œuvre d’un programme d’éducation à la sexualité dans les maisons de jeunes et 

collaborer à la mise en œuvre d’activités de soutien à la campagne provinciale;
• Collaborer aux activités de sensibilisation pour contrer l’homophobie et à la mise en place de groupes 

de soutien ou de discussion pour les jeunes ayant une orientation homosexuelle.

Écoles et commissions scolaires • Collaborer à la mise en place de moyens visant l’accessibilité aux condoms;
• Collaborer aux activités de sensibilisation pour contrer l’homophobie;
• Mettre en œuvre des activités de soutien à la campagne provinciale.
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PRÉVENIR LES GROSSESSES À
L’ADOLESCENCE

Une grossesse précoce peut entraîner des risques pour la
santé de l’adolescente, comme certaines complications obsté-
tricales, surtout chez les moins de 16 ans, ainsi qu’un risque accru
d’insuffisance pondérale chez le nouveau-né. On note aussi
des répercussions sociales telles que le décrochage scolaire,
l’appauvrissement, l’isolement social et affectif.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’accessibilité aux services et aux moyens de contraception,
associée à la présence d’un programme d’éducation à la
sexualité dans le milieu, permet de prévenir les grossesses à
l’adolescence. Ces interventions sont également efficaces pour
la prévention des infections transmissibles sexuellement, du
VIH-sida et du virus de l’hépatite C (cible enfance-jeunesse – 4)
(Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique,
1994; Kirby, 2001). De plus, rappelons qu’une intervention de
type NEGS ou PSJP (cible petite enfance – 1) est efficace pour
diminuer la multiparité chez les adolescentes ainsi que la trans-
mission intergénérationnelle de la grossesse à l’adolescence
(Vitaro et autres, 2000).

QUELQUES DONNÉES
• Pour la période 1995-1998, le taux annuel moyen de

grossesse chez les adolescentes de 14 à 17 ans a été de
18,6 pour 1 000 en Montérégie (INSPQ, 2001). L’objectif
provincial est de le réduire à moins de 15 pour 1 000.

• Les deux tiers de ces grossesses ont été interrompues de
façon volontaire, le taux d’interruption volontaire de
grossesse chez les adolescentes de cet âge étant de 12,4
pour 1 000 (INSPQ, 2001).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Les cliniques jeunesse sont assez bien déployées sur l’ensemble
du territoire ainsi que l’accessibilité à la contraception orale
d’urgence (COU) et aux interruptions volontaires de grossesse
(IVG). Actuellement, six dispensateurs38 assurent une disponi-
bilité du service d’IVG sur tout le territoire montérégien. Des
données recueillies en 1999 (Robitaille, 1999) indiquent que 50 %
des omnipraticiens et des gynécologues ont référé les femmes
qui désiraient une IVG en Montérégie, alors que 15 % les ont
référées à Montréal et 35 % les ont référées aux deux endroits.
En ce qui concerne les programmes d’éducation à la sexualité,
ils devront être inclus dans l’intervention globale et concertée
(cible enfance-jeunesse – 1) et sont aussi prévus en lien avec la
prévention des infections transmissibles sexuellement, du VIH-sida
et du virus de l’hépatite C (cible enfance-jeunesse – 4).
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38 Les six dispensateurs d’IVG sont le CH Anna-Laberge, l’Hôpital Charles LeMoyne, le Réseau Santé Richelieu-Yamaska, le CLSC-CHSLD de la Pommeraie, le CLSC La Presqu’Ile et le CLSC St-Hubert.
Les IVG de 2e trimestre sont effectuées au Réseau Santé Richelieu-Yamaska.

39 La clinique jeunesse doit être associée à la présence d’un programme d’éducation à la sexualité dans le milieu.



RÉSULTATS ATTENDUS
Une clinique jeunesse39 sera accessible près des milieux de vie des jeunes au moins 2 demi-journées par semaine dans chaque
territoire de CLSC et dans au moins 50 % des écoles secondaires de plus de 1 000 élèves ayant un indice de milieu socio-
économique de 7 à 10.

La contraception orale d’urgence sera accessible dans chaque territoire de CLSC, notamment dans les cliniques jeunesse,
auprès de l’infirmière en milieu scolaire et en pharmacie.

Les services d’interruption volontaire de grossesse du 1er et du 2e trimestre seront accessibles sur l’ensemble du territoire
montérégien.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’un cadre de référence et d’outils d’intervention, formation, etc.);

• Collaborer à l’organisation des services d’interruption volontaire de grossesse.

CLSC • Mettre en œuvre une clinique jeunesse dans son territoire et dans les écoles secondaires ciblées;
• Participer à l’implantation du réseau de services d’interruption volontaire de grossesse, au besoin;
• Mettre en place des moyens pour rendre accessible la contraception orale d’urgence.

CHSGS • Mettre en place des moyens pour rendre accessible la contraception orale d’urgence;
• Participer à l’implantation du réseau de services d’interruption volontaire de grossesse, au besoin.

Cabinets médicaux et GMF • Collaborer à la mise en place de services de consultation en matière de sexualité, adaptés aux jeunes;
• Mettre en place des moyens pour rendre accessibles la contraception orale d’urgence et les services 

d’interruption volontaire de grossesse.

Centres jeunesse • Mettre en place des moyens pour rendre accessibles la clinique jeunesse et la contraception orale d’urgence.

Organismes communautaires • Collaborer à la mise en place de mesures pour rendre accessible la contraception orale d’urgence.
et pharmaciens

Commissions scolaires • Soutenir l’implantation d’une clinique jeunesse dans les écoles secondaires de plus de 1 000 élèves 
et écoles secondaires ayant un indice de milieu socioéconomique de 7 à 10.
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PROMOUVOIR DE SAINES
HABITUDES DE VIE ET
PRÉVENIR LES MALADIES
CHRONIQUES 

L’acquisition de saines habitudes de vie (activité physique, saine
alimentation et non-tabagisme) dès le jeune âge facilite leur
maintien tout au long de la vie et diminue ainsi le risque d’être
atteint d’une maladie chronique.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’acquisition de saines habitudes de vie chez les jeunes est
primordial, car les facteurs de risque des maladies chroniques
commencent à poindre dès le jeune âge. La sédentarité et
l’obésité, en croissance chez les jeunes ainsi que de mauvaises
habitudes alimentaires et le tabagisme augmentent les risques
de développer une maladie chronique. Les interventions visant
à favoriser l’acquisition de saines habitudes de vie doivent cibler
autant les jeunes (connaissances, croyances, attitudes) que leur
environnement40 (accessibilité, structures physique, sociale et
politique, organisation des services, normes sociales, etc.).

Les pratiques cliniques préventives de counselling concernant
l’acquisition de saines habitudes de vie, incluant l’arrêt du
tabagisme, contribuent à cette cible d’action (cible transver-
sale – 2). Puisque les maladies chroniques partagent certains
facteurs de risque, leur prévention devrait s’effectuer en ciblant,
autant que possible, l’ensemble de ces trois habitudes de vie.
De plus, la promotion de saines habitudes de vie chez les
jeunes doit s’effectuer de concert avec l’intervention globale
et concertée (cible enfance-jeunesse – 1), la prévention des
traumatismes récréatifs ou sportifs (cible enfance-jeunesse – 8)
et les activités favorisant le développement des communautés
(cible transversale – 1). Enfin, la qualité de l’air intérieur et
extérieur (cibles santé environnementale – 1 et 3) concourt
également à la prévention de certaines maladies chroniques.

Tel qu’indiqué à l’annexe 2, la promotion de saines habitudes
de vie contribue également à prévenir d’autres problèmes
sociosanitaires.

QUELQUES DONNÉES
• En Montérégie, une enquête menée à l’automne 1998

auprès d’élèves de 1re, 3e et 5e secondaire indique que
(Bellerose et autres, 2002) :

• tous degrés scolaires confondus, 47 % des garçons et
65 % des filles n’ont pas fait suffisamment d’activité
physique vigoureuse au cours de la semaine précédant
l’enquête (i.e. moins de 3 jours). De plus, environ 37 %
des garçons et 53 % des filles n’ont pas fait au moins une
activité physique modérée à tous les jours ou presque,
en dehors du cours d’éducation physique;

• tous degrés scolaires confondus, 32 % des filles et 28 %
des garçons fumaient la cigarette au moment de l’en-
quête (fumeurs réguliers, occasionnels et débutants).
Cependant, trois fumeurs sur cinq déclaraient avoir
pensé à cesser au cours des 12 mois précédents, la
majorité d’entre eux (81 %) ayant aussi essayé.

• Au Québec, en 2000-2001, 50 % des jeunes de 12-19 ans
consomment en moyenne moins de 5 portions de fruits et
légumes par jour (ESCC 2000-2001).

• Une enquête québécoise menée en 1999 auprès des jeunes
de 9 ans, 13 ans et 16 ans considère par définition que 15 %
des jeunes de chaque âge ont un surplus de poids : de 11 %
à 13 % des jeunes présentent de l’embonpoint et de 3 % à
4 % de l’obésité41. De plus, 30 % des enfants de 9 ans font
des efforts pour perdre du poids; quant aux adolescents,
environ le tiers d’entre eux cherchent à contrôler leur poids
(33 % et 30 % des 13 ans et 16 ans, respectivement) et un
sur cinq tente d’en perdre (22 % et 21 % respectivement)
(Ledoux et autres, 2002). On peut craindre que les compor-
tements de restrictions alimentaires souvent adoptés dans ces
circonstances se traduisent par une alimentation déséquilibrée.
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40 La création d’environnements favorables à la pratique de l’activité physique, tel que proposé dans le PNSP, implique que ces environnements soient sécuritaires aux niveaux physique, psychologique 
et social et qu’ils soient accessibles sur le plan des infrastructures et adaptés aux besoins des utilisateurs.

41 Ces catégories sont définies en tenant compte de l’IMC et de mesures de plis cutanés.



• La même enquête indique que les facteurs de risque de
maladie cardiovasculaire sur lesquels il est possible d’agir
apparaissent tôt chez les jeunes Québécois. Une tension
artérielle systolique limite ou élevée a été décelée chez
16 % des enfants de 9 ans et chez 22 % et 27 % des jeunes
de 13 ans et 16 ans respectivement. À l’âge de 13 ans, 9 % des
adolescents présentent au moins deux facteurs de risque
modifiables42; chez les jeunes de 16 ans, cette proportion est
de 19 % (Paradis et autres, 2002).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Concernant la pratique de l’activité physique, plusieurs munici-
palités et écoles participent aux projets de Kino-Québec.
Le projet « Québec en forme », né de la collaboration de la
Fondation Chagnon, du MSSS et du MEQ est prévu être
implanté durant l’année scolaire 2003-2004 en Montérégie.
Dans une optique de développement d’environnements sécu-
ritaires pour les jeunes qui pratiquent de l’activité physique, une
politique de prévention en matière de violence et d’agressions 

sexuelles dans les sports et les loisirs a été développée en
Montérégie en collaboration avec un comité intersectoriel.
Quelques municipalités sont actuellement en voie d’implanter
cette politique. Cette initiative pour améliorer la sécurité dans
les milieux de vie s’inscrit dans le cadre d’activités favorisant
le développement des communautés (cible transversale – 1).

Concernant la promotion de saines habitudes alimentaires,
peu d’écoles ont actuellement une politique alimentaire en
Montérégie. Ces politiques sont donc à promouvoir en atten-
dant la révision des Orientations en matière d’alimentation dans
le milieu scolaire au niveau provincial.

Enfin, pour la cessation tabagique, des centres d’abandon du
tabagisme (CAT) ont récemment été implantés dans tous les
CLSC. Une formation sur l’intervention minimale ou brève,
faisant partie du counselling sur la cessation tabagique, est
également disponible. Des activités de communication ont
aussi eu lieu l’an dernier dans les milieux scolaires secondaires,
lors du concours provincial « J’arrête, j’y gagne ».

RÉSULTATS ATTENDUS
Des activités visant à soutenir les campagnes de communication provinciales axées sur l’acquisition de saines habitudes de vie
seront mises en œuvre dans tous les territoires de CLSC.

Activité physique  

30 % des écoles auront participé à au moins un programme de Kino-Québec visant la création d’environnements favorables
à la pratique de l’activité physique.

75 % des écoles primaires de trois territoires de CLSC ciblés43, avec un indice de milieu socioéconomique 9 ou 10, auront
participé au projet « Québec en forme »44.

50 % des municipalités ayant des ressources permanentes en loisir et 10 % des municipalités sans ressources permanentes en
loisir auront participé à au moins un programme ou une intervention de promotion de l’activité physique de Kino-Québec.

Nutrition

10 % des écoles auront implanté une politique alimentaire.

Les centres jeunesse auront élaboré et adopté une politique alimentaire pour leurs milieux de réadaptation en internat et en
auront amorcé l’implantation.

Tabagisme  

Tous les centres d’abandon du tabagisme auront débuté l’adaptation de leurs services aux jeunes.

80% des professionnels de la santé du CLSC intervenant auprès des jeunes seront habiletés à utiliser l’intervention minimale ou brève.
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42 Neuf facteurs de risque modifiables sont pris en compte : fumeur régulier, inactivité (ne pas faire d’activité physique tous les jours), obésité, concentration élevée de cholestérol des lipoprotéines 
de basse densité (C-LDL), concentration basse de cholestérol des lipoprotéines de haute densité (C-HDL), triglycérides élevés, glycémie limite ou élevée, tension artérielle systolique élevée,
tension diastolique élevée.

43 Les territoires de CLSC ciblés par la Fondation Chagnon sont les CLSC du Havre, Seigneurie de Beauharnois, Huntingdon, Longueuil, des Maskoutains et de la MRC d’Acton.
44 Le projet Québec en forme vise les enfants issus de famille en situation d’exclusion et de milieux défavorisés. Il favorise et soutient l’implantation d’initiatives suscitant la participation des 

jeunes à des activités physiques et sportives.



Rôles et contributions attendus 
DSP • Collaborer aux travaux de révision de la Politique québécoise en matière de nutrition et des Orientations 

en matière d’alimentation dans le milieu scolaire;
• Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’outils de promotion et d’intervention, formation, etc.).

CLSC • Collaborer à l’implantation des politiques alimentaires en milieu scolaire;
• Collaborer à la mise en œuvre des activités de promotion de l’activité physique;
• Mettre en œuvre de services adaptés aux jeunes dans les centres d’abandon du tabagisme et participer 

à la formation;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Centres jeunesse • Élaborer, adopter et amorcer l’implantation d’une politique alimentaire;
• Maintenir l’accessibilité à des activités favorisant l’activité physique;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Écoles • Implanter une politique alimentaire;
• Participer à au moins un programme de Kino-Québec visant la création d’environnements favorables 

à la pratique de l’activité physique;
• Participer au projet Québec en forme (écoles ciblées);
• Promouvoir la cessation tabagique et référer les jeunes aux centres d’abandon du tabagisme;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Commissions scolaires • Soutenir l’élaboration et l’implantation de politiques alimentaires;
• Soutenir la mise en œuvre d’activités de promotion de l’activité physique;
• Soutenir la mise en œuvre d’activités de soutien aux campagnes provinciales.

Milieu municipal • Participer à au moins un programme ou une intervention de promotion de l’activité physique de Kino-Québec.

Organismes communautaires • Collaborer aux activités de promotion de l’activité physique;
• Collaborer à la promotion du recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
• Collaborer à la planification et à la mise en œuvre d’activités de soutien aux campagnes provinciales.

Loisir et Sport Montérégie • Promouvoir et soutenir la mise en œuvre des activités de promotion de l’activité physique.

Fondation Chagnon • Mobiliser le milieu, soutenir et financer l’implantation du projet « Québec en forme ».

Cabinets médicaux, GMF, CHSGS, • Promouvoir le recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
dentistes et pharmaciens • Collaborer aux activités de soutien aux campagnes provinciales.

Concessionnaires en alimentation • Appliquer les politiques alimentaires.
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PRÉVENIR LA CARIE DENTAIRE
CHEZ LES JEUNES DE 5 À 15 ANS

Le Programme public de services dentaires préventifs est implanté
depuis près de 10 ans au Québec.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La distribution des caries selon les faces dentaires atteintes chez
les enfants montérégiens témoigne du besoin en matière d’appli-
cation d’agents de scellement, cette pratique clinique préventive
étant maintenant reconnue par la littérature comme la plus
efficace pour prévenir la carie des puits et sillons (Ripa, 1993).
De même, le counselling concernant l’hygiène buccodentaire et
l’application topique de fluorure ne fait aucun doute quant à
son efficacité à protéger contre la carie dentaire, particulière-
ment chez les populations vulnérables (Groupe d’étude canadien
sur l’examen médical périodique, 1994).

QUELQUES DONNÉES

En Montérégie, 
• En 2000-2001, près d’un enfant sur cinq, en maternelle, est

considéré vulnérable à la carie et 10% ont un besoin évident
de traitement (Galarneau et Trépanier, 2003).

• En 1994-1995, plus de 50 % de la carie dentaire en denture
temporaire se retrouvait chez les enfants de la maternelle.
En denture permanente, chez les écoliers de 2e et 6e années,
la carie se retrouvait à 80 % sur les surfaces avec sillons
(Corbeil et autres, 1996).

• Seulement le tiers des écoliers de 2e et 6e années avaient une
ou plusieurs faces dentaires permanentes scellées (Corbeil
et autres, 1996).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En Montérégie, le Programme public de services dentaires préventifs
a été adapté pour faire face aux réalités régionales et comprend :

• le dépistage de tous les enfants de maternelle lors d’une
intervention de groupe;

• la référence au cabinet dentaire des enfants qui présentent
un besoin évident de traitement;

• le suivi préventif individualisé, de la maternelle à la 3e année,
des enfants identifiés à risque de carie dentaire (activités
d’éducation et application topique de fluorure) et application
d’agents de scellement.

Le programme n’est que partiellement implanté en Montérégie.
En 2001-2002, le suivi individualisé a été fait auprès de 53 à
100 % des enfants ciblés, dépendamment des territoires de
CLSC (Galarneau et Trépanier, 2003). De plus, l’application
d’agents de scellement ne se fait pas dans tous les territoires
de CLSC, et sur certains territoires, cette mesure n’est appli-
quée que partiellement. Rappelons également que des activités
visant l’amélioration de la santé buccodentaire de la population
montérégienne sont prévues à la cible adultes – 8.
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RÉSULTATS ATTENDUS
90 % des enfants identifiés à risque de carie dentaire, dans le cadre de l’application du Programme public de services dentaires
préventifs, auront bénéficié du suivi préventif individualisé.

75 % des enfants identifiés à risque de carie dentaire, dans le cadre de l’application du Programme public de services dentaires
préventifs, auront eu l’application d’au moins un agent de scellement.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’outils, formation, soutien clinique, etc.).

CLSC • Mettre en œuvre le programme.

Écoles • Collaborer à la mise en œuvre du programme.

Commissions scolaires • Soutenir la mise en œuvre du programme.
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PRÉVENIR LES TRAUMATISMES
ROUTIERS, RÉCRÉATIFS OU
SPORTIFS 

Au Québec, les traumatismes non intentionnels constituent la
principale cause de décès chez les jeunes de 5 à 17 ans
(Schaefer, 2003).

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Selon le PNSP, les facteurs de risque associés aux blessures
mortelles ou graves reliées au réseau routier sont la conduite
avec facultés affaiblies par l’alcool, la vitesse excessive, l’amé-
nagement routier déficient et la faible utilisation de dispositifs
de sécurité (ceinture de sécurité, casque pour cyclistes, etc.).
Quant aux blessures d’origine récréative ou sportive, l’absence
de port d’équipement de protection ainsi que l’absence ou
l’application inadéquate de normes de sécurité concernant les
aires de jeu sont les principaux facteurs de risque. L’application
de la norme canadienne de sécurité sur les aires de jeu et un
meilleur aménagement des surfaces sous les appareils de jeu a
permis une diminution de 13 % du nombre de blessures dans
les aires de jeu sur l’Île de Montréal (Robitaille  et autres, 1997).
Le PNSP, tout comme la politique vélo du MTQ et la SAAQ,
reconnaissent l’importance d’un aménagement sécuritaire des
voies cyclables dans la prévention des traumatismes associés à
la bicyclette, particulièrement chez les jeunes (MTQ, 1993). Les
pratiques cliniques préventives concernant l’utilisation de dis-
positifs de sécurité sont également recommandées par le PNSP
(cible transversale – 2). D’autres actions prévues concernant la
prévention des traumatismes routiers (cible adultes – 9) visent
également les jeunes.

QUELQUES DONNÉES
• En extrapolant à partir du taux québécois (ESS 1998), on

peut estimer qu’en Montérégie, environ 10 950 enfants de
5 à 14 ans (61,1 pour 100 000) auraient été victimes, sur
une période de 12 mois, de blessures ayant entraîné une
limitation des activités ou une consultation médicale.

• Ces blessures surviennent à l’école (24 %), dans un lieu de
sports ou de loisirs (24 %) ou dans un lieu public (12 %).
Autrement, elles ont lieu au domicile (35 %), sur la route
(3 %) ou dans un autre lieu (2 %) (ESS 1998).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Une enquête réalisée en 1997 sur les infrastructures cyclables
de la région permettait de constater que seulement 40 % des
intersections entre les pistes cyclables et le réseau routier étaient
munies d’une signalisation annonçant le passage cycliste. De plus,
bien que ce type d’aménagement soit déconseillé par plusieurs
instances internationales, à cause des risques d’accidents, 96 %
des bandes cyclables présentaient une circulation bidirection-
nelle des cyclistes (Brown et autres, 1998). Un programme de
promotion de la sécurité dans les aires de jeu est implanté
depuis 2000. Cependant, un travail de consolidation reste à
faire, particulièrement auprès des écoles. Selon une enquête
réalisée en 2000, seulement 20 % des appareils de jeu ont
une épaisseur suffisante de matériau amortisseur au sol pour
amortir une chute (Fortier et Sergerie, 2003). Les cibles d’action
visant à diminuer la consommation d’alcool et de drogues (cibles
enfance-jeunesse – 1 et 2 et adultes – 2) contribuent également
à prévenir les traumatismes routiers, récréatifs ou sportifs.

L E S  C I B L E S  D ’ A C T I O N  E N  P R O M O T I O N  E T  E N  P R É V E N T I O N

8Cible
enfance-jeunesse

74V E R S  U N E  A C T I O N  R E N O U V E L É E  E N  S A N T É  P U B L I Q U E  P O U R  L A  M O N T É R É G I E



RÉSULTATS ATTENDUS
10 % des municipalités ayant ou prévoyant des infrastructures cyclables auront planifié des actions pour que ces infrastructures
soient conformes aux lignes directrices d’un aménagement cyclable sécuritaire.

70 % des municipalités et 50 % des écoles primaires auront planifié des actions pour rendre leurs aires de jeu sécuritaires
conformément à la norme.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (élaboration de lignes directrices, formation, participation à la définition 

des mesures, etc.);
• Promouvoir les mesures et sensibiliser les partenaires.

CLSC • Promouvoir les mesures auprès des partenaires.

Écoles • Appliquer les normes de sécurité existantes à l’égard des aires de jeu.

Commissions scolaires • Soutenir l’application des normes de sécurité existantes à l’égard des aires de jeu.

Loisir et Sport Montérégie • Promouvoir et soutenir la réalisation d’aménagements sécuritaires, tant au niveau des aires de jeu qu’au 
niveau des infrastructures cyclables.

Milieu municipal • Planifier des actions afin que leurs infrastructures cyclables soient conformes aux lignes directrices en 
matière de sécurité;

• Appliquer les normes de sécurité existantes à l’égard des aires de jeu.
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PRÉVENIR LES MALADIES
ÉVITABLES PAR L’IMMUNISATION

Tout comme chez les moins de 5 ans, de nombreuses maladies
peuvent être prévenues ou contrôlées chez les enfants et les
adolescents par l’immunisation. À ces âges, le calendrier d’immu-
nisation de base est pratiquement complété, sauf en ce qui
concerne la vaccination contre l’hépatite B et les rappels du
calendrier régulier à 14-16 ans.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La vaccination est une mesure de prévention hautement effi-
cace. Avant la fin du secondaire, il est important de faire une
vérification de l’immunisation et des doses de rappel pour faire
le rattrapage lorsque nécessaire, puisque certaines maladies,
comme la coqueluche, entraînent une morbidité importante
chez les adolescents. Selon cer tains travaux effectués en
Montérégie (Perron, 1999; Guay et autres, 1999), cette inter-
vention atteint un meilleur taux de couverture vaccinale et est
moins coûteuse si elle se réalise en milieu scolaire. Par ailleurs,
les enfants ayant des situations médicales particulières doivent
également recevoir certains vaccins. Avec l’introduction du vaccin
contre la varicelle pour les enfants âgés d’un an, l’épidémiologie
de la maladie va se modifier. Il y aura moins de cas de varicelle
et le virus circulera moins au sein de la population. Certains
cas pourraient survenir chez des enfants plus âgés qui ont un
risque de complication plus élevé (CIQ, 2000). Afin de protéger
ces jeunes qui n’auraient pas été vaccinés ou qui n’auraient pas
fait la maladie, il est prévu de les vacciner lors de campagnes
de rattrapage.

QUELQUES DONNÉES
• Depuis 2001, aucun cas d’hépatite B n’a été déclaré chez les

moins de 20 ans en Montérégie. Le programme de vaccina-
tion contre l’hépatite B en 4e année a sans doute contribué
à ce succès.

• Certaines maladies transmissibles sont toujours présentes.
Plus de 100 cas de coqueluche ont été déclarés chez les 5
à 14 ans en 2002 (DSP, 2003).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
L’application du programme de vaccination contre l’hépatite B
en milieu scolaire auprès des élèves de 4e année permet
d’atteindre une couverture vaccinale complète (3 doses)
supérieure à 90 %. Pour la vaccination en 3e secondaire, des
inégalités sont observées dans l’application de la vaccination en
milieu scolaire. Les résultats sont donc parcellaires et les taux
de couverture vaccinale sont moins élevés (environ 70 % pour
le d2T5 en 2002-2003). L’implantation d’un système structuré
d’information vaccinale (cible maladies transmissibles – 6)
facilitera grandement la surveillance des couvertures vaccinales
dans le futur.
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RÉSULTATS ATTENDUS
90 % des élèves de 4e année auront été vaccinés contre l’hépatite B en milieu scolaire.

80 % des élèves de 3e secondaire seront vaccinés en milieu scolaire selon les recommandations en matière de vaccination de base.

Une campagne de vaccination se tiendra en milieu scolaire afin de s’assurer que 95 % des enfants sont protégés contre la varicelle
(si ajout au calendrier régulier).

80 % des jeunes appartenant aux groupes vulnérables reconnus dans le Programme d’immunisation du Québec seront vaccinés
contre l’influenza et les infections à pneumocoque et 90 % contre l’hépatite B et l’hépatite A.

Des activités visant à soutenir les campagnes de promotion de la vaccination seront mises en œuvre dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (production d’outils, formation, distribution des produits immunisants, diffusion 

du matériel de promotion, etc.);
• Promouvoir l’immunisation.

CLSC, cabinets médicaux et GMF • Mettre en œuvre les recommandations en matière de vaccination et assurer l’accessibilité de ce service;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes de promotion de la vaccination.

Écoles et centres jeunesse • Collaborer à la mise en œuvre du programme d’immunisation et à la promotion de l’immunisation.

Commissions scolaires • Soutenir la mise en œuvre du programme d’immunisation en milieu scolaire et la promotion de l’immunisation.

CHSGS, pharmaciens, • Collaborer à la promotion de l’immunisation.
organismes communautaires 
et autres partenaires
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En 200145, la Montérégie comptait environ 874 000 adultes
âgés entre 18 et 64 ans, ceux-ci représentant 66 % de la pop-
ulation totale (Payette et Villeneuve, 2001).

L’HÉTÉROGÉNÉITÉ DE CE VASTE GROUPE NÉCESSITE, DANS L’ANALYSE

DE L’ÉTAT DE SANTÉ DES ADULTES, L’IDENTIFICATION DE SOUS-GROUPES

DIFFÉRENCIÉS, NOTAMMENT SELON LE SEXE ET L’ÂGE. PAR AILLEURS, LA

PAUVRETÉ, LA SOUS-SCOLARISATION ET L’INACTIVITÉ ÉCONOMIQUE PEU-
VENT ÉGALEMENT CONTRIBUER À IDENTIFIER DES SOUS-GROUPES PLUS

VULNÉRABLES.

C’est à l’âge adulte qu’émergent la majorité des maladies chro-
niques, soit les maladies cardiovasculaires, les cancers, le diabète,
les maladies respiratoires, etc. Les traumatismes routiers, le
suicide et certaines infections transmissibles sexuellement et
par le sang constituent également des causes non négligeables
de mortalité et de morbidité chez les adultes. Des problèmes
de santé mentale et d’adaptation sociale tels que les troubles
anxieux, la dépression, les toxicomanies et la violence conjugale
prévalent également chez les adultes.

Les différentes cibles d’action s’adressant à la population adulte
visent à prévenir l’ensemble de ces problèmes. Des données
sociosanitaires46 plus précises seront présentées à chacune des
cibles d’action. Considérant que ce cycle de vie comporte la plus
grande proportion de la population montérégienne, soulignons
que certaines cibles d’action visant l’ensemble de la population
y sont rattachées. On pense notamment à la sécurité alimen-
taire et à la fluoruration de l’eau. Enfin, plusieurs cibles d’action
visant les adultes s’adressent également aux personnes âgées
(alcool et drogues, violence conjugale, traumatismes routiers).

Le milieu de travail constituant un milieu privilégié d’intervention
auprès des adultes, certaines actions de promotion et de pré-
vention y sont prévues.Toutefois, la majeure partie des actions
en milieu de travail sont celles prévues dans l’entente MSSS-
CSST. Celles-ci seront décrites ultérieurement au chapitre
traitant des actions de santé en milieu de travail.

DES ACTIONS EN ATTENTE D’AVIS OU
DE RÉSULTATS DE RECHERCHE
Certaines actions implantées actuellement en Montérégie ne
sont pas retenues dans le PNSP. Plusieurs d’entre elles ont fait
l’objet d’une demande de recherche ou d’avis sur leur efficacité.
Les actions actuelles en lien avec ces thèmes sont maintenues
dans l’attente des précisions à venir, lesquelles pourront spécifier
les ajustements à effectuer au regard des actions en place. Il
s’agit notamment :

• des programmes de postvention dans le domaine du suicide.

De plus, le PNSP prévoit des activités de recherche sur certains
sujets liés plus particulièrement à ce cycle de vie dont :

• la prévention du suicide;

• l’efficacité des activités axées sur la prévention du jeu
pathologique;

• la prévention des blessures récréatives ou sportives et des
traumatismes routiers;

• l’efficacité des activités de prévention dans le domaine de
la santé mentale;

• les moyens efficaces de prévenir la violence conjugale;

• le dépistage des maladies chroniques.
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PRÉVENIR LES PROBLÈMES DE
SANTÉ MENTALE ET LE SUICIDE

Au Québec, les problèmes de santé mentale et le suicide chez
les adultes, particulièrement chez les hommes, sont des problé-
matiques préoccupantes pour lesquelles il est indispensable
d’intervenir adéquatement et précocement. Une forte association
est identifiée entre le suicide et la présence de troubles mentaux.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Pour prévenir les problèmes de santé mentale et le suicide,
une intervention intégrant plusieurs cibles et stratégies accroît
le potentiel d’efficacité (ONU, 1996; MSSS, 1998). Une approche
axée sur la promotion de la santé mentale misant particuliè-
rement sur le développement des capacités d’adaptation et le
soutien social est à privilégier. De plus, il est important de
favoriser des actions ciblant :

• des facteurs associés à la prévention des problèmes de santé
mentale et du suicide dont 1) la sensibilisation du public et des
professionnels de la santé et des services sociaux (cible trans-
versale – 2) sur les signes avant-coureurs de la dépression et des
troubles anxieux ainsi que sur la demande d’aide; 2) la diffusion
de l’information sur les activités et les services existants; 3)
la promotion et le soutien des pratiques cliniques préventives,
incluant la formation des médecins (cible transversale – 2); 4)
la formation d’adultes qui, par leur travail ou leur rôle dans la
communauté, sont en contact avec les adultes vulnérables et
peuvent reconnaître ceux qui sont en détresse ou suicidaires
et les accompagner vers les ressources d’aide (sentinelles).
Il est important de s’assurer de l’accessibilité des services de
première ligne lors de l’implantation de ces actions.

• des facteurs associés à la prévention du suicide dont 1) la
réduction de l’accessibilité aux moyens, particulièrement les
armes à feu, à cause de l’utilisation relativement fréquente
de ce moyen et son haut taux de létalité et 2) la réduction
de la tolérance sociale du suicide qui est souvent un obstacle
majeur à la prévention.

D’autres facteurs de risque liés à la problématique du suicide
sont traités dans différentes cibles d’action. Il s’agit du soutien
social (cible transversale –1), de l’abus d’alcool et de drogues
(cible adultes – 2) et des actions pour contrer l’homophobie
(cible enfance-jeunesse – 4 et cible adultes – 4).

QUELQUES DONNÉES
• L’ESCC (2002) révèle qu’environ 10 % des Québécois âgés

de 15 ans et plus ont présenté, au cours des 12 mois précé-
dents, des symptômes associés à un trouble de la santé
mentale47 ou une dépendance à l’alcool ou à une drogue
illicite. Les Québécois de cet âge ont entre autres rapporté
des symptômes associés à un trouble dépressif majeur dans
une proportion de 5 %.

• Les données régionales de l’ESS (1998) indiquent que les
jeunes adultes montérégiens ont tendance à avoir une per-
ception plus négative de leur santé mentale que leurs aînés.
Ainsi, 12 % des 15-24 ans percevaient leur état de santé
mentale comme moyen ou mauvais comparativement à 7 %
des 25-44 ans et des 45-64 ans. Un niveau élevé de détresse
psychologique est également attribué à 30 % des personnes
de 15-24 ans alors que cette proportion est plutôt de 19 %
et 22 % respectivement pour les groupes d’âge 25-44 ans
et 45-64 ans. Les jeunes adultes sont aussi particulièrement
nombreux à déclarer avoir eu des idées suicidaires sérieuses
au cours des 12 derniers mois (8%) (3,3%  chez les 25-44 ans
et 2 % chez les 45 ans et plus).

• La mortalité par suicide touche davantage les hommes que
les femmes. En Montérégie, pour la période 1994-1998,
les taux annuels moyens sont de 26 pour 100 000 chez
les hommes et de 6 pour 100 000 chez les femmes (INSPQ,
2001). Chez les adultes, les plus hauts taux de mortalité
par suicide sont observés chez les hommes de 25-44 ans
atteignant jusqu’à 33 pour 100 000 chez les 25-34 ans en
1997-1998 (Hamel, 2001).

• Chez les Québécois de 18 ans et plus décédés par suicide
en 1996, au moins un diagnostic psychiatrique avait été
rapporté dans 46 % des cas (Saint-Laurent et Tennina, 2000).
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• Quant aux moyens utilisés pour attenter à ses jours, les
données québécoises indiquent que :

• chez les 45 ans et plus ayant rapporté des idées suicidaires,
60% des femmes et 28% des hommes (45% sexes réunis)
ont envisagé les médicaments (ESS 1998);

• pour les suicides survenus chez les 20 à 59 ans en 1999,
les hommes ont eu davantage recours à des armes à feu
que les femmes (17 % c. 4 %) (Bureau du Coroner, 2001).
On estime, par ailleurs, à 6 % le nombre de ménages
québécois ayant une arme à feu, de type fusil ou carabine,
mal entreposée au Québec (Lavoie et autres, 2001).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Il existe de nombreuses initiatives mises en place par nos
partenaires, mais il est difficile d’en faire une description détaillée.
Un groupe de travail régional en promotion de la santé mentale
et prévention du suicide auprès des hommes a élaboré un
projet misant sur des stratégies de sensibilisation et de soutien
social visant les communautés et les milieux de travail.

Un plan d’action régional a été élaboré au cours des dernières
années. Un programme de formation à l’intervention de crise
auprès des personnes suicidaires a été implanté. Cependant, la
formation à dispenser aux sentinelles reste à consolider, et les
actions limitant l’accès aux armes à feu et aux médicaments et
visant à diminuer la tolérance sociale du suicide sont à développer.
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48 On doit s’assurer de l’accessibilité des services de première ligne en santé mentale avant d’entreprendre cette action.

RÉSULTATS ATTENDUS
Une démarche visant à identifier des activités de sensibilisation à mettre en œuvre afin de contrer la tolérance sociale du suicide
chez les adultes aura été amorcée sur tous les territoires de CLSC dans le cadre d’une concertation intersectorielle.

25 % des cégeps, des centres d’éducation aux adultes et des centres de formation professionnelle ainsi que 25 % des entreprises
de 500 employés et plus pourront compter sur la présence d’un réseau de sentinelles48.

Au moins 5 territoires de CLSC48 auront réalisé des activités de sensibilisation du grand public sur les signes avant-coureurs
de la dépression et des troubles anxieux ainsi que sur la demande d’aide des hommes.

75 % des intervenants ciblés travaillant auprès des adultes (professionnels de CLSC ou d’organismes communautaires,
policiers) auront été informés et outillés sur les mesures limitant l’accès aux armes à feu et aux médicaments.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (élaboration de cadres de référence, d’outils d’intervention et de sensibilisation,

formation, etc.).

CLSC, centres de prévention • Soutenir la mise en place des réseaux de sentinelles48;
du suicide, centres de crise • Soutenir la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;

• Soutenir la mise en œuvre des actions, notamment par la formation;
• Réaliser des activités de sensibilisation du grand public48.

Organismes communautaires, carrefours • Collaborer à la mise en œuvre de réseaux de sentinelles48;
jeunesse emploi, cégeps, centres d’édu- • Participer à la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;
cation aux adultes, centres de formation • Collaborer à la planification et à la mise en œuvre d’activités de sensibilisation du grand public48.
professionnelle et milieux de travail

Policiers • Participer à la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;
• Collaborer aux actions visant à limiter l’accès aux moyens.

CHSGS • Collaborer aux actions visant à limiter l’accès aux moyens.

Pharmaciens • Collaborer aux réseaux de sentinelles48.



PRÉVENIR LES PROBLÈMES 
LIÉS À LA CONSOMMATION
D’ALCOOL ET DE DROGUES

La consommation d’alcool et de drogues est associée à
plusieurs problèmes de santé et psychosociaux. Différentes
mesures sont nécessaires pour prévenir ces problèmes et
réduire leurs conséquences.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’alcool est associé à plusieurs problèmes dont la cirrhose du
foie, certains cancers, le syndrome d’alcoolisation fœtale, les
traumatismes, le suicide et des comportements violents. En ce
qui concerne les drogues illégales, elles sont associées à diffé-
rents problèmes sociaux et de santé, notamment les surdoses
(overdose), les MTS, des comportements violents, la criminalité
et le suicide. De plus, l’injection intraveineuse de drogues est
souvent à l’origine d’infections causées par le VIH, le virus de
l’hépatite B et de l’hépatite C (MSSS, 2001a). Afin de diminuer
la consommation d’alcool per capita ainsi que les risques associés
à cette consommation, le counselling (cible transversale – 2)
et la réduction de l’accessibilité à l’alcool sont deux mesures
auxquelles on donne priorité dans le PNSP. Afin de prévenir
les conséquences négatives ou l’aggravation des problèmes
liés à une consommation inappropriée d’alcool et de drogues,
d’autres interventions sont également requises. L’implantation
de programmes visant la consommation réfléchie d’alcool est
prévue à partir de 2006 dans le PNSP. Étant donné que le trai-
tement à long terme à la méthadone est efficace pour diminuer
la consommation illicite d’opiacés, les risques de contracter des
infections dont la transmission est liée à l’utilisation des drogues
par voie intraveineuse, réduire la criminalité qui y est associée
et favoriser une réinsertion sociale, l’accessibilité à de tels pro-
grammes est privilégiée (Collège des médecins du Québec, 1999).
Finalement, les mesures visant à prévenir les infections liées
à l’utilisation de drogues injectables sont traitées à la cible
adultes – 4.

QUELQUES DONNÉES
• L’alcool est mis en cause dans 45 % des accidents de la

route ayant causé la mort, 54 % des homicides involontaires
et 50 % des suicides (MSSS, 2001b).

• En Montérégie, en 1998, 85 % des 15 ans et plus déclaraient
boire de l’alcool comparativement à 80 % en 1993. Près
de 9 % des buveurs montérégiens du même groupe d’âge
consommaient régulièrement de l’alcool (≥ 14 consomma-
tions par semaine) et la même proportion s’enivraient au
moins cinq fois par an, ce dernier phénomène étant toutefois
près de trois fois plus fréquent (25 %) chez les 15 à 24 ans
(ESS 1998).

• Au Québec, le groupe des 15 à 24 ans est deux fois plus
nombreux à consommer de la marijuana ou d’autres drogues
que les adultes plus âgés (14 % comparativement à 6 %)
(ESS 1998).

• En 2002, une forte probabilité de dépendance à l’alcool a
été décelée chez environ 1,9 % des Québécois de 15 ans et
plus. La même année, des symptômes associés à une
dépendance à au moins une drogue illicite étaient présents
chez moins d’un pourcent des Québécois de 15 ans et plus
(ESCC 2002).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En Montérégie, l’intervention reliée aux toxicomanies a fait
l’objet d’une planification régionale de services intégrés (RRSSSM,
2003). Dans la région, cinq municipalités ont adopté une poli-
tique de gestion de l’alcool dans les lieux publics. Le Programme
de maintien à la méthadone et autres drogues de substitution
pour personnes dépendantes aux opiacés est implanté à l’Unité
de médecine familiale (UMF) de l’Hôpital Charles-LeMoyne,
en collaboration avec le centre de réadaptation en toxicomanie
Le Virage. L’UMF assure le suivi d’une centaine de personnes
et comptait en 2001, une liste d’attente de 80 personnes. Par
ailleurs, selon les données de la RAMQ (2002) (MSSS, 2003c),
36 médecins ayant un site de pratique en Montérégie auraient
prescrit de la méthadone à des personnes assurées au régime
d’assurance-médicament, 59 pharmaciens en auraient facturée
et 216 personnes en auraient reçue durant l’année 2001.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Une politique municipale sur la gestion de l’alcool dans les lieux publics ainsi que des mesures de réduction de l’accessibilité
physique et légale à l’alcool seront adoptées dans au moins cinq nouvelles municipalités.

Le Programme de maintien à la méthadone et aux autres drogues de substitution pour personnes dépendantes aux opiacés sera
implanté dans au moins quatre territoires de CLSC.

Note : Le PNSP propose d’autres actions pour prévenir la conduite avec facultés affaiblies (ex. : services de raccompagnement, formation des serveurs, etc.) et implanter des programmes 
de consommation modérée d’alcool à partir de 2006. On ne donne pas priorité à ces actions dans le PAR 2004-2007 mais on pourrait le faire localement.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (production d’outils d’intervention, formation, etc.).

CLSC • Promouvoir les politiques municipales sur la gestion de l’alcool et les mesures limitant l’accès à l’alcool;
• Mettre en œuvre les recommandations en matière de prescription de la méthadone ou autres drogues 

de substitution (équipe médicale).

Cabinets médicaux et GMF • Mettre en œuvre les recommandations en matière de prescription de la méthadone et autres drogues 
de substitution.

CHSGS • Collaborer au Programme de maintien à la méthadone et aux autres drogues de substitution pour personnes 
dépendantes aux opiacés.

Centre de réadaptation • Coordonner l’ensemble du Programme de maintien à la méthadone et aux autres drogues de substitution
en toxicomanie Le Virage pour personnes dépendantes aux opiacés.

Pharmaciens • Distribuer la méthadone ou autres drogues de substitution selon les lignes directrices.

Organismes communautaires • Collaborer à la promotion des services de maintien à la méthadone ou autres drogues de substitution
et autres partenaires pour personnes dépendantes aux opiacés.

Milieu municipal et policiers • Adopter et appliquer une politique municipale sur la gestion de l’alcool ainsi que des mesures en limitant 
l’accessibilité.
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PRÉVENIR LA VIOLENCE 
CONJUGALE ET 
LES AGRESSIONS SEXUELLES

La violence conjugale est un problème de santé publique
important. Les études se sont surtout intéressées à la violence
conjugale vécue par les femmes et ont démontré que celle-ci
affecte le bien-être et la santé de tous les membres de la famille.
Ses conséquences sont nombreuses : céphalées, avortements
spontanés, prématurité des bébés, bébés de petit poids, mau-
vaises habitudes de vie, grossesses non désirées, infection
transmissible sexuellement, état de stress post-traumatique
(Rinfret-Raynor et Turgeon, 1995), recours fréquents (18 à 20 %)
aux services d’urgence des hôpitaux (Cadrin, cité dans Bélanger
et Charbonneau, 1995), décès (MSP, 2002b). Quant à la violence
conjugale envers les hommes, elle demeure peu étudiée à ce
jour et devrait faire l’objet de recherches particulières afin de
mieux cerner son importance et ses conséquences. À cause de
la complexité de la problématique et de son incidence élevée,
la prévention en ce domaine nécessite certainement une variété
de mesures et d’actions.

Les agressions sexuelles représentent un problème grave, car
elles peuvent mettre en danger la vie et la sécurité des per-
sonnes. Elles ont des conséquences nombreuses et durables
sur le développement, la santé et le bien-être des victimes. Le
fait d’avoir subi une agression sexuelle dans le passé serait le
point de départ d’un cycle de violence sexuelle à risque de se
perpétuer tout au long de la vie (Tourigny et Lavergne, 1995).
Certaines recherches (Riou et autres, 2003) estiment que dans
70 % à 85 % des cas, les victimes connaissent leur agresseur. Ce
rapport intime entre l’agresseur et la victime rend la détection
et la prévention difficiles. Également, plusieurs mythes entachent
ces problématiques et la stigmatisation qu’elles engendrent
constitue trop souvent une barrière à la prévention.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Malgré les difficultés rattachées à la prévention de la violence
conjugale et des agressions sexuelles, la mise en place d’actions
influant sur des facteurs tels que l’environnement (cible transver-
sale – 1), la norme sociale et les pratiques cliniques préventives
(cible transversale – 2) s’avère essentielle. Dans cette perspec-
tive, les campagnes de communication sociétales sont un moyen
efficace pour rejoindre les populations et influencer les attitudes
et les comportements des individus. La littérature démontre
par ailleurs que pour être efficaces, ces campagnes doivent
être appuyées par des mesures de renforcement et par des
mesures de coercition (Christoffel et Gallagher, date inconnue).

Par ailleurs, selon une enquête menée dans des CLSC de la
Montérégie (Rinfret-Raynor et Turgeon, 1999), les femmes victimes
de violence consultent les ressources formelles et informelles
pour divers problèmes de santé et la majorité d’entre elles
ont fréquenté leur CLSC de trois à cinq ans avant l’identifica-
tion de la violence conjugale. Il est donc important de favoriser
l’identification précoce de la violence. Le PNSP prévoit une
telle action, à partir de 2006.

La violence conjugale et les agressions sexuelles étant associées
à plusieurs autres problématiques psychosociales (santé mentale,
suicide, négligence, toxicomanie, délinquance, isolement social,
etc.), rappelons que d’autres cibles du plan d’action contribuent
aussi à sa prévention, par exemple les actions favorisant le dévelop-
pement optimal des enfants vivant dans des familles défavorisées
(cible petite enfance – 1), l’intervention globale et concertée en
milieu scolaire (cible enfance-jeunesse – 1), les actions visant le
développement des habiletés personnelles et sociales des enfants
(cible enfance-jeunesse – 2), la prévention des problèmes liés
à la consommation d’alcool et de drogues (cible adultes – 2).
Enfin, le PNSP prévoit réaliser des activités de recherche sur
ces problématiques et sur les moyens efficaces de les prévenir.
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QUELQUES DONNÉES49 

• En 1998, 6 % des Québécoises de 18 ans et plus ayant vécu
au moins deux mois au sein d’un couple hétérosexuel
déclaraient avoir été victimes de violence physique de la
part de leur conjoint durant l’année précédente, alors que
7 % rapportaient avoir été victimes de violence sexuelle et
13 % auraient subi des conduites contrôlantes ou
humiliantes (Riou et autres, 2003).

• Selon la même enquête, seulement 10 % des femmes ayant
subi de la violence physique de la part de leur conjoint au
cours de la dernière année auraient signalé le fait à la police.
Moins de 20 % des conjointes victimes de violence physique
ou sexuelle auraient demandé de l’aide auprès d’un service
du réseau de la santé et des services sociaux durant l’année
précédant l’enquête (Riou et autres, 2003).

• Des données sur les hommes victimes de violence conjugale
ont été recueillies dans le cadre d’une enquête sur la victi-
misation menée en 1999 auprès de canadiens et canadiennes
de 15 ans et plus. Selon la définition de cette enquête50, 7 %
des personnes mariées ou vivant en union libre ont été
victimes d’une forme de violence physique ou sexuelle aux
mains d’un partenaire actuel ou antérieur au cours des
cinq années précédentes. Les taux pour les hommes et les 

femmes sont sensiblement les mêmes (7 % et 8 %). L’étude
indique cependant que les femmes sont plus susceptibles
que les hommes d’être l’objet de violence plus grave et plus
chronique (Mihorean et autres, 2001).

• Par ailleurs, la même enquête permet d’estimer qu’au
Québec, 21 personnes de 15 ans et plus sur 1 000 ont été
victimes de délits à caractère sexuel51 au cours des 12 mois
précédents, ce taux étant de 16 pour 1 000 chez les femmes.
Seulement 13 % de l’ensemble de ces incidents auraient été
signalés aux autorités policières (Laroche, 2001).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Un mécanisme régional de concertation intersectorielle est en
place respectivement sur les problématiques de la violence
conjugale et des agressions sexuelles depuis plusieurs années.
Leur travail a porté notamment sur le soutien de la mise en
œuvre des mesures du Plan d’action de la Politique gouvernemen-
tale en matière de violence conjugale, des Priorités nationales de
santé publique et des Orientations gouvernementales en matière
d’agressions sexuelles. Par exemple, des protocoles de collabo-
ration intersectorielle pour les victimes de violence conjugale
ont été établis sur chacun des territoires et des formations
ont été offertes aux intervenants sur différents aspects.

RÉSULTATS ATTENDUS
Des activités visant à soutenir la campagne de communication sociétale portant sur la prévention de la violence conjugale et des
agressions sexuelles seront mises en œuvre sur tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (formation, concertation intersectorielle pour planifier des activités régionales 

de soutien à la campagne, distribution de matériel de promotion, etc.).

CLSC • Planifier et mettre en œuvre des activités locales de soutien à la campagne.

Organismes communautaires • Collaborer à la planification et à la mise en œuvre des activités de soutien à la campagne.

CHSGS, cabinets médicaux, • Collaborer aux activités de soutien à la campagne.
GMF et pharmaciens

MSP, ministère de la Justice, MEQ, • Réaliser des activités de soutien à la campagne.
centres d’éducation aux adultes,
centres de formation professionnelle,
cégeps
49 De façon générale, le portrait de la violence conjugale peut être fort variable selon le contexte de l’enquête et l’approche utilisée lors de sa réalisation puisque ces facteurs influencent la 

façon dont les personnes déclarent les comportements dans le couple (Riou et autres, 2003). Il faut aussi mentionner que des différences peuvent résulter des diverses dimensions mesurées 
et des indicateurs utilisés.

50 Échelle à 10 énoncés, dont la gravité varie des menaces à l’agression sexuelle.
51 Les agressions à caractère sexuel sont définies comme une activité sexuelle forcée, une tentative d’activité sexuelle forcée, des attouchements sexuels non désirés, le fait d'être empoignée 

ou caressée contre son gré.



PRÉVENIR LES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT,
LE VIH-SIDA ET LE VIRUS DE
L’HÉPATITE C PARTICULIÈREMENT
AUPRÈS DES ADULTES
VULNÉRABLES

Malgré les progrès faits au cours des dernières années, les infec-
tions transmissibles sexuellement (ITS), le VIH-sida et le virus de
l’hépatiteC (VHC) sont toujours des problèmes importants de
santé publique. La Stratégie de lutte contre le VIH-sida, les autres
infections transmissibles sexuellement et le VHC, en élaboration
actuellement, a déjà identifié plusieurs groupes vulnérables, soit
les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, les
utilisateurs de drogues intraveineuses (UDI), les personnes
incarcérées, les personnes originaires de pays endémiques, les
travailleurs du sexe, les jeunes adultes, les jeunes femmes en
difficulté ainsi que les autochtones.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Pour les groupes vulnérables, les actions efficaces pour prévenir
la transmission de ces infections sont l’éducation à la santé
pour diminuer les relations sexuelles non protégées, le travail
de rue, l’accessibilité à du matériel d’injection stérile, l’accessi-
bilité à des traitements de substitution à la méthadone (cible
adultes – 2), la notification des partenaires (cible maladies
transmissibles – 4) et les services intégrés de dépistage et de
prévention, incluant le counselling préventif et la vaccination
contre l’hépatite A et l’hépatite B (MSSS, 2000).

QUELQUES DONNÉES
En Montérégie en 2002 (DSP, 2003)52 :

• Avec 1 092 cas déclarés chez les 18-64 ans, l’infection à
Chlamydia est l’ITS la plus fréquemment déclarée chez les

adultes, et ce, particulièrement chez les jeunes adultes puisque
59 % des cas avaient entre 18 et 24 ans. On remarque une
tendance à la hausse des taux d’incidence de cette infection
au cours des dernières années.

• 96 cas de gonorrhée ont été déclarés. La situation est parti-
culièrement inquiétante, son taux d’incidence ayant augmenté
de 53% entre 2001 et 2002. Chez les jeunes de 18 à 24 ans,
cette augmentation était de 125 % entre 2001 et 2002.

• 18 cas de sida ont été déclarés. En 1997, le sida figurait au
quatrième rang des causes de mortalité chez les Montérégiens
de 18 à 44 ans (Blackburn, 2000). Le sida n’est plus un aussi
bon reflet de l’épidémiologie du VIH qu’autrefois, notamment
en raison de l’amélioration de l’efficacité des traitements.
Depuis que l’infection au VIH est à déclaration obligatoire
au Québec, soit depuis le 18 avril 2002, 36 cas ont été
déclarés en Montérégie.

• Le nombre de cas d’hépatite C déclarés annuellement
diminue, 345 cas ayant été déclarés en 2002. Ce nombre
est passé de 2 cas en 1992 à 451 cas en 2000. La hausse
fulgurante de l’incidence de l’hépatite C pourrait être asso-
ciée à plusieurs phénomènes, notamment à une meilleure
surveillance et à la transmission rapide de l’infection chez
les UDI. Parmi les cas déclarés en 2002, 86 % étaient âgés
entre 25 et 59 ans et 71 % étaient des hommes.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Durant les cinq dernières années, diverses actions ont été
menées en Montérégie visant la prévention de ces infections
notamment le dépistage et la vaccination dans les milieux de
vie et dans les organismes communautaires œuvrant auprès
des groupes vulnérables dans six territoires de CLSC53 (projets
Accès-IP, Accès-IP-communautaire et IP-Virage), un Programme
d’accessibilité aux seringues (76 centres d’accès ont été réper-
toriés en 2002) et la présence de travailleurs de rue dans les
« villes-centre »54. En ce qui concerne la récupération des
seringues souillées dans le cadre du Programme d’accessibilité
aux seringues, le taux de récupération de seringues souillées en
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52 Données MADO en date du 1er avril 2003.
53 Les territoires de CLSC sont Longueuil-Est, Longueuil-Ouest, du Havre, de la Haute-Yamaska, des Maskoutains et Seigneurie-de-Beauharnois.
54 Les « villes-centre » sont Longueuil, l’arrondissement St-Hubert, Valleyfield, Sorel, Granby, St-Hyacinthe et St-Jean-sur-Richelieu.



2001-2002 était de 35 % en Montérégie comparativement à
environ 75 % au Québec (Noël et autres, 2002).Toutes ces
actions sont à consolider, soit parce que leur développement
est récent, soit parce que leur implantation n’est pas uniforme.

Cependant, les interventions dans les cégeps, les centres d’édu-
cation aux adultes et les centres de formation professionnelle
sont à développer.

RÉSULTATS ATTENDUS
Au moins une activité de prévention aura eu lieu dans les différents milieux de vie des groupes vulnérables, soit les centres
d’éducation aux adultes, les centres de formation professionnelle, les cégeps, les saunas, les campings gais et le milieu carcéral.

Tous les sites actuels d’accès aux seringues maintiendront leur participation au programme55.

La proportion de seringues souillées récupérées dans le cadre du Programme d’accès aux seringues aura augmenté à 75 %.

Au moins deux travailleurs de rue seront présents dans sept « villes-centre ».

Les services existants de dépistage et de prévention du VIH-sida, des ITS et du VHC seront conformes au panier de services
défini dans le cadre de référence provincial56.

Les deux établissements de détention provinciaux auront implanté au moins une mesure visant la réduction des méfaits en
lien avec l’usage de drogues injectables.

Des activités visant à soutenir une campagne provinciale axée sur la prévention du VIH-sida, du VHC et des ITS auront été
réalisées sur tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (outils de promotion et de sensibilisation, formation, organisation de rencontres 

d’échanges entre les intervenants, etc.).

CLSC • Soutenir la mise en œuvre des activités de prévention dans les centres d’éducation aux adultes, les centres 
de formation professionnelle et les cégeps;

• Mettre en œuvre des mesures concernant l’accessibilité aux condoms et aux seringues, la récupération 
et la disposition des seringues souillées et les services intégrés de dépistage et de prévention;

• Réaliser des activités de soutien à la campagne provinciale.

CHSGS • Mettre en œuvre des mesures d’accès aux seringues ainsi que de récupération et de disposition des 
seringues souillées;

• Collaborer aux activités de soutien à la campagne provinciale.

Pharmaciens • Mettre en œuvre des mesures d’accès et de récupération des seringues.

Organismes communautaires • Collaborer à la mise en œuvre d’activités visant l’accessibilité aux condoms et aux seringues, le travail de 
rue et la prévention dans les milieux de vie;

• Collaborer aux activités de soutien à la campagne provinciale.

Centres d’éducation aux adultes, • Favoriser la réalisation d’une activité de prévention des ITS, du VIH-sida et du VHC dans leur établissement;
centres de formation professionnelle, • Réaliser des activités de soutien à la campagne provinciale.
cégeps et autres milieux

Centres de détention provinciaux • Favoriser la réalisation d’une activité de prévention des ITS, du VIH-sida et du VHC dans leur établissement;
• Mettre en œuvre des mesures de réduction des méfaits.
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55 Les sites actuels d’accès aux seringues sont répartis sur tous les territoires de CLSC.
56 Le cadre de référence se nomme « Le dépistage anonyme du VIH : vers des services intégrés de dépistage du VIH, des MTS et des hépatites virales ».



PRÉVENIR LES GROSSESSES
NON DÉSIRÉES CHEZ LES
JEUNES ADULTES

Bien qu’une grossesse non désirée puisse survenir à tout âge
durant la vie d’une femme, les taux d’interruption volontaire
de grossesse chez les Montérégiennes indiquent que les
besoins en matière de contraception semblent plus impor-
tants chez les jeunes femmes de moins de 25 ans.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’acquisition de connaissances et l’accessibilité à la contraception
orale d’urgence (COU) ainsi qu’aux services d’interruption
volontaire de grossesse sont des moyens efficaces pour prévenir
les grossesses non désirées. En effet, il semble qu’une utilisation
plus répandue de la contraception orale d’urgence pourrait
prévenir 50 % des grossesses non planifiées ainsi que 50 %
des interruptions volontaires de grossesse (Glasier, cité dans
Bérubé, 1999).

QUELQUES DONNÉES
En Montérégie, pour la période 1995 à 1998 (INSPQ, 2001) :

• le taux de grossesse était de 65 pour 1 000 chez les femmes
de 18 et 19 ans;

• le taux d’interruption volontaire de grossesse annuel moyen
pour 1 000 femmes est de :

• 34 chez les 18 à 19 ans;

• 35 chez les 20 à 24 ans;

• 23 chez les 25 à 29 ans;

• 13 chez les 30 à 34 ans.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Actuellement, six dispensateurs57 assurent la disponibilité de
services d’interruption volontaire de grossesse sur tout le terri-
toire. Des données recueillies en 1999 (Robitaille, 1999) indiquent
que 50% des omnipraticiens et des gynécologues ont référé les
femmes qui désiraient une interruption volontaire de grossesse
en Montérégie, alors que 15 % les ont référées à Montréal et
35 % les ont référées aux deux endroits. Quant à l’accessibilité
à la contraception orale d’urgence, cette mesure devra être
consolidée auprès des médecins, des pharmaciens et des CLSC.
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RÉSULTATS ATTENDUS
La contraception orale d’urgence sera accessible sur chaque territoire de CLSC notamment dans les services de santé et en pharmacie.

Les services d’interruption volontaire de grossesse du 1er et du 2e trimestre seront accessibles sur l’ensemble du territoire montérégien.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’outils d’intervention, formation, analyse de l’accessibilité, etc.);

• Collaborer à l’organisation des services d’interruption volontaire de grossesse.

CLSC et CHSGS • Mettre en place des moyens pour rendre accessible la contraception orale d’urgence;
• Participer à l’implantation du réseau de services d’interruption volontaire de grossesse, au besoin.

Pharmaciens, cabinets • Mettre en place des moyens pour rendre accessible la contraception orale d’urgence.
médicaux et GMF

57 Les six dispensateurs dispensateurs d’IVG sont le CH Anna-Laberge, l’Hôpital Charles LeMoyne, le Réseau Santé Richelieu-Yamaska, le CLSC-CHSLD de la Pommeraie, le CLSC La Presqu’Ile 
et le CLSC St-Hubert. Les IVG du 2e trimestre sont effectuées au Réseau Santé Richelieu-Yamaska.



PROMOUVOIR DE SAINES
HABITUDES DE VIE ET
PRÉVENIR LES MALADIES
CHRONIQUES

Le terme «maladies chroniques» fait ici référence à plusieurs
problèmes de santé notamment aux maladies cardiovasculaires,
aux cancers, aux maladies pulmonaires chroniques, à l’asthme, à
l’ostéoporose, au diabète, à l’obésité et aux maladies parodontales.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Bien que certains facteurs de risque reliés aux maladies chro-
niques ne soient pas modifiables (âge, sexe, génétique, origine
ethnique, antécédents familiaux), d’autres facteurs liés aux
habitudes de vie (activité physique, saine alimentation, non
tabagisme) permettent de retarder et même d’éviter ces
maladies. Il est aussi possible d’influencer le cours de ces
maladies en contrôlant des facteurs biologiques ayant une
importance sur leur apparition (dyslipidémie, hypertension
artérielle, obésité).

La prévention des maladies chroniques doit principalement
s’intensifier autour de trois grands objectifs visant la promotion
de l’activité physique, la promotion d’une saine alimentation
et la diminution du tabagisme. Les maladies cardiovasculaires,
le diabète, l’ostéoporose et 65 % des cancers sont attribuables
à ces trois habitudes de vie (MSSS, 2003a). L’obésité, l’hyper-
tension artérielle et les dyslipidémies sont liées aux habitudes
alimentaires et à l’activité physique, tandis que l’asthme et les
maladies pulmonaires obstructives chroniques sont étroitement
liés au tabagisme. De plus, la diminution du tabagisme contribue
à prévenir les maladies parodontales (cible adultes – 8) ainsi
qu’à améliorer la qualité de l’air intérieur associée à différents
problèmes respiratoires (cible santé environnementale – 3).

Dans une perspective d’approche intégrée, la promotion de
saines habitudes de vie doit privilégier un éventail d’activités
telles que l’éducation à la santé, la création d’environnements
favorables58 et l’organisation des services préventifs, notamment
les pratiques cliniques préventives (cible transversale – 2).

Considérant que l’environnement psychosocial et l’environnement
physique sont également associés aux maladies chroniques, des
actions visant à améliorer les conditions de vie (cible transversale
– 1), les milieux de travail (cible santé au travail – 1) ainsi que
la qualité de l’environnement (cible santé environnementale
– 1) sont complémentaires à cette cible d’action. Finalement,
l’alcool étant associé à plusieurs maladies chroniques, notam-
ment certains cancers, les interventions contribuant à diminuer
la consommation d’alcool (cible adultes – 2) concourent à
l’atteinte de cette cible.

Enfin, les activités de dépistage des maladies chroniques doivent
être encouragées (cible transversale – 2). Des activités de
recherche sont prévues à l’échelle provinciale afin, notamment,
d’identifier des stratégies efficaces dans le but d’améliorer l’orga-
nisation et la prestation de services pour la détection précoce
et le traitement des maladies chroniques et de définir des
modèles qui intègrent les services de première ligne et les
actions dans les milieux de vie (MSSS, 2003a).

QUELQUES DONNÉES
• En 1997, le cancer et les maladies de l’appareil circulatoire

représentaient les deux premières causes de mortalité chez
les 45 à 64 ans de la Montérégie (Blackburn, 2000).

• En 2000-2001, 5 % des Montérégiens de 15 ans et plus ont
déclaré souffrir de maladies cardiaques et 14 % indiquaient
être atteints d’hypertension (ESCC 2000-2001).

• Environ 4,9 % des Montérégiens de 20 ans ou plus seraient
atteints de diabète (Emond, 2002).
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58 La création d’environnements favorables à la pratique de l’activité physique, telle que proposée dans le PNSP, implique que ces environnements soient sécuritaires aux niveaux physique,
psychologique et social et qu’ils soient accessibles sur le plan des infrastructures et adaptés aux besoins des utilisateurs.



• En Montérégie, la prévalence de l’excès de poids a augmenté
de façon significative entre 1987 et 1998 chez les adultes
de tous les groupes d’âge, atteignant maintenant de 19 %
des 15 à 24 ans à 36 % des 45 à 64 ans (comparativement
à 10 % et 28 % en 1987) (ESS 1998).

• En 1998, moins d’un Montérégien sur quatre (23 %) âgé de
15 ans ou plus disait faire de l’activité physique régulièrement
(au moins trois séances d’activité physique par semaine).
Cette proportion diminue à 16 % chez les 25 à 44 ans
(ESS 1998).

• 51% des Montérégiens de 12 ans et plus consomment moins
de cinq portions de fruits et légumes chaque jour (ESCC
2000-2001).

• Le tabagisme demeure la principale cause de mortalité
prématurée au Canada (MSSS, 2003a). En 1998, environ
le tiers des adultes montérégiens étaient des fumeurs
réguliers, cette proportion ayant toutefois significativement
diminué chez les 45 à 64 ans entre 1987 et 1998 (35 %
comparativement à 28 %) (ESS 1998).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En Montérégie, la promotion de l’activité physique se fait
actuellement auprès de certains milieux de travail et auprès des
municipalités. Par contre, les activités concernant la promotion
d’une saine alimentation sont peu nombreuses et restent à déve-
lopper. Des états de situation portant sur la sécurité alimen-
taire ont été réalisés en 2003 dans l’ensemble des territoires
de CLSC. Ces derniers faciliteront l’identification des milieux
nécessitant d’améliorer l’accès à des aliments sains et nutritifs.
Au niveau de la cessation tabagique, des centres d’abandon du
tabagisme (CAT) ont récemment été implantés dans tous les
CLSC. Une formation sur l’intervention minimale ou brève,
faisant partie du counselling antitabagique, est également dispo-
nible. Des interventions dans le cadre du concours national
« J’arrête, j’y gagne » ont lieu depuis plusieurs années dans
différents milieux de vie, dont les entreprises. Le dépistage du
cancer du sein fait l’objet d’une cible d’action spécifique (cible
adultes – 7). En matière de prévention des cancers, un plan
régional d’interventions et de services intégrés de lutte contre
le cancer est prévu pour 2004.

RÉSULTATS ATTENDUS
15 % des milieux de travail de plus de 100 employés auront :

• mis en place, pour leurs employés, des programmes et des environnements favorisant la pratique de l’activité physique;

• implanté une politique alimentaire;

• réalisé une intervention de promotion de la cessation tabagique.

Des activités visant à soutenir les campagnes de communication provinciales axées sur l’acquisition de saines habitudes de vie
seront mises en œuvre dans tous les territoires de CLSC.

Activité physique

50 % des municipalités ayant des ressources permanentes de loisirs et 10 % des municipalités sans ressources permanentes en
loisirs auront participé à au moins un programme ou une intervention de promotion de l’activité physique de Kino-Québec.

Nutrition

Au moins une action concertée visant à améliorer l’accessibilité et la disponibilité d’aliments sains et nutritifs en milieu défavorisé
sera implantée dans tous les territoires de CLSC.

Au moins 10 % des centres d’éducation aux adultes, des centres de formation professionnelle et des cégeps auront implanté
une politique alimentaire.

Tabagisme

Les services de cessation tabagique seront accessibles dans tous les CLSC.

Deux activités de promotion de la cessation tabagique auront lieu annuellement dans chaque territoire de CLSC.

80% des professionnels de la santé des CLSC intervenant auprès des adultes seront habiletés à utiliser l’intervention minimale ou brève.
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Rôles et contributions attendus 
DSP • Collaborer aux travaux de révision de la Politique québécoise en matière de nutrition;

• Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’outils de promotion et d’intervention, formation, etc.).

CLSC • Soutenir l’implantation de politiques alimentaires en milieu de travail et les activités en sécurité alimentaire;
• Collaborer à la promotion de l’activité physique;
• Consolider les centres d’abandon du tabagisme, participer aux formations et réaliser des activités de 

promotion de la cessation tabagique;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Cabinets médicaux, GMF, CHSGS, • Promouvoir le recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
dentistes et pharmaciens • Collaborer aux activités de soutien aux campagnes provinciales.

Organismes communautaires • Collaborer aux activités visant la création d’environnements sécuritaires favorables à l’activité physique;
• Collaborer à la planification et à la mise en œuvre des activités visant la sécurité alimentaire;
• Collaborer à la promotion du recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
• Collaborer à la planification et à la mise en œuvre d’activités de soutien aux campagnes provinciales.

Milieux de travail • Implanter une politique alimentaire;
• Promouvoir le recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
• Mettre en place des programmes et des environnements favorisant la pratique de l’activité physique;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Centres d’éducation aux adultes, • Implanter une politique alimentaire;
centres de formation professionnelle • Promouvoir le recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
et cégeps • Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Milieu municipal • Participer à au moins un programme ou une intervention de promotion de l’activité physique de Kino-Québec;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales;
• Collaborer à la planification et à la mise en œuvre d’activités visant la sécurité alimentaire.
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RÉDUIRE LA MORTALITÉ PAR
CANCER DU SEIN CHEZ LES
FEMMES DE 50 À 64 ANS

Au Québec, le Programme québécois de dépistage du cancer du
sein (PQDCS) invite toutes les femmes âgées entre 50 et 69 ans
à avoir une mammographie à tous les deux ans.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Le dépistage par mammographie et l’examen clinique des
seins sont des pratiques cliniques préventives efficaces (Groupe
d’étude canadien sur l’examen médical périodique, 1994). De
nombreuses études épidémiologiques ont démontré que le
dépistage de masse par mammographie appliqué à de larges
populations peut réduire la mortalité causée par le cancer du
sein chez les femmes de 50 à 69 ans (cible transversale – 2).

QUELQUES DONNÉES
• Après le cancer du poumon, le cancer du sein occupe le

deuxième rang des causes de mortalité par cancer chez les
femmes. Il s’agit du cancer le plus souvent diagnostiqué chez
ces dernières (INSPQ, 2001).

• Le taux d’incidence du cancer du sein chez les femmes de
50 à 69 ans était de 317 cas pour 100 000 au Québec en
1999 (MSSS, fichier des tumeurs 1999).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En Montérégie, le PQDCS a démarré son implantation en 1998.
En 2001, 51 % des Montérégiennes âgées entre 50 et 64 ans
ont participé au programme. Bien que ce taux de participation
soit supérieur à la période 1998-2000 (46 %), ce résultat reste
toutefois inférieur à l’objectif visé de 70 % (DSP, données 2001
compilées). Actuellement, l'accent doit être mis sur la consoli-
dation du volet portant sur l'assurance-qualité, tout en soutenant
les activités de recrutement et de promotion de la participation.

RÉSULTATS ATTENDUS
70 % des femmes admissibles participeront au Programme québécois de dépistage du cancer du sein et auront eu une mam-
mographie de dépistage aux deux ans.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Recruter les femmes admissibles et promouvoir la participation;

• Consolider le volet du programme portant sur l’assurance-qualité;
• Soutenir la mise en œuvre (formation, soutien à la certification des centres de dépistage, à l’organisation 

des services de dépistage, d’investigation, d’entraide et de transport, rétroactions).

Cliniques radiologiques • Effectuer les examens de dépistage et d’investigation;
et CHSGS accrédités • Utiliser le système d’information;

• Participer aux actions visant l’assurance de la qualité.

CLSC, cabinets médicaux et GMF • Promouvoir le Programme québécois de dépistage du cancer du sein;
• Assurer l’examen et le suivi des patientes.

Organismes communautaires • Collaborer à la mise en œuvre des volets de soutien, d’entraide et de transport.

Pharmaciens • Promouvoir le Programme québécois de dépistage du cancer du sein.
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AMÉLIORER LA SANTÉ 
BUCCODENTAIRE 
DE LA POPULATION
MONTÉRÉGIENNE

La fluoruration des eaux de consommation consiste à ajuster
la teneur en fluorure de l’eau potable à un niveau associé à des
effets bénéfiques pour la santé dentaire. Puisqu’elle rejoint
l’ensemble de la population, cette mesure permet également
de rejoindre plus facilement les populations défavorisées.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La fluoruration de l’eau demeure le moyen de prévention des
caries coronaires et radiculaires le plus efficace, le plus équitable
et le plus rentable (Guide d’étude canadien sur l’examen médical
périodique, 1994). Quant aux maladies parodontales, le tabagisme
est un facteur de risque modifiable associé à ce problème de
santé buccodentaire (cible adultes – 6). Enfin, les pratiques 

cliniques préventives reliées à la santé buccodentaire (cible
transversale – 2) et le Programme public de services dentaires
préventifs (cible enfance-jeunesse – 7) concourent à l’amélioration
de la santé buccodentaire.

QUELQUES DONNÉES
• Certaines données concernant les jeunes ont déjà été

présentées (cible enfance-jeunesse – 7).

• En 1994-1995, environ 74 % des Québécois âgés de 35 à
44 ans présentaient un problème parodontal majeur, soit au
moins une dent ayant une poche gingivale de 4 mm ou plus
(Brodeur et autres, 1998).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Actuellement en Montérégie, quatre municipalités participent
au Programme de fluoruration de l’eau de consommation, ce
qui représente environ 6 % de la population montérégienne
(Blackburn et Gaudreau, communication personnelle).

RÉSULTATS ATTENDUS
75 % des municipalités ayant un réseau de distribution d’eau auront été rencontrées pour la promotion des mesures optimales
de fluoruration.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Promouvoir les mesures de fluoruration;

• Soutenir la mise en œuvre (élaboration de protocoles d’entente, etc.).

CLSC • Collaborer à la promotion des mesures de fluoruration.

Milieu municipal • Participer au Programme de fluoruration de l’eau de consommation.

MENV • Appuyer l’adoption de la réglementation concernant la fluoruration des eaux.
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PRÉVENIR LES TRAUMATISMES
ROUTIERS 

Malgré des gains importants concernant la prévention des trau-
matismes routiers au cours des dernières années, ils demeurent
une des principales causes de décès chez les jeunes adultes.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Les principaux facteurs de risque liés aux traumatismes routiers
sont la conduite avec les facultés affaiblies par l’alcool (cible
adultes – 2), la vitesse excessive, les aménagements routiers
déficients et la faible utilisation d’équipement de protection
(ex. : ceinture de sécurité chez les passagers arrière). Une des
actions privilégiées dans le PNSP est l’aménagement sécuritaire
du réseau routier, tant au niveau des infrastructures cyclables
(cible enfance-jeunesse – 8) que des voies de circulation. La
concertation et l'action intersectorielle propres aux activités
de développement des communautés (cible transversale – 1)
sont également des stratégies recommandées pour améliorer
la sécurité dans les milieux de vie (Comité intersectoriel sur la
sécurité dans les milieux de vie, 1999).

QUELQUES DONNÉES
En Montérégie, le taux brut de mortalité pour les occupants
de véhicules moteur est de 7 pour 100 00059 et le taux brut
d’hospitalisation est de 51 pour 100 00060. Les 15 à 24 ans
sont particulièrement à risque, leur taux de mortalité en tant
qu’occupant de véhicules moteur étant quatre fois supérieur à
celui des 45 à 64 ans (16 décès comparativement à 4 décès
pour 100 000). Cependant, les 25 à 64 ans comptent pour
près de 50 % de l’ensemble des décès chez les occupants de
véhicules moteur (Hamel, 2001).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Des interventions portant sur la sécurité des infrastructures du
réseau routier et cyclable, sur la prévention de l’alcool au volant
et sur la promotion d’équipements de protection (ex. : casque
de vélo) ont été réalisées au cours des dernières années. Consi-
dérant l’adoption d’une nouvelle législation concernant le
« virage à droite sur feu rouge », des actions reliées à l’application
de cette nouvelle législation sont à développer afin d’assurer
des comportements et des environnements sécuritaires.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Toutes les municipalités auront été sensibilisées aux critères d’exclusion du virage à droite sur feu rouge (VDFR).

Tous les schémas d'aménagement des MRC, en phase de consultation, auront été vérifiés en fonction des critères de la sécurité
des aménagements du réseau routier.

Un projet d’identification et de priorisation des sites dangereux du réseau routier municipal sera réalisé à l’échelle régionale.

Note : La mise en œuvre d’activités pour renforcer les lois et règlements portant sur la conduite d’automobiles ou d’embarcations avec facultés affaiblies et pour promouvoir les mesures de 
sécurité et de contrôle concernant les sports de glisse est prévue à partir de 2006 dans le PNSP. Toutefois, on pourrait donner priorité à ces activités localement.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Promouvoir les mesures et sensibiliser les partenaires;

• Réaliser l’identification des sites dangereux du réseau routier et effectuer la priorisation, en collaboration
avec ses partenaires;

• Soutenir la mise en œuvre (formation, diffusion de l’information, élaboration d’outils, etc.);
• Effectuer au besoin la révision des schémas d’aménagement des MRC concernant la sécurité du réseau routier.

CLSC • Soutenir la promotion des critères d’exclusion auprès des municipalités;
• Collaborer au projet ciblant les sites dangereux du réseau routier.

Milieu municipal • Appliquer les critères d’exclusion du virage à droite sur feu rouge;
• Collaborer à l’identification des sites dangereux du réseau routier municipal.

MTQ • Soutenir l’identification des sites dangereux du réseau routier.
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PRÉVENIR LES MALADIES
ÉVITABLES PAR L’IMMUNISATION

Les vaccins recommandés de façon systématique chez l’adulte
sont peu nombreux. Il s’agit, entre autres, des rappels du vaccin
contre la diphtérie et le tétanos et du vaccin contre l’influenza à
répéter annuellement à partir de 60 ans. D’autres groupes de
personnes peuvent recevoir le ou les vaccins indiqués
(hépatite A et B, rage, influenza, pneumocoque). Il s’agit, notam-
ment, des personnes qui sont davantage à risque de contracter
une infection, des travailleurs, des voyageurs, etc.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La vaccination est une mesure de prévention hautement efficace.
La vaccination contre l’influenza et contre le pneumocoque
est indiquée chez les adultes atteints de maladies chroniques.
Parmi les groupes d’individus à risque de contracter une infec-
tion, on retrouve les toxicomanes pour la vaccination contre
l’hépatite A et l’hépatite B, les personnes présentant une immu-
nosuppression pour la vaccination contre l’influenza et le pneu-
mocoque et les étudiants en médecine vétérinaire pour la
vaccination préexposition contre la rage. Plusieurs vaccins sont
également offerts aux voyageurs.

QUELQUES DONNÉES
• Avec seulement 12 cas déclarés en 2002, l’incidence de

l’hépatite A en Montérégie est à son plus bas niveau depuis
1992 (DSP, 2003).

• Le taux d’incidence de l’hépatite B aiguë tend également à
diminuer. Celle-ci demeure toutefois très fréquente chez les
adultes de 25 à 59 ans (84 % des hépatites B chroniques
et 85 % des hépatites B aiguës en 2002), surtout chez les
hommes (61 % des cas en 2002) (DSP, 2003).

• En Montérégie, au moins une trentaine de cas d’infections
bactériennes, virales ou parasitaires déclarées en 2001 seraient
reliées à un voyage (DSPPE, 2002c). Il en serait de même
pour au moins 20 cas déclarés en 2002 (DSP, 2003).

• Le taux de couverture vaccinale des travailleurs de la santé
contre l’influenza est passé de 18 % en 1998-1999 à 34 %
en 2002-2003 (DSP, données non publiées).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Au contraire des personnes âgées, les adultes atteints de
maladies chroniques sont peu rejointes par la vaccination
contre l’influenza dans notre région. Par exemple, on estime
qu’en 2001-2002, seulement 23 % des personnes âgées entre
6 mois et 59 ans souffrant de maladies chroniques ont été
vaccinées. La couverture vaccinale pour l’influenza est de 39 %
chez les 60 à 64 ans. L’implantation d’un système structuré
d’information vaccinale (cible maladies transmissibles – 6) faci-
litera grandement l’évaluation des couvertures vaccinales.
Enfin, les services offerts par les cliniques santé-voyage sont
disponibles dans quatre CLSC61 mais couvrent l’ensemble de la
population de la région. La Montérégie est particulièrement
impliquée dans la vaccination préexposition contre la rage, notam-
ment, par le fait que la seule école de médecine vétérinaire au
Québec se retrouve sur son territoire.
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RÉSULTATS ATTENDUS
80 % des adultes appartenant aux groupes vulnérables reconnus seront vaccinés contre l’hépatite A, l’hépatite B, les infections
à pneumocoque et l’influenza.

90 % des adultes visés par la vaccination préexposition auront reçu le vaccin contre la rage.

Des activités visant à soutenir les campagnes de promotion de la vaccination seront mises en œuvre dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (formation, production d’outils, distribution des produits immunisants, diffusion 

du matériel de promotion, etc.);
• Promouvoir l’immunisation et le recours aux cliniques santé-voyage;
• Coordonner les cliniques santé-voyage.

CLSC, cabinets médicaux et GMF • Mettre en œuvre les recommandations en matière de vaccination et assurer l’accessibilité de ce service;
• Planifier des activités en soutien aux campagnes de promotion de la vaccination.

Agences de voyage • Référer les voyageurs à une clinique santé-voyage.

Milieux de travail, cégeps, • Offrir la vaccination aux personnes ciblées.
centres d’éducation 
aux adultes et centres 
de formation professionnelle

CHSGS, organismes communautaires, • Collaborer à la promotion de l’immunisation.
pharmaciens et autres partenaires
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La majorité des personnes âgées de 65 ans et plus se
perçoivent en bonne ou très bonne santé (79 %) (ESS 1998).

LA POSSIBILITÉ DE RETARDER, ÉVITER OU ATTÉNUER DE NOMBREUX

PROBLÈMES DE SANTÉ REQUIERT QUE L’ON MAINTIENNE, À CE CYCLE

DE VIE, UNE APPROCHE ÉNERGIQUE DE PROMOTION ET DE PRÉVENTION QUI

FAVORISE UN VIEILLISSEMENT DE QUALITÉ, LE MAINTIEN DE L’AUTONOMIE

ET LA PARTICIPATION ACTIVE DES AÎNÉS À LA SOCIÉTÉ.

En 200162, la Montérégie comptait environ 150 000 personnes
âgées de 65 ans ou plus (11 % de la population totale) dont
41 % étaient âgées de 75 ans et plus (Payette et Villeneuve,
2001). En 1996, 91 % des aînés vivaient en ménage privé.
Cependant, cette proportion diminue rapidement avec l’âge
passant de 97 % chez les 65 à 74 ans à 58 % chez les 85 ans
et plus. Par ailleurs, la proportion d’aînés vivant seuls augmente
avec l’âge, passant de 22 % chez les 65 à 74 ans à 36 % chez
les 75 ans et plus, ce phénomène étant plus prononcé chez les
femmes. Notons également que les personnes âgées, plus par-
ticulièrement les femmes (28 %), constituent le groupe de
population qui vit le plus fréquemment sous le seuil de faible
revenu en Montérégie (Sauvageau, 2003).

En Montérégie, le développement de l’intervention en matière
de promotion et de prévention à l’intention des aînés situe
notre région à l’avant-garde des régions du Québec dans ce
domaine. Depuis 1996, l’action régionale de santé publique à 

l’intention des personnes âgées découle des orientations prises
dans le Plan régional d’organisation des services pour les personnes
âgées (RRSSSM, 1996). Les interventions mises de l’avant s’inscri-
vaient dans la perspective de l’objectif 18 de la Politique de la
santé et du bien-être (MSSS, 1992) « Éliminer les obstacles à
l’intégration sociale des personnes âgées». Découlant également
de cette planification, trois projets régionaux ainsi qu’une soixan-
taine de projets locaux ont été mis en œuvre sur l’ensemble des
territoires de CLSC dans le cadre des subventions « Personnes
âgées en perte d’autonomie (PAPA) ». Les problématiques
visées par ces projets sont le soutien aux aidants naturels, le
bon usage des médicaments, l’intégration sociale, la prévention
de l’abus et de la négligence, la prévention des chutes et la
promotion de saines habitudes de vie (nutrition, activité physique
et santé buccodentaire). En juin 2002, la Direction de santé
publique publiait, après une vaste consultation auprès de ses
partenaires, le cadre de référence Pour les aînés de la Montérégie :
un art de vivre en santé, une qualité de vie dans le but de soutenir
l’action de promotion et de prévention auprès des aînés
(DSPPÉ, 2002b).

Il est à noter que les activités visant la prévention de la vio-
lence conjugale (cible adultes – 3), des traumatismes routiers
(cible adultes – 9) et des problèmes liés à la consommation
d’alcool et de drogues (cible adultes – 2) ciblent également
les personnes âgées.
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DES ACTIONS EN ATTENTE D’AVIS OU
DE RÉSULTATS DE RECHERCHE
Certaines actions implantées actuellement en Montérégie ne
sont pas retenues dans le PNSP. Plusieurs d’entre elles ont fait
l’objet d’une demande de recherche ou d’avis sur leur efficacité.
Les actions actuelles en lien avec ces thèmes sont maintenues
dans l’attente des précisions à venir, lesquelles pourront spécifier
les ajustements à effectuer au regard des actions en place. Il
s’agit notamment :

• du programme « Les médicaments : Oui… Non… Mais! »,
aussi  appelé « En santé après 50 ans », visant à promouvoir
de saines habitudes de vie et l’utilisation judicieuse des
médicaments dont les psychotropes;

• des activités de soutien aux aidants naturels;

• des ateliers de nutrition dans l’attente de la révision de la
Politique québécoise en matière de nutrition.

De plus, le PNSP prévoit des activités de recherche sur certains
sujets liés plus particulièrement à ce cycle de vie dont :

• la prévention des chutes;

• l’efficacité des activités axées sur la prévention du jeu
pathologique;

• la prévention de l’usage inapproprié de médicaments;

• la prévention de la démence;

• l’efficacité des activités de prévention dans le domaine de la
santé mentale;

• le dépistage des maladies chroniques.
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PRÉVENIR LES PROBLÈMES DE
SANTÉ MENTALE ET LE SUICIDE

Les problèmes de santé mentale et le suicide chez les personnes
âgées méritent une attention particulière devant faire l’objet
d’activités préventives.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Tel que présenté précédemment, une forte association est
identifiée entre le suicide, la détresse et la présence de troubles
mentaux. Pour prévenir les problèmes de santé mentale et le
suicide, une intervention intégrant plusieurs cibles et stratégies
accroît le potentiel d’efficacité (ONU, 1996; MSSS, 1998).
Une approche axée sur la promotion de la santé mentale,
misant particulièrement sur le développement des capacités
d’adaptation et le soutien social, est à privilégier. De plus, il est
important de favoriser des actions ciblant :

• des facteurs associés à la prévention des problèmes de santé
mentale et du suicide dont 1) la sensibilisation du public et
des professionnels de la santé et des services sociaux (cible
transversale – 2) sur les signes avant-coureurs de la dépres-
sion et des troubles anxieux ainsi que sur la demande d’aide
des personnes âgées; 2) la diffusion de l’information sur les
activités et les services existants; 3) la promotion et le soutien
des pratiques cliniques préventives, incluant la formation des
médecins (cible transversale – 2); 4) la formation d’adultes
qui, par leur travail ou leur rôle dans la communauté, sont
en contact avec les personnes âgées vulnérables et peuvent
reconnaître celles qui sont en détresse ou suicidaires et
les accompagner vers les ressources d’aide (sentinelles).
Il est important de s’assurer de l’accessibilité des services
de première ligne lors de l’implantation de ces actions.

• des facteurs associés à la prévention du suicide dont 1) la
réduction de l’accessibilité aux moyens, particulièrement les
armes à feu, à cause de l’utilisation relativement fréquente
de ce moyen et son haut taux de létalité et 2) la réduction
de la tolérance sociale du suicide qui trop souvent est un
obstacle majeur à sa prévention.

QUELQUES DONNÉES
• En 1998, 11% des aînés montérégiens présentaient un niveau

élevé de détresse psychologique et 6 % percevaient leur état
de santé mentale comme moyen ou mauvais (ESS 1998).

• Selon l’étude réalisée à la DSP de Montréal-Centre, la
présence d’un trouble anxieux a été décelée chez environ
2 % des personnes de 65 ans et plus au cours des 12 mois
précédant l’enquête (Fournier et autres, 2002). Par ailleurs,
environ 5 % des aînés québécois présenteraient des symp-
tômes compatibles avec un risque accru de dépression
clinique (ESCC 2000-2001).

• Le taux de suicide chez les Montérégiens de 65 ans et plus
(20 décès pour 100 000) demeure préoccupant (Hamel, 2001).

• Les hommes âgés sont beaucoup plus nombreux à se suicider
que les femmes (Hamel, 2001).

• Les aînés québécois ont davantage recours à l’arme à feu
que les groupes plus jeunes (23 % chez les 60 ans et plus
comparativement à 15 % chez les 40 à 59 ans et 17 % chez
les 20 à 39 ans) (Bureau du Coroner, 2001).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Un plan d’action régional a été élaboré au cours des dernières
années. Un programme régional de formation à l’intervention
de crise auprès des personnes suicidaires a été implanté.
Depuis 5 ans, un projet de formation de sentinelles auprès des
aînés de son territoire est implanté par un centre de préven-
tion du suicide et pourrait être généralisé dans la région. La
formation auprès des professionnels reste à consolider en ce
qui concerne la prévention des problèmes de santé mentale.
De plus, les actions limitant l’accessibilité aux armes à feu et
aux médicaments ainsi que les interventions visant à réduire la
tolérance sociale du suicide sont à développer. Par ailleurs,
plusieurs projets communautaires visant à contrer l’isolement
social des aînés sont implantés actuellement.
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RÉSULTATS ATTENDUS

Une démarche visant à identifier des activités de sensibilisation à mettre en œuvre afin de contrer la tolérance sociale du suicide
chez les personnes âgées aura été amorcée sur tous les territoires de CLSC dans le cadre d’une concertation intersectorielle.

Au moins 5 territoires de CLSC pourront compter sur la présence d’un réseau de sentinelles63 auprès des personnes âgées.

Au moins 5 territoires de CLSC63 auront réalisé des activités de sensibilisation du grand public sur les signes avant-coureurs
de la dépression et des troubles anxieux et diffusé l’information sur les activités et les services qui sont offerts.

75 % des intervenants ciblés travaillant auprès des personnes âgées (professionnels des CLSC et d’organismes communautaires)
auront été informés et outillés sur les mesures limitant l’accès aux armes à feu et aux médicaments.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (élaboration de cadres de référence, d’outils d’intervention et de sensibilisation 

du grand public, formation, etc.);
• Former les intervenants ciblés.

CLSC, centres de prévention • Soutenir la mise en place des réseaux de sentinelles63;
du suicide, centres de crise • Soutenir la démarche concernant la tolérance sociale du suicide;

• Réaliser des activités de sensibilisation du grand public63;
• Soutenir la mise en œuvre, notamment par la formation.

Organismes communautaires, • Collaborer à la mise en place des réseaux de sentinelles63;
milieux de vie des aînés, CHSLD • Participer à la démarche concernant la tolérance sociale du suicide.

• Collaborer à la planification et à la mise en œuvre d’activités de sensibilisation du grand public63.

Pharmaciens • Collaborer aux réseaux de sentinelles63.
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PROMOUVOIR DE SAINES
HABITUDES DE VIE ET
PRÉVENIR LES MALADIES
CHRONIQUES

L’espérance de vie ne cesse de progresser chez les personnes
âgées.Toutefois, il ne suffit pas d’ajouter des années à la vie, il
faut aussi augmenter l’espérance de vie en bonne santé. Ainsi,
les actions en matière de promotion de saines habitudes de
vie chez les personnes âgées demeurent toujours pertinentes
afin d’améliorer leur qualité de vie et de retarder ou même
éviter l’apparition de maladies chroniques. La période d’inca-
pacités ou de maladies en fin de vie pourrait ainsi être réduite par
la promotion de l’activité physique et d’une saine alimentation
ainsi que par la diminution du tabagisme.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Plusieurs organismes provinciaux, nationaux et internationaux
(INSPQ, Kino-Québec, Santé Canada, les Centers for Disease
Control, l’Union internationale pour la promotion et l’éducation
à la santé) recommandent un ensemble d’actions pour les
personnes âgées afin de promouvoir de saines habitudes de vie
et de diminuer les facteurs de risque associés aux maladies
chroniques. Parmi ces actions, on privilégie notamment la créa-
tion d’environnements favorables64 pour augmenter le niveau
d’activité physique, l’implantation de politiques alimentaires
pour améliorer la valeur nutritive des repas offerts dans les
résidences pour personnes âgées et par des organismes commu-
nautaires, l’accessibilité à des aliments sains en quantité suffisante
(cible transversale – 1) et le counselling pour favoriser l’abandon
du tabagisme. Les actions proposées s’appuient sur le concept
d’une approche intégrée de prévention des maladies chroniques.
Cette approche reconnaît des facteurs de risque modifiables et
communs aux principales maladies chroniques. Enfin, les activités
de dépistage des maladies chroniques doivent être encouragées
(cible transversale – 2). Des activités de recherche sont prévues 

à l’échelle provinciale afin, notamment, d’identifier des stratégies
efficaces en vue d’améliorer l’organisation et la prestation de
services pour la détection précoce et le traitement des maladies
chroniques et de définir des modèles qui intègrent les services de
première ligne et les actions dans les milieux de vie (MSSS, 2003a).

QUELQUES DONNÉES
• En 2000-2001, 20 % des aînés québécois ont déclaré souffrir

de maladies cardiaques, 13 % de diabète et 38 % d’hyper-
tension (ESCC 2000-2001).

• La prévalence de l’excès de poids tend à augmenter chez
les Montérégiens de 65 ans et plus, passant de 26 % en
1987 à 34 % en 1998 (ESS 1998).

• En 1998, 55 % des aînés montérégiens étaient sédentaires
(3 activités physiques et moins par mois). La situation semble
se détériorer puisqu’en 1992-1993, seulement 45 % des aînés
étaient sédentaires (ESS 1998).

• En 1998, 7 % des aînés montérégiens qualifiaient leurs habi-
tudes alimentaires de moyennes ou mauvaises. De plus, 29 %
mangent habituellement seuls à la maison, ce qui les rend plus
vulnérables à un déséquilibre alimentaire et peut signaler un
certain degré d’isolement social (ESS 1998; DSPPÉ, 2002b).

• En 1998, 17 % des aînés montérégiens étaient des fumeurs
réguliers (ESS 1998).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Plusieurs projets portant sur la promotion de saines habitudes
de vie existent actuellement en Montérégie. On retrouve,
notamment, trois projets locaux en activité physique et deux
autres en nutrition. Le Programme Les médicaments : Oui…
Non…Mais! s’adressant aux personnes autonomes âgées de
50 ans et plus est déployé dans l’ensemble des territoires de
CLSC depuis 1997. Au-delà de l’usage judicieux des médica-
ments, ce programme fait la promotion de saines habitudes
de vie. Au niveau de l’alimentation, les actions visant à améliorer
l’accessibilité et la disponibilité d’aliments sains et nutritifs 
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64 La création d’environnements favorables à la pratique de l’activité physique, tel que proposé dans le PNSP, implique que ces environnements soient sécuritaires aux niveaux physique,
psychologique et social et qu’ils soient accessibles sur le plan des infrastructures et adaptés aux besoins des utilisateurs.



contribuent à ce que les aînés s’alimentent mieux (cible
adultes – 6 et cible transversale – 1).Au niveau de la cessation
du tabagisme, des centres d’abandon du tabagisme (CAT) ont 

récemment été implantés dans chaque CLSC. Cependant, les
activités de promotion en lien avec ces centres sont à consolider.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Des activités visant à soutenir les campagnes de communication provinciales axées sur l’acquisition de saines habitudes de vie
seront mises en œuvre dans tous les territoires de CLSC.

Activité physique

50 % des résidences privées de 75 résidents et plus et 25 % des CHSLD auront participé à un programme ou une intervention de
promotion de l’activité physique de Kino-Québec.

Toutes les municipalités avec des ressources permanentes en loisirs et 25 % des organismes communautaires ciblés auront été
sensibilisés à l’importance d’offrir des services et de rendre accessibles des lieux pour favoriser la pratique de l’activité
physique par les aînés.

Nutrition

50 % des résidences privées de 75 résidents et plus et 25 % des organismes communautaires offrant des repas à domicile
auront implanté une politique alimentaire.

Tabagisme

Tous les centres d’abandon du tabagisme auront adapté leurs services pour les personnes âgées.

80 % des professionnels de la santé intervenant auprès des personnes âgées, en CLSC et en CHSLD, seront habiletés à utiliser
l’intervention minimale ou brève.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Collaborer aux travaux de révision de la Politique québécoise en matière de nutrition;

• Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’outils de promotion et d’intervention, formation, etc.);

CLSC • Soutenir l’implantation des politiques alimentaires;
• Collaborer à la promotion de l’activité physique;
• Adapter l’offre de service des centres d’abandon du tabagisme aux aînés;
• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Cabinets médicaux, GMF, • Promouvoir le recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
CHSGS, dentistes et pharmaciens • Collaborer aux activités de soutien aux campagnes provinciales.

Milieux de vie des aînés, • Participer à un programme de promotion de l’activité physique de Kino-Québec;
CHSLD et résidences privées • Élaborer, adopter et appliquer une politique alimentaire (résidences privées);

• Promouvoir la cessation tabagique, participer aux formations sur l’intervention minimale brève et offrir 
du soutien à la cessation;

• Planifier et mettre en œuvre des activités de soutien aux campagnes provinciales.

Organismes communautaires • Collaborer aux activités de promotion de l’activité physique;
• Collaborer à la promotion du recours aux services des centres d’abandon du tabagisme;
• Collaborer à la planification et la mise en œuvre d’activités de soutien aux campagnes provinciales.

Milieu municipal • Offrir des services et rendre accessibles des lieux pour favoriser la pratique de l’activité physique par les aînés.



PRÉVENIR LES CHUTES 

Les personnes âgées sont particulièrement vulnérables aux chutes
accidentelles. Les conséquences des chutes accidentelles sont
parfois graves, allant de l’incapacité temporaire ou permanente
jusqu’au décès.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Bien que certaines chutes ne soient reliées qu’à une seule cause,
la plupart d’entre elles paraissent résulter de la conjonction de
plusieurs facteurs individuels ou environnementaux. Ces facteurs
incluent notamment l’arthrite, les symptômes dépressifs, l’hypo-
tension, les problèmes cognitifs, de vision, d’équilibre, de posture
et de force musculaire, la consommation de quatre médicaments
et plus et l’aménagement non sécuritaire ou non adapté de
l’environnement. Le fait d’avoir déjà chuté constitue un indicateur
important de la présence possible de risques chez un individu.

Les interventions préconisées pour la prévention des chutes,
bien que différentes selon le niveau d’autonomie des personnes
âgées et leur milieu de vie, se doivent d’être multifactorielles
et adaptées aux conditions particulières de chaque individu.
Les principales mesures touchent l’état de santé et la capacité 

physique (ex. : l’équilibre et la force musculaire), les compor-
tements (ex. : la consommation de médicaments et la prise
de risque) et l’environnement (à domicile et à l’extérieur).

Au niveau provincial, des recommandations d’un comité d’experts
sur la prévention des chutes auprès des personnes âgées sont
attendues pour l’automne 2003.

QUELQUES DONNÉES
• Entre 1997 et 1998, près des deux tiers de tous les décès

par traumatismes non intentionnels survenus chez les
Montérégiens de 65 ans et plus étaient reliés à une chute
(Hamel, 2001).

• Annuellement, on recense en moyenne 81 décès65 et 1 545
hospitalisations66 attribuables à des chutes chez les aînés de
la Montérégie (Hamel, 2001).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Deux projets locaux sur la prévention des chutes existent
actuellement en Montérégie. Un programme régional en
matière de prévention des chutes sera développé à partir des
recommandations provinciales et sera implanté éventuellement
dans l’ensemble des territoires de CLSC.

RÉSULTATS ATTENDUS
Un programme régional de prévention des chutes destiné aux personnes âgées à risque, notamment celles qui ont déjà fait
une chute, sera implanté progressivement dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Élaborer et promouvoir le programme;

• Soutenir la mise en œuvre (élaboration d’outils, formation, etc.).

CLSC • Mettre en œuvre le programme.

Organismes communautaires, CHSGS, • Collaborer à la mise en œuvre du programme.
CHSLD, cabinets médicaux, GMF,
pharmaciens, milieux de vie des aînés
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RÉDUIRE LA MORTALITÉ PAR
CANCER DU SEIN CHEZ LES
FEMMES DE 65 À 69 ANS 

En plus des femmes de 50 à 64 ans (cible adultes – 7), le
Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS)
cible les femmes âgées de 65 à 69 ans. Par ailleurs, la mam-
mographie et l’examen clinique des seins sont indiqués chez
les femmes de 70 ans et plus en bonne santé.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
En raison de leur âge, les femmes de 65 à 69 ans sont plus à
risque de développer un cancer du sein et pourtant ce sont
elles qui participent le moins aux activités de dépistage.

QUELQUES DONNÉES
• Le risque de présenter un cancer du sein s’accroît jusqu’à

l’âge de 80 ans.

• D’autres données concernant le cancer du sein ont été
présentées à la cible adultes – 7.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En 2001, 42 % des Montérégiennes âgées entre 65 et 69 ans
ont participé au PQDCS. Ce taux de participation est inférieur
à celui des 50 à 64 ans (51 %) et bien en deçà de l’objectif visé
(70 %) par le programme (DSP, données 2001 compilées). C’est
pourquoi l’intensification des activités de recrutement auprès
des femmes de ce groupe d’âge est une action privilégiée du
programme en Montérégie.

RÉSULTATS ATTENDUS
70 % des femmes admissibles de 65 à 69 ans participeront au Programme québécois de dépistage du cancer du sein et auront eu
une mammographie de dépistage aux deux ans.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Mettre en place des activités pour favoriser la participation des femmes de 65 à 69 ans;

• Consolider le volet du programme portant sur l’assurance-qualité;
• Soutenir la mise en œuvre (formation, rétroactions, soutien à la certification des centres de dépistage ainsi 

qu’à l’organisation des services de dépistage, d’investigation, d’entraide et de transport).

Cliniques radiologiques • Effectuer les examens de dépistage et d’investigation;
et CHSGS accrédités • Utiliser le système d’information;

• Participer aux actions visant l’assurance-qualité.

CLSC, cabinets médicaux et GMF • Promouvoir le Programme québécois de dépistage du cancer du sein;
• Assurer l’examen clinique et le suivi des patientes.

Organismes communautaires • Collaborer à la mise en œuvre des volets de soutien, d’entraide et de transport.

Pharmaciens, milieux de vie • Promouvoir le Programme québécois de dépistage du cancer du sein.
des aînés dont les CHSLD
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PRÉVENIR LES MALADIES
ÉVITABLES PAR L’IMMUNISATION

Certaines maladies évitables par l’immunisation revêtent une
importance particulière chez les personnes âgées, notamment,
l’influenza et les infections invasives à pneumocoque.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Les personnes âgées sont plus à risque de complications
sérieuses et de décès à la suite d’influenza et d’infections à
pneumocoque.

QUELQUES DONNÉES
• On estime que plus de 90 % des décès attribuables à la

pneumonie et à la grippe surviennent chez les personnes de
65 ans et plus (Centers for Disease Control and Prevention, 1999).

• Annuellement, on estime qu’au Québec, plus de 5 000 hospi-
talisations et plus de 100 décès sont causés par les infections
graves à pneumocoque (MSSS, 1999).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En 2002, la couverture vaccinale contre l’influenza était de 57%.
Depuis l’instauration de la gratuité, en 1999, pour la vaccination
contre le pneumocoque, 51 300 personnes âgées de 65 ans
ou plus ont été vaccinées, soit environ le tiers d’entre elles.
Enfin, l’implantation d’un système structuré d’information vacci-
nale (cible maladies transmissibles – 6) facilitera grandement
l’évaluation des couvertures vaccinales.

RÉSULTATS ATTENDUS
80 % des personnes de 65 ans et plus seront vaccinées annuellement contre l’influenza.

80 % des personnes de 65 ans et plus auront reçu le vaccin contre les infections à pneumocoque.

Des activités visant à soutenir les campagnes de promotion de la vaccination seront mises en œuvre dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre (formation, production d’outils, distribution des produits immunisants, diffusion 

du matériel de promotion, etc.);
• Promouvoir l’immunisation.

CLSC, CHSGS, CHSLD, • Mettre en œuvre les recommandations en matière de vaccination et assurer l’accessibilité de ce service;
cabinets médicaux et GMF • Planifier des activités de soutien aux campagnes de promotion de la vaccination.

Organismes communautaires, • Collaborer à la promotion de l’immunisation.
pharmaciens et autres partenaires
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« LA PROTECTION DE LA SANTÉ FAIT RÉFÉRENCE À UNE INTERVENTION

D’AUTORITÉ DE LA SANTÉ PUBLIQUE AUPRÈS D’INDIVIDUS, DE GROUPES

OU DE TOUTE LA POPULATION EN CAS DE MENACES POUR LA SANTÉ, QUI

PEUVENT ÊTRE RÉELLES OU APPRÉHENDÉES » (MSSS, 2003a).

En matière de protection, l’intervention, dite d’autorité, permet
à certains intervenants de santé publique d'exiger l'information
jugée nécessaire au déroulement d’une enquête épidémiolo-
gique et d'ordonner la mise en œuvre de mesures de contrôle
afin de contrer ou de corriger une situation dangereuse pour
la santé de la population. La vigie sanitaire est un des moyens
à la disposition de la santé publique afin de remplir son mandat
de protection de la santé de la population. Elle s’appuie depuis
longtemps sur le système de déclaration des maladies à décla-
ration obligatoire. La nouvelle Loi sur la santé publique a ajouté
la notion de « signalement ». Elle indique que les ministères, les
organismes gouvernementaux, les municipalités, les médecins 

et les établissements de santé et de services sociaux doivent
signaler les menaces à la santé de la population dont ils ont
connaissance ou les situations qui leur donnent des motifs
sérieux de croire que la santé de la population est menacée.
Quant aux milieux de travail et aux milieux de vie tels que les
établissements d’enseignement, les centres de la petite enfance
et autres services de garde, les établissements de détention et
les maisons d’hébergement, ils peuvent signaler les situations où
ils ont un motif de croire qu’il existe une menace. Ces signa-
lements sont un outil supplémentaire qui permettra d’obtenir
davantage d’informations et de connaître rapidement les risques
biologiques, chimiques ou physiques qui peuvent menacer la
santé de la population.

Les cibles d’action en protection de la santé sont présentées
pour trois domaines particuliers, soit les maladies transmissibles,
la santé environnementale et la santé en milieu de travail.
Viennent ensuite quelques précisions concernant le plan de
mobilisation en cas de menaces à la santé qui doit également
être élaboré dans le contexte du plan d’action régional de
santé publique.

3.3Les cibles d’action 
en protection de la santé 
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De nombreuses maladies transmissibles sont maintenant sous
contrôle ou sous le seuil d’élimination, notamment en raison
de l’amélioration des conditions de vie, de l’implantation de
programmes de prévention, de l’amélioration des traitements
et de la vaccination.

LES SYMPTÔMES ET L’ÉVOLUTION DES MALADIES INFECTIEUSES

VARIENT SELON L’AGENT EN CAUSE, CERTAINS FACTEURS BIOLOGIQUES

OU COMPORTEMENTAUX RELIÉS AUX INDIVIDUS OU AUX POPULATIONS,
L’ENVIRONNEMENT SOCIAL ET L’ORGANISATION DU SYSTÈME DE SOINS

(MSSS, 2003a).

Plusieurs maladies transmissibles demandent des interventions de
santé publique afin de protéger la population. Ces interventions
consistent à recueillir des données (maladies à déclaration obli-
gatoire (MADO), informations vaccinales, manifestations cliniques
inhabituelles à la suite d’une vaccination, signalements d’une
menace à la santé, etc.), à réaliser des enquêtes épidémiolo-
giques et à proposer des interventions au besoin (immunisation,
chimioprophylaxie, recherche des contacts, etc.).

L’immunisation est reconnue comme un moyen de prévention
efficace dans la lutte contre certaines maladies transmissibles.
Elle nécessite que la qualité des produits immunisants offerts à
la population soit maintenue en tout temps. La gestion des
produits immunisants est donc un axe d’intervention important.

DES ACTIONS EN ATTENTE D’AVIS OU
DE RÉSULTATS DE RECHERCHE
Le PNSP prévoit des activités de recherche sur certains sujets
liés plus particulièrement aux maladies transmissibles dont :

• les stratégies permettant de freiner le phénomène de la
résistance aux antimicrobiens;

• la surveillance des maladies évitables par l’immunisation;

• l’épidémiologie des infections transmissibles sexuellement
et par le sang, les groupes vulnérables, les déterminants et
les facteurs de risque, les stratégies et activités préventives
dont l'efficacité a été démontrée et l'utilisation des services
préventifs.
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ASSURER LA SURVEILLANCE ET 
LE CONTRÔLE DES MALADIES À
DÉCLARATION OBLIGATOIRE, DES
SIGNALEMENTS DE MENACES
BIOLOGIQUES RÉELLES OU APPRÉ-
HENDÉES ET DES MANIFESTATIONS
CLINIQUES INHABITUELLES À LA SUITE 
DE L’ADMINISTRATION D’UN VACCIN

Le chapitre XI de la Loi sur la santé publique donne des pouvoirs
aux autorités de santé publique en cas de menaces à la santé
de la population. Le directeur de santé publique peut, entre
autres, instituer des enquêtes épidémiologiques lorsqu’il reçoit
la déclaration d’une maladie à déclaration obligatoire (MADO),
la déclaration d’une manifestation clinique inhabituelle à la
suite d’une vaccination ou lors d’un signalement effectué par
les intervenants visés par la loi. Le directeur a également un
pouvoir d’ordonner que des actions spécifiques soient prises
afin d’éliminer une menace à la santé de la population, d’en
diminuer les effets ou d’éviter que celle-ci ne s’aggrave.

Les mesures de vigie sanitaire sont effectuées par certains
intervenants de l’équipe régionale du secteur des maladies
transmissibles telles que les enquêtes épidémiologiques à la suite
de déclarations ou de signalements. Par contre, l’application des
protocoles peut nécessiter la collaboration des intervenants
du réseau, par exemple pour l’immunisation ou la chimiopro-
phylaxie lorsque indiquée. Les protocoles d’intervention sont
le plus souvent élaborés au niveau provincial.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Une mise à jour de la liste des MADO est attendue en 2003.
Des actions devront avoir lieu afin de bien faire connaître aux
intervenants concernés, particulièrement les médecins et les
responsables des laboratoires, les modifications contenues
dans cette mise à jour. Il faut rappeler qu'avec la nouvelle Loi
sur la santé publique, en plus du système des MADO déjà en 

place, s'ajoute la notion de signalement aux autorités de santé
publique. Le signalement interpelle certains partenaires, par
exemple, les autres ministères, le milieu scolaire, les centres de
la petite enfance, les milieux de travail, les municipalités, les
centres de détention. À la suite de ces déclarations ou signa-
lements, ainsi que du signalement d’une manifestation clinique
inhabituelle subséquemment à une vaccination, une enquête
est effectuée, si nécessaire, et les mesures requises pour la
protection de la santé publique sont appliquées.

Enfin, une pandémie d’influenza est attendue d’ici les prochaines
années. Afin de se prémunir, un plan provincial d’urgence est
disponible et devra être adapté au niveau régional.

QUELQUES DONNÉES
Au cours de l’année 2002, en Montérégie (DSP, 2003) :

• 3 455 cas de maladies infectieuses ont été déclarés, dont
56 % étaient des maladies transmissibles sexuellement ou
par le sang et 28 % étaient des maladies entériques.

• Il y a eu une augmentation des cas de tuberculose. Trois
sont des cas secondaires à un cas de tuberculose laryngée
très contagieuse.

• L’indice d’activité grippale 2002-2003 a été moindre que la
saison précédente avec un nombre de cas d’influenza con-
firmés en laboratoire quatre fois moins élevé.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Actuellement, les intervenants du réseau de la santé reçoivent
régulièrement de l’information sur les maladies à déclaration obli-
gatoire et la mise à jour doit se poursuivre tout comme l’appli-
cation des protocoles lors des déclarations ou des signalements.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les intervenants ciblés du réseau de la santé auront reçu de l'information sur la mise à jour de la liste des MADO.

Tous les signalements et les MADO de nature infectieuse pour lesquels un protocole provincial a été adopté seront investigués
en conformité avec ce protocole.

Tous les vaccinateurs auront reçu de l’information sur la déclaration concernant les manifestations cliniques inhabituelles à la suite
d’une vaccination.

Un plan d’urgence régional en cas de pandémie d’influenza sera disponible et diffusé à tous les établissements de soins de la Montérégie.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Diffuser les nouvelles réglementations aux intervenants du réseau et partenaires concernés;

• Réaliser les enquêtes épidémiologiques et appliquer les protocoles d’intervention provinciaux;
• Collaborer à l’élaboration des protocoles d’intervention provinciaux;
• Offrir une expertise-conseil aux intervenants du réseau;
• Élaborer un plan d’urgence régional en cas de pandémie d’influenza.

Tous les établissements de soins, • Déclarer les MADO et les manifestations cliniques inhabituelles à la suite d’une vaccination;
cabinets médicaux, • Signaler les menaces infectieuses à la santé de la population;
GMF, laboratoires • Collaborer à l’application des protocoles d’intervention et des recommandations du plan d’urgence 

régional en cas de pandémie d’influenza.

MAPAQ • Signaler les menaces infectieuses à la santé de la population;
• Collaborer aux enquêtes.

Agence canadienne • Investiguer les animaux suspects lors d’une enquête.
d’inspection des aliments 

Autres ministères, organismes • Signaler les menaces infectieuses à la santé de la population.
gouvernementaux ou municipalités

Milieux de travail et autres milieux • Signaler les situations où ils ont des motifs de croire qu’il existe une menace infectieuse à la santé des
de vie (centres jeunesse, entreprises, personnes qui fréquentent leur milieu.
écoles, services de garde, etc.) 
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PRÉVENIR LES INFECTIONS À
BACTÉRIES AYANT UNE
RÉSISTANCE MULTIPLE AUX
ANTIBIOTIQUES

La résistance des bactéries aux antibiotiques devient, depuis
les dernières années, une préoccupation grandissante pour la
santé publique, notamment en raison de la menace à la santé
de la population que représente l’augmentation de l’incidence
des infections reliées à ces pathogènes. On parle beaucoup de
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM), d’enté-
rocoque résistant à la vancomycine (ERV), mais on doit aussi
considérer le Neisseria gonorrhoea, le Mycobacterium tuberculosis,
le pneumocoque.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
C’est en milieu de soins aigus que le risque de transmission
des bactéries résistantes aux antibiotiques est le plus élevé. Les
infections causées par ces bactéries entraînent un accroissement
de la morbidité et de la mortalité. En CHSGS, la durée de
séjour s’en trouve prolongée et le coût des soins augmente.

La surveillance est essentielle pour identifier les éclosions. Pour
le SARM et l’ERV, l’application de mesures de prévention et de
contrôle permet de limiter la transmission et de stabiliser la
prévalence. Ces mesures diminuent l’exposition des personnes
les plus susceptibles de faire des infections graves. L’application
à grande échelle de certaines mesures simples, comme le
lavage des mains, a un impact sur l’ensemble des infections en
milieu de soins (infections nosocomiales), incluant celles
causées par des bactéries résistantes aux antibiotiques.

QUELQUES DONNÉES
• En Montérégie, chez les patients hospitalisés, le nombre de

souches de SARM parmi les spécimens cliniques positifs
pour le Staphylococcus aureus est passé de 14 % en 2000 à
29 % en 2002 (DSP, 2003). Plusieurs éclosions de SARM
sont signalées à chaque année dans la région, principalement
dans les CHSGS.

• La première éclosion d’ERV au Québec est survenue en
Montérégie en 1996. En 2002, 7 souches d’ERV provenant
de 4 CHSGS ont été acheminées au Laboratoire de santé
publique du Québec. Ceci représente une augmentation
comparativement à l’année 2001 et la même tendance est
observée au niveau provincial (DSP, 2003).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Actuellement, il existe un Comité régional de prévention des
infections à bactéries multirésistantes qui est composé de repré-
sentants de la Direction des affaires hospitalières et médicales et
de la Direction de santé publique de la Régie régionale et des
CHSGS. Ce comité a pour rôle 1) le partage de connaissances
de l’épidémiologie des bactéries résistantes aux antibiotiques; 2)
la diffusion des recommandations et des guides de prévention
sur le sujet; 3) le soutien à la mise en place des mesures de
prévention et de contrôle des bactéries résistantes aux anti-
biotiques. La participation de certains partenaires, comme les
CHSLD et les CLSC, doit être encouragée. La diffusion de
protocoles auprès de ces mêmes partenaires (CHSGS, CHSLD
et CLSC) est à consolider.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Des représentants des CHSLD et des CLSC participeront au Comité régional de prévention des infections à bactéries multirésistantes.

Les protocoles de prévention des infections à bactéries multirésistantes auront été diffusés dans tous les établissements de soins
(CHSGS, CHSLD et CLSC).

Rôles et contributions attendus 
DSP • Animer le comité régional;

• Soutenir l’application des protocoles provinciaux, notamment par leur diffusion et la formation des intervenants;
• Participer à l’élaboration des protocoles provinciaux et au Comité provincial de prévention des infections 

nosocomiales du Québec (CINQ).

CHSGS, CHSLD et CLSC • Assurer leur représentation au Comité régional de prévention des infections à bactéries multirésistantes;
• Appliquer les protocoles provinciaux.

Cabinets médicaux, • Collaborer à l’application des protocoles provinciaux.
GMF et pharmaciens

CPE et autres milieux de vie • Appliquer les protocoles provinciaux.
de personnes en perte d’autonomie
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PRÉVENIR LES MALADIES
TRANSMISSIBLES EN ÉMERGENCE
TELLES QUE L’ENCÉPHALITE
CAUSÉE PAR LE VIRUS DU NIL
OCCIDENTAL ET LA RAGE

Bien qu’il en existe plusieurs, les zoonoses qui nous préoccupent
particulièrement en matière de risque pour la santé humaine
sont les encéphalites causées par le virus du Nil occidental
(VNO) et la rage.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’infection par le VNO est une nouvelle problématique qui a
émergé en 1999 en Amérique du Nord. Le virus du Nil occi-
dental est transmis par les moustiques à l’humain et les oiseaux
en sont le principal réservoir.

La rage humaine est un phénomène rare, mais ses conséquences
sont toujours dramatiques. Le contrôle de la rage humaine
passe d’abord par le contrôle de la rage chez les animaux. La
ré-émergence de la rage s’explique par l’apparition en 1947 en
Floride d’une variante du virus de la rage affectant le raton
laveur. La maladie a pris une forme épidémique progressant
vers le nord-est des États-Unis. Des ratons laveurs rabiques
ont été retrouvés au Vermont en 2002 à quelques kilomètres
du Québec. En 2002 au Québec, 24 animaux ont été confirmés
rabiques (chauves-souris, renards, ratons laveurs et loups) dont
six en Montérégie (cinq chauves-souris et un raton laveur).
Parmi ces animaux, aucun n’était infecté par la variante du virus
de la rage du raton laveur. Cette dernière est à nos portes,
mais aucun cas n’a été recensé au Québec à ce jour.

QUELQUES DONNÉES
• En 2002, 19 cas humains d’encéphalite causée par le virus

du Nil occidental ont été signalés au Québec dont 5 en
Montérégie.

• Depuis 2000, deux cas de rage humaine ont été rapportés
au Canada dont un au Québec. Ces cas ont été associés à la
variante du virus de la rage trouvé chez les chauves-souris.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Un plan provincial d’intervention sur le VNO en vue de son
contrôle existe au Québec depuis 2000 et est mis à jour
annuellement.

Actuellement, les expositions potentielles à la rage entraînent
en Montérégie quelques centaines d’enquêtes épidémiologiques
chaque année (233 enquêtes en 2002). La prescription d’une
prophylaxie (immunoglobulines et vaccins) est fréquente. Par
exemple, elle a été effectuée à la suite de 15 % des enquêtes en
2002 (DSP, 2003). Les médecins de première ligne doivent être
bien informés sur cette maladie et sur les interventions de santé
publique recommandées.
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RÉSULTATS ATTENDUS

Encéphalite causée par le virus du Nil occidental

Les recommandations provinciales concernant la prévention et le contrôle de l’encéphalite causée par le virus du Nil occidental
seront appliquées en Montérégie.

Note : Pour le VNO, les interventions se font toujours en collaboration avec les équipes de santé environnementale et de santé au travail.

Rage

Les recommandations provinciales concernant l’épizootie de la rage chez le raton laveur seront appliquées en Montérégie.

Tous les médecins de première ligne auront reçu de l’information concernant l’exposition au virus de la rage.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Collaborer à l’élaboration des recommandations provinciales et voir à leur application en Montérégie;

• Informer la population lors d’interventions;
• Transmettre les recommandations et les informations nécessaires aux médecins et autres professionnels 

de la santé de première ligne.

CLSC • Collaborer à l’information auprès de la population, notamment par Info-santé CLSC et la diffusion de 
matériel d’information;

• Appliquer les recommandations;
• Signaler les expositions ou situations à risque.

Cabinets médicaux, GMF, CHSGS • Collaborer à l’application des recommandations;
• Collaborer  à la surveillance des cas humains.

CHSLD, organismes communautaires, • Collaborer à la diffusion de l’information auprès de la population.
pharmaciens et groupes bénévoles

Municipalités • Collaborer à l’application des recommandations.

MENV • Collaborer à l’élaboration des recommandations provinciales (VNO) et à leur application.

MAPAQ, Société de la faune et • Appliquer leur programme de surveillance des oiseaux, des animaux et des moustiques.
des parcs du Québec (FAPAQ) 
et firmes privées, Agriculture Canada

Agence canadienne • Appliquer les protocoles pour les animaux suspects.
d’inspection des aliments
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PRÉVENIR LA TRANSMISSION
DES INFECTIONS TRANSMIS-
SIBLES SEXUELLEMENT OU 
PAR LE SANG 

Ces infections comprennent les infections transmissibles sexuel-
lement (ex. : chlamydiose, gonorrhée et syphilis), les infections
transmissibles sexuellement ou par le sang (infection au VIH,
sida et hépatite B) et les infections transmissibles par le sang
(hépatite C).

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
En complémentarité aux activités visant à prévenir les infections
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) déjà traitées
aux cibles enfance-jeunesse – 3 et adultes – 4, des actions de
protection doivent être réalisées. Les experts de plusieurs
organisations de santé, soit l’Organisation mondiale de la santé
(OMS), le Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) et les
Centers for disease control and prevention (CDC) soutiennent
que l’intervention préventive auprès des partenaires a un rôle
essentiel à jouer dans la lutte contre les ITSS. De plus, le MSSS
a diffusé en 1999 des recommandations visant la prise en charge
des travailleurs exposés au sang et autres liquides biologiques.
D’autres actions telles que l’application des mesures de précau-
tions de base (précautions universelles) et l’accès aux
médicaments gratuits pour le traitement des infections bac-
tériennes transmises sexuellement (ITS) sont requises.

QUELQUES DONNÉES
En 2002, en Montérégie (DSP, 2003) :

• Il y a eu 1 326 déclarations de chlamydiose. Contrairement
aux années 1997 à 2001, où on notait une augmentation
significative des cas, le nombre est resté sensiblement le
même en 2002.

• Une augmentation importante du nombre de cas de gonor-
rhée a été observée : 96 cas par rapport à 62 cas en 2001
et 48 cas en 2000. Cette augmentation a été surtout notée
chez les 15-24 ans.

• 20 cas d’hépatite B aiguë ont été déclarés. Ils surviennent
plus fréquemment chez les hommes (75 %) et la moyenne
d’âge des cas est de 44 ans.

• Le nombre de cas déclarés de sida est le plus élevé depuis
les cinq dernières années. Dix-huit cas ont été déclarés chez
16 hommes et 2 femmes. La moitié des cas sont âgés de 25
à 39 ans.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
L’intervention préventive auprès des partenaires des personnes
ayant une ITSS est jusqu’à maintenant sous la responsabilité des
médecins traitants et il n’existe actuellement aucun programme
pour les soutenir dans cette activité. Par ailleurs, plusieurs établis-
sements de la Montérégie (CHSGS,CLSC et CHSLD) ont mis en
place des procédures visant l’application des recommandations
en cas d’exposition au sang ou aux liquides biologiques, mais
le tout reste à consolider, de même que pour le Programme
québécois de gratuité des médicaments pour le traitement des
infections transmissibles sexuellement. Des formations concernant
l’application des mesures de précautions de base sont également
à développer.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les CHSGS, les CHSLD et les CLSC auront développé des procédures visant l’application des recommandations provinciales
relatives à la prise en charge des personnes exposées au sang ou aux liquides biologiques.

Une intervention préventive auprès de leurs partenaires sexuels aura été offerte à toutes les personnes chez qui une infection
à gonocoque ou une syphilis infectieuse aura été déclarée.

90 % des intervenants des organismes communautaires ciblés auront été formés sur les mesures de précautions de base
(précautions universelles).

Tous les médecins auront été sensibilisés à l’existence du Programme québécois de gratuité des médicaments pour le traitement
des infections transmissibles sexuellement.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Développer et mettre en œuvre un programme d’intervention préventive auprès des partenaires, notamment 

par la recherche des contacts et l’application des mesures préventives le cas échéant;
• Soutenir la mise en œuvre des recommandations visant la prise en charge et le suivi des personnes exposées 

au sang ou autres liquides biologiques (formation des intervenants concernés, expertise-conseil, etc.) et la 
concertation entre les établissements concernés;

• Soutenir l’application des mesures de précautions de base (formation des intervenants concernés, expertise-
conseil);

• Diffuser le Programme québécois de gratuité des médicaments pour le traitement des infections transmissibles 
sexuellement.

CLSC, CHSGS, cabinets • Collaborer à l’identification des contacts sexuels des personnes infectées par le gonocoque ou ayant
médicaux et GMF une syphilis infectieuse et à l’application des mesures préventives;

• Développer des procédures visant l’application des recommandations pour la prise en charge et le suivi 
des personnes exposées au sang ou autres liquides biologiques dans les délais prescrits;

• Former leur personnel et voir à l’application des mesures de précautions de base  dans leur établissement;
• Diffuser l’information sur le Programme québécois de gratuité des médicaments pour le traitement des 

infections transmissibles sexuellement.

CLSC • Collaborer à la formation des intervenants des organismes communautaires sur les mesures de précautions 
de base.

CHSLD • Développer des procédures visant l’application des recommandations pour la prise en charge et le suivi 
des personnes exposées au sang ou autres liquides biologiques dans les délais prescrits;

• Former leur personnel et voir à l’application des mesures de précautions de base dans leur établissement.

Organismes communautaires ciblés • Former leur personnel et voir à l’application des mesures de précautions de base dans leur organisme.

Pharmaciens • Diffuser l’information sur le Programme québécois de gratuité des médicaments pour le traitement des 
infections transmissibles sexuellement.
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PRÉVENIR LA TUBERCULOSE
CHEZ LES PERSONNES SÉRO-
POSITIVES AU VIH ET TRAITER
LES PERSONNES INFECTÉES

La tuberculose est une infection qui peut avoir des conséquences
graves chez les patients porteurs du VIH.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’association de certains facteurs (ex. : statut socioéconomique
faible, consommation de drogues par injection) avec le manque
de fidélité au traitement et au suivi médical peut, chez une
partie de la population séropositive, contribuer à l’émergence
de souches de Mycobacterium tuberculosis multirésistantes aux
médicaments antituberculeux habituels. Cette tendance a été
remarquée aux États-Unis jusqu’à maintenant, mais pas au
Québec (MSSS, 2001a).

Parmi les individus infectés par le VIH, ceux qui présentent un
résultat positif à une épreuve tuberculinique de Mantoux (PPD)
ont 4 à 30 fois plus de risque de développer une tuberculose
que ceux qui ont un résultat négatif. Le protocole provincial
sur la tuberculose reconnaît que le personnel des cliniques où
l’on traite des patients infectés par le VIH et les médecins qui
s’occupent de ces patients doivent être sensibilisés à l’importance
de proposer une épreuve tuberculinique de Mantoux (PPD)
aussitôt que possible à tout patient séropositif pour le VIH.

QUELQUES DONNÉES
• Dans certaines parties du monde, notamment aux États-Unis,

la co-infection tuberculose et VIH varie entre 4 % et 23 %.
Au Québec, même si les deux infections sont des maladies
à déclaration obligatoire, les données sur le VIH n’étant pas
nominales, il n’existe aucune banque de données permettant
de faire le lien entre les deux infections.

• Une revue des cas de sida au Québec pour la période allant
de 1979 à 1996 a relevé 242 personnes atteintes du VIH et
ayant eu une tuberculose active à un moment donné de
l’évolution de leur maladie. Une analyse des cas de tubercu-
lose au Québec de 1992 à 1995 montrait que la co-infection
avec le VIH atteignait 9,6 % de ces cas à Montréal et 5,8 %
de ces cas ailleurs dans la province (MSSS, 2001a).

• Aucune donnée n’est actuellement disponible pour la
Montérégie quant à l’existence de co-infection VIH-tuberculose
chez les individus.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Cette recommandation est assez bien connue des cliniciens,
mais n’est pas toujours appliquée. Les interventions de santé
publique viseront à promouvoir son application.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les médecins auront été sensibilisés à l’importance d’offrir le test de dépistage tuberculinique à toutes les personnes
séropositives au VIH.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Diffuser la recommandation de cette pratique clinique aux cliniciens;

• Distribuer les tests de dépistage aux cliniciens concernés.

Cabinets médicaux, GMF, • Appliquer le protocole de dépistage tuberculinique chez les personnes séropositives au VIH;
CHSGS, CLSC • Diffuser l’information concernant cette mesure de prévention auprès de leur clientèle séropositive pour le VIH.

Pharmaciens • Diffuser l’information concernant cette mesure de prévention auprès de leur clientèle séropositive pour le VIH.
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METTRE EN PLACE UN
SYSTÈME D’INFORMATION
VACCINALE ET D’ASSURANCE
DE LA QUALITÉ DES PRODUITS
IMMUNISANTS

Un système d’information vaccinale (SIV) est en développement
au niveau provincial. Son application aura des retombées à la fois
régionales et locales. Quant à la gestion des produits immu-
nisants, des normes et des procédures élaborées au niveau
provincial précisent les règles minimales et incontournables qui
doivent être appliquées par tous les vaccinateurs.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Le SIV constitue un outil essentiel pour obtenir et maintenir
des taux de couverture vaccinale élevés à l’échelle d’une grande
population (Guay, 2002). La surveillance des taux de couverture
vaccinale permet de mesurer l’efficacité des programmes de
vaccination, de cibler des populations vulnérables et d’instaurer
des mesures susceptibles d’améliorer la performance des pro-
grammes de vaccination (ex. : rappels personnalisés). La qualité
des produits immunisants doit être assurée de sa fabrication à 

son administration. Il s’agit d’un système complexe impliquant
plusieurs niveaux d’entreposage : provincial, régional et local. La
chaîne de froid constitue un aspect primordial d’un programme
de vaccination. Tout bris de la chaîne de froid peut entraîner
une diminution de l’efficacité du vaccin, un échec vaccinal ou
des effets secondaires. L’exposition à la chaleur ou au gel, selon
la nature du produit, peut endommager le vaccin.

QUELQUES DONNÉES
Chaque année, en Montérégie, les pertes de produits immu-
nisants représentent entre 1 % et 3 % du budget global des
vaccins, soit entre 50 000 $ et 150 000 $.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Les taux de couverture vaccinale ne sont pas disponibles, sauf
pour la vaccination contre l’hépatite B en 4e année du primaire
et l’influenza. La Montérégie entrepose et achemine des vaccins
vers les quelque 425 vaccinateurs pour une valeur de 5000000$
par année. Au fil des années, de plus en plus de vaccins sont mis
sur le marché et utilisés. Ainsi, plus de 30 sortes de vaccins et
immunoglobulines sont manipulés presque quotidiennement.
Afin de s’assurer de la qualité des produits, le « monitoring » lors
du transport et de l’entreposage s’est accru avec les années.
Des contrats sont signés entre la DSP et les vaccinateurs, ces
derniers s’engageant à respecter les conditions d’entreposage
et de transport requises.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Toutes les étapes d’implantation du système d’information vaccinale auront été réalisées conformément aux exigences et dans
les délais requis par les directives provinciales.

Toutes les étapes d’implantation du système informatisé de gestion des produits immunisants auront été réalisées confor-
mément aux exigences et dans les délais requis par les directives provinciales.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Collaborer au développement du SIV et du système informatisé de gestion des produits immunisants et 

soutenir leur implantation au niveau régional;
• S’assurer du respect des normes d’entreposage et de transport des produits immunisants.

CLSC, cabinets médicaux, • Collaborer à la mise en œuvre du SIV et à la surveillance des taux de couverture vaccinale;
MF, CHSGS et CHSLD • Respecter les normes d’entreposage et de transport des produits immunisants.

Pharmaciens • Respecter les normes d’entreposage et de transport des produits immunisants.
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La santé environnementale concerne les problèmes de santé
causés par la contamination biologique, chimique ou physique
de l’air, de l’eau ou du sol. Les interventions de santé environ-
nementale visent, d'une part, à réduire l'exposition de la pop-
ulation aux agents environnementaux susceptibles de porter
atteinte à la santé des individus et des populations et, d'autre
part, lorsque des personnes sont malades, à identifier l'agent
responsable et à voir à la mise en place de moyens aptes à
corriger la situation.

LA SANTÉ PUBLIQUE, DE CONCERT AVEC LES AUTRES ACTEURS RESPON-
SABLES D’ASSURER LA PROTECTION AINSI QUE LA CONSERVATION DES

MILIEUX DE VIE ET DES ÉCOSYSTÈMES, JOUE UN RÔLE DE PREMIER PLAN

DANS LA PROTECTION DE LA POPULATION CONTRE DES PROBLÈMES DE

SANTÉ LIÉS À L’ENVIRONNEMENT (MSSS, 2003a).

DES ACTIONS EN ATTENTE D’AVIS OU
DE RÉSULTATS DE RECHERCHE
Le PNSP prévoit des activités de recherche sur certains sujets
liés plus particulièrement à la santé environnementale dont :

• les effets sur la santé des polluants atmosphériques, des
allergènes environnementaux, des contaminants de l’air
intérieur, du radon, de l’amiante et des hydrocarbures
aromatiques polycycliques et des contaminants de l’eau
de consommation;

• les intoxications d’origine environnementale;

• les risques toxicologiques;

• les modes de production agricole;

• les changements climatiques;

• la contribution des politiques environnementales à la santé.
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DIMINUER LES PROBLÈMES DE
SANTÉ LIÉS À LA POLLUTION
ATMOSPHÉRIQUE

Il est reconnu que la pollution atmosphérique est susceptible
de contribuer à l’apparition ou à l’aggravation de problèmes de
santé, notamment les maladies cardiovasculaires et pulmonaires.
L’exposition des individus aux polluants atmosphériques peut
varier selon le lieu de résidence, le moment de la journée, le
type de polluant et le type d’activité effectuée. Des sources fixes
de polluants atmosphériques (rejets industriels, combustion du
bois) ou mobiles (transport routier) contribuent à l’exposition
des individus. Le smog atmosphérique, un mélange de substances
chimiques, se retrouve principalement en zone urbaine.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Les épisodes de niveaux élevés de pollution atmosphérique,
souvent appelés épisodes de smog, sont associés à une augmen-
tation de la morbidité et de la mortalité reliée aux maladies
cardiorespiratoires. Afin de réduire les risques de complications
chez les populations vulnérables, soit celles qui présentent déjà
des atteintes cardiorespiratoires, le programme Info-Smog a
débuté il y a déjà quelques années avec l’objectif de limiter
leur niveau d’exposition lors d’épisode de smog.

QUELQUES DONNÉES
• De récentes études ont montré des associations significatives

entre l’augmentation des niveaux de polluants de l’air ambiant
tels que l’ozone, les particules respirables et les aérosols
acides, et l’accroissement du taux d’admission hospitalière
pour maladies respiratoires, l’augmentation du taux de
mortalité et la réduction de la fonction pulmonaire.

• La Montérégie a enregistré, de 1995 à 2002, 72 jours de
smog, soit en moyenne 9 jours par année où les niveaux
d’ozone dépassent les normes recommandées (MENV,
2003b). L’ozone au sol est un oxydant puissant. Il détruit les
parois des cellules avec lesquelles il entre en contact, causant
des modifications de la fonction respiratoire et l’inflammation
des tissus. La concentration horaire d’ozone la plus élevée
a été enregistrée à Brossard à l’été 1994 (MENV, 1997).

• Une enquête réalisée en 2000 révèle que 33 % des ménages
québécois brûlent du bois à l’intérieur de leur domicile. La
combustion du bois est la troisième source de particules
fines en importance au Canada. Près du quart des émissions
annuelles de particules de très petite taille (PM2.5) provien-
nent de la combustion du bois (Bonvalot, 2003). L’inhalation
de ces particules peut conduire à l’aggravation des cas de
bronchite ou de maladies cardiovasculaires et à une diminution
de la fonction respiratoire.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Les avis d’Environnement Canada sur les épisodes de smog
sont transmis depuis 2002 à certains CLSC. La Montérégie
compte plusieurs pôles d’activités industrielles lourdes.
Différentes sources d’émissions atmosphériques industrielles
pouvant présenter un risque pour la santé des personnes
exposées ou présentant une atteinte à leur qualité de vie ont
fait l’objet d’interventions, notamment, à Beauharnois, Sainte-
Catherine, Delson,Varennes, Sorel, Napierville.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Au moins une activité ciblée de promotion, visant à réduire les sources de pollution ambiante, sera réalisée dans les zones
plus problématiques (zones industrielles et urbanisées).

Tous les collaborateurs de première ligne et cliniques ciblés auront été informés du programme Info-Smog et des mesures
de protection efficaces à faire connaître aux personnes vulnérables.

Tous les avis de smog d’Environnement Canada auront été transmis aux collaborateurs de première ligne et cliniques ciblés.

Les résultats des évaluations de projets ou situations pouvant avoir un impact sur la qualité de l’air extérieur seront diffusés
aux municipalités et aux populations concernées.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Diffuser l’information aux intervenants;

• Évaluer les projets et situations pouvant avoir un impact sur la qualité de l’air extérieur et émettre des avis 
de santé publique;

• Promouvoir et soutenir la mise en œuvre de moyens efficaces pour améliorer la qualité de l’air extérieur;
• Intervenir auprès du MENV pour s’assurer de la disponibilité des bilans des émissions atmosphériques.

CLSC • Collaborer à la diffusion de l’information auprès des personnes vulnérables;
• Réaliser des activités visant la promotion de moyens efficaces pour améliorer la qualité de l’air extérieur.

CHSGS (cliniques spécialisées), • Diffuser de l’information à leur clientèle concernant les mesures de protection efficaces lors d’épisode de smog.
CHSLD, cabinets médicaux,
GMF et pharmaciens

Organismes communautaires • Collaborer à la promotion de moyens efficaces pour améliorer la qualité de l’air extérieur.

Environnement Canada • Administrer le programme Info-Smog;
• Collaborer à la promotion de moyens efficaces pour améliorer la qualité de l’air extérieur.

MENV et municipalités • Collaborer à l’analyse de projets et situations pouvant avoir un impact sur la qualité de l’air extérieur.

MENV • Produire un bilan des émissions atmosphériques visant à caractériser certaines sources fixes de polluants;
• Collaborer à la promotion de moyens efficaces pour améliorer la qualité de l’air extérieur.

MTQ, organismes s’occupant • Collaborer à la promotion de moyens efficaces pour améliorer la qualité de l’air extérieur.
de questions énergétiques,
associations industrielles
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DIMINUER LES PROBLÈMES DE
SANTÉ LIÉS À L’HERBE À POUX

Les principaux allergènes responsables de la rhinite allergique
saisonnière sont les pollens et certaines moisissures. Le pollen de
l’herbe à poux est un des pollens les plus allergènes provoquant
des réactions allergiques spécifiquement à la fin de la saison
estivale. L’herbe à poux est une problématique de santé publique
qui affecte un peu plus de 10 % des Montérégiens.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Pour contrôler efficacement l’herbe à poux, il est essentiel de
disposer d’un plan de contrôle structuré, échelonné sur
quelques années et qui comporte cinq étapes principales :
mobilisation des acteurs, formation des gestionnaires et des
employés, évaluation de l’état de la situation, élaboration et
réalisation du plan de contrôle (TQHP, 2002).

QUELQUES DONNÉES
• L’herbe à poux serait responsable de 50 % à 90 % des cas

de rhinite allergique (Masson et Grignon, 1998).

• En 1998, la rhinite allergique saisonnière (rhume des foins)
affectait 8 % des Québécois, ce qui représente une hausse
moyenne de 2 % par rapport à 1987. La prévalence du
rhume des foins en Montérégie est de 10 % (TQHP, 2002).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Une grande proportion des municipalités montérégiennes
reçoivent régulièrement, depuis 1997, de l’information sur les
mesures de contrôle efficaces de l’herbe à poux. En 2003, 59 %
des municipalités ont désigné un responsable du dossier
« herbe à poux ». Près de 30 % des municipalités ont reçu une
formation sur cette problématique et autant ont déjà réalisé un
état de situation sur leur territoire.Des interventions de contrôle
de l’herbe à poux sont déployées inégalement sur le territoire.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Au moins une activité de sensibilisation de la population sur les mesures de contrôle de l’herbe à poux sera réalisée annuellement
dans tous les territoires de CLSC.

40 % des municipalités auront implanté au moins une mesure de contrôle de l’herbe à poux.

Toutes les municipalités et les MRC recevront de l’information sur les mesures visant la réduction de l’exposition au pollen de
l’herbe à poux.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Collaborer à la rédaction et à la diffusion d’un bulletin périodique de la Table québécoise sur l’herbe à poux;

• Participer à l’élaboration d’une formation provinciale destinée aux intervenants municipaux;
• Produire des articles grand public pour les médias locaux;
• Mobiliser les organismes environnementaux.

CLSC et pharmaciens • Collaborer à la diffusion de l’information auprès de la population et à la promotion des mesures efficaces 
de contrôle de l’herbe à poux.

Milieu municipal • Appliquer au moins une mesure de contrôle de l’herbe à poux;
• Sensibiliser la population et les gestionnaires de terrain sur les mesures efficaces de contrôle de l’herbe à poux.

Organismes environnementaux • Collaborer à la sensibilisation de la population et des municipalités.



DIMINUER LES PROBLÈMES DE
SANTÉ LIÉS À LA QUALITÉ DE
L’AIR INTÉRIEUR

Les principaux contaminants de l’air intérieur sont la fumée
de tabac dans l’environnement (FTE), les autres produits de combustion,
certains contaminants biologiques (ex. : moisissures, insectes,
acariens, poils), le radon et les composés organiques volatils
(COV) tels que les hydrocarbures utilisés comme carburant, la
formaldéhyde et l’acétone. La température et le taux d’humidité
sont les principales contraintes physiques reliées à la qualité de
l’air intérieur (QAI). Au début des années 1970, les nouvelles
techniques de construction des bâtiments ont graduellement
renforcé l’étanchéité des enveloppes des résidences. Ces
modifications ont eu des conséquences notables sur la QAI
par un accroissement de la concentration des contaminants chimiques
et biologiques.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Les systèmes de ventilation dans les maisons et les lieux de
travail ne sont pas conçus pour éliminer la fumée. Ils mettent
environ trois heures à éliminer 95 % de la fumée d’une seule
cigarette, à raison d’un changement d’air à l’heure. Ne pas fumer
dans la maison permet d’éliminer jusqu’à 50 % de la pollution
de l’air intérieur. L’exposition à la FTE durant l’enfance augmente
le risque de développer des maladies respiratoires chroniques,
de l’asthme et des allergies (Santé Canada, 2003, en ligne).

Le vieillissement du parc résidentiel et des édifices publics ainsi
que le manque d’entretien d’une partie de ceux-ci ont participé
à l’augmentation de l’incidence des problèmes d’humidité exces-
sive et de contamination par les moisissures. Les interventions
efficaces pour contribuer à la réduction de la morbidité liée à
la salubrité et à la QAI sont à la fois menées par le réseau de la
santé publique et d’autres organismes (municipalités, ministères,
etc.). Plusieurs organismes publics sont impliqués de près ou
de loin dans cette problématique.

QUELQUES DONNÉES
• En 1998, 6 % de l’ensemble de la population montérégienne

déclarait souffrir d’asthme (INSPQ, 2001). Des données récem-
ment publiées estimaient la prévalence de l’asthme à 10 %
chez les 12 ans et plus en Montérégie (ESCC 2000-2001).

• En 1998, près des deux tiers des Montérégiens âgés de 15 ans
et plus se disaient exposés à la fumée de tabac dans l’envi-
ronnement presque chaque jour. Plus spécifiquement, 36 %
étaient exposés à la fumée de tabac dans l’environnement
à la maison, 53 % dans leur principal lieu d’activité et 25 %
dans tout autre lieu (ESS 1998).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En 2001, tous les CPE de la Montérégie et les familles qu’ils
desservent ont été sensibilisés à la problématique de la FTE et
aux risques chez les enfants.

Les professionnels travaillant au secteur Environnement de la
DSP offrent des services de soutien aux intervenants de la
santé et à la population aux prises avec un problème qui serait
dû à l’environnement. Ces dernières années, environ 70 % des
demandes d’expertise adressées à ce secteur concernaient la
QAI et l’insalubrité. La majorité est imputable à l’humidité
excessive et à des contaminants biologiques, telles les moisis-
sures. Un guide d’intervention intersectorielle sur la QAI et la
salubrité dans l’habitation a été diffusé dans le milieu municipal
en 2001. Un soutien accru aux intervenants municipaux sem-
ble nécessaire.

Finalement, une grande majorité de CLSC du territoire (17)
offrent une clinique d’enseignement sur l’asthme et des initia-
tives locales impliquant les CLSC, CHSGS et CHSLD ont été
développées dans sept centres hospitaliers.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Une concertation sera établie avec les milieux municipal, de l’habitation et de la santé sur le rôle de chacun en matière de
salubrité des bâtiments et de qualité de l’air intérieur ainsi que sur les services dispensés.

Des outils d’information visant à réduire l’exposition des personnes à la FTE et aux moisissures seront diffusés à des intervenants
ciblés en CLSC.

Tous les intervenants ciblés des CLSC, des cabinets médicaux, des GMF et des cliniques spécialisées (asthme,maladies pulmonaires)
seront outillés pour déceler un problème de salubrité et de QAI résidentiel parmi leur clientèle et informés des ressources
offertes à ces personnes.

Toute personne signalant à la DSP un problème de salubrité ou de qualité de l’air intérieur recevra les services appropriés et,
lorsque requis, une enquête sera effectuée lors de signalement de problèmes de santé.

Tous les CHSGS, les CHSLD et les commissions scolaires seront outillés pour procéder à l’identification des problématiques
de salubrité et de qualité de l’air intérieur dans leurs bâtiments.

Toutes les municipalités seront outillées pour répondre aux demandes de leurs citoyens aux prises avec un problème de
salubrité ou de qualité de l’air intérieur.

Un portrait de situation de l’état de l’habitation dans des milieux défavorisés sera amorcé.
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Rôles et contributions attendus 
DSP • Réaliser des enquêtes épidémiologiques et collaborer aux investigations (inspection par exemple) au besoin;

• Soutenir la mise en œuvre des interventions (formation, outils, etc.);
• Offrir une expertise médicale et professionnelle concernant les services cliniques spécialisés;
• Référer les personnes aux prises avec un problème de santé lié à la qualité de l’air intérieur à la Clinique 

de santé environnementale (clinique spécialisée);
• Mettre en place des lieux de concertation avec les partenaires et soutenir le développement de projets;
• Amorcer un portrait de situation de l’état de l’habitation dans des milieux défavorisés.

CLSC • Identifier un problème potentiel de qualité de l’air intérieur résidentiel parmi leur clientèle;
• Répondre aux demandes de la population portant sur la qualité de l’air intérieur;
• Prendre en charge les personnes aux prises avec un problème de santé lié à la qualité de l’air intérieur 

et les référer à la DSP ou à la Clinique de santé environnementale au besoin;
• Diffuser l’information sur la fumée de tabac dans l’environnement et les moisissures;
• Assurer une représentation au comité de concertation et collaborer à la mise en place de projets.

CHSGS et CHSLD • Identifier les problématiques de salubrité et de qualité de l’air intérieur et les problèmes de santé liés 
à une mauvaise qualité de l’air dans leurs établissements et référer, au besoin, à la DSP ou aux équipes 
de santé au travail en CLSC;

• Collaborer aux enquêtes et à la mise en œuvre des interventions.

Cabinets médicaux, GMF, • Identifier un problème de qualité de l’air intérieur résidentiel parmi leur clientèle;
cliniques spécialisées • Prendre en charge les personnes ayant un problème de santé lié à la qualité de l’air intérieur et les référer
(asthme, maladies pulmonaires) à la DSP ou à la Clinique de santé environnementale, au besoin.

Commissions scolaires et écoles • Identifier les problématiques de salubrité et de qualité de l’air intérieur signalées dans les écoles et collaborer 
aux enquêtes et à la mise en œuvre des interventions;

• Répondre aux demandes de leur clientèle et, au besoin, référer les personnes ayant un problème de santé lié à 
la qualité de l’air intérieur à la DSP.

Milieu municipal • Assurer leur représentation au comité de concertation;
• Répondre aux demandes de leurs citoyens et, au besoin, référer les personnes ayant un problème de santé 

lié à la qualité de l’air intérieur à la DSP.

COMBEQ • Organiser et offrir des formations.
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RÉDUIRE L’EXPOSITION À DES
PRODUITS CANCÉRIGÈNES
DANS L’ENVIRONNEMENT
(AMIANTE, RADON ET
RAYONS ULTRAVIOLETS)

Parmi les nombreux agents cancérigènes pouvant être présents
dans les résidences ou dans les bâtiments publics, l’amiante et le
radon sont considérés prioritaires. De même, les rayonnements
ultraviolets sont jugés prioritaires. Ils constituent une des rares
expositions environnementales pour laquelle les connaissances
scientifiques permettent d’établir une relation de cause à effet
avec un cancer.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
L’amiante et le radon sont reconnus comme des cancérigènes
pulmonaires. L’objectif est donc de réduire l’exposition à ces
agents, notamment à l’amiante dans le milieu scolaire et dans
les établissements de santé et au radon en milieu domiciliaire.
L’amiante a été utilisé dans de nombreux matériaux de cons-
truction, entre autres sous forme de flocage pour l’isolation de
bâtiments publics. Le radon est un gaz radioactif qui s’échappe
dans certains types de sols et qui peut s’accumuler dans l’en-
vironnement intérieur, dans certaines circonstances.

Le rayonnement ultraviolet peut provoquer des brûlures des
tissus exposés (le coup de soleil) et induire des cancers de la
peau. De fait, plus de 90 % des cancers de la peau seraient
attribuables à l’exposition au soleil. Les enfants demeurent le
groupe prioritaire à cibler puisque de 50 à 80 % de la dose
d’exposition à vie est accumulée au cours des 18 premières
années et qu’une majorité des coups de soleil ont lieu avant
l’âge adulte.

QUELQUES DONNÉES
• Pour l’année 2000, le fichier des tumeurs indique que 105

nouveaux cas de cancer de la peau67 ont été diagnostiqués
chez des Montérégiens (MSSS, fichiers des tumeurs, 2000).
Toutefois, le nombre réel de nouveaux cas de cancer de la
peau est probablement plus élevé68.

• L’exposition intérieure à l’amiante dépend du contenu en
amiante libre des matériaux de construction des bâtiments.
La proportion de décès par cancer du poumon attribuable
à l’amiante serait de l’ordre de 5 pour 100 000 chez la popu-
lation vivant en milieu urbain et qui aurait aussi été exposée
dans une école et un lieu de travail modérément contaminés
(CSE, 1995).

• Le risque de décès par cancer du poumon attribuable à
l’exposition au radon résidentiel est compris entre 10 % et
14 % de tous les décès par cancer du poumon dans la popu-
lation générale et de 19 % à 26 % pour les non-fumeurs
(MSSS, données non publiées, 2001). En se basant sur une
extrapolation des modèles proposés par les autorités
américaines, environ 75 décès par cancer du poumon par
année seraient attribuables au radon en Montérégie
(Prévost, communication personnelle).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Concernant l’amiante, le niveau d’exposition dans les bâtiments
publics reste généralement faible, même en présence de maté-
riaux friables. De façon préventive, le MEQ, en collaboration avec
le MSSS, a procédé à une campagne systématique d’identification
des écoles comportant du flocage. En Montérégie, on a retrouvé
de l’amiante dans une cinquantaine d’écoles; la majorité a été
jugée non problématique. Des interventions ont été réalisées
dans certaines écoles.
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67 Inclut les mélanomes (code CIM-9 :172) et les autres types de cancers cutanés (code CIM-9 :173).
68 Le fichier des tumeurs tire ses données des diagnostics posés lors d’une hospitalisation. Or, une part importante des cancers de la peau peut être pris en charge sans recourir à une hospitalisation.



Les connaissances concernant l’exposition au radon en Montérégie
sont limitées.Toutefois, elle serait généralement faible sauf dans
certains secteurs restreints. Une intervention est d’ailleurs en
cours dans un de ces secteurs en vue de documenter l’exposition
de la population au radon. La consolidation de l’intervention
régionale sera consécutive à l’avis provincial de santé publique à
venir. Par ailleurs, certaines situations particulières continueront de
demander une réponse spécifique.

La promotion de comportements préventifs auprès des nou-
velles mères au regard des dangers du soleil pour leurs enfants
a fait l’objet d’un programme provincial de prévention à la fin
des années 1990. Les équipes de périnatalité dans les CLSC ont
collaboré activement à ce programme. Des activités de sensi-
bilisation sont aussi prévues dans le cadre de programmes visant
le développement des habiletés parentales. D’autres groupes
cibles ont récemment été sensibilisés, notamment la clientèle
fréquentant les plages dans les campings et les gestionnaires
de CPE.

RÉSULTATS ATTENDUS
La DSP soutiendra la mise en place des orientations du MSSS et de la CSST concernant l’évaluation de la présence d’amiante dans
les établissements d’enseignement et de santé ciblés et du risque qu’elle comporte et les actions à entreprendre au besoin.

Une stratégie régionale relative à l’exposition au radon domiciliaire sera disponible.

Toute demande d’information lors de situations d’exposition au radon domiciliaire aura été répondue.

Des activités de communication, ciblant les parents, sur les moyens efficaces pour protéger les enfants de 0 à 18 ans contre
les rayons ultraviolets seront réalisées dans tous les territoires de CLSC.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en place des orientations relatives à l’amiante;

• Assurer le suivi des interventions relatives à l’amiante dans les milieux scolaires;
• Collaborer à la rédaction de l’avis de l’INSPQ sur le radon et définir une stratégie régionale pour son implantation;
• Évaluer les demandes d’information lors de situations d’exposition au radon domiciliaire, élaborer et soutenir 

la mise en place des interventions;
• Collaborer à la campagne de sensibilisation aux rayons ultraviolets.

CLSC (équipe de santé au travail) • Collaborer aux inspections lors des interventions relatives à l’amiante;

CLSC et pharmaciens • Réaliser des activités dans le cadre de la campagne de sensibilisation des parents sur les moyens efficaces 
pour protéger les enfants contre les rayons ultraviolets.

Établissements de santé, commissions • Collaborer aux inspections relatives à l’amiante et mettre en œuvre les recommandations;
scolaires et écoles ciblés • Collaborer aux activités de soutien à la campagne.

Milieu municipal • Signaler les situations problématiques en lien avec le radon domiciliaire et collaborer à l’information 
de la population.

SCHL, SHQ, Régie du bâtiment • Informer sur les mesures d’atténuation du radon domiciliaire.

MRNFP • Soutenir l’analyse de cas complexes d’exposition au radon domiciliaire.
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PRÉVENIR LES ÉCLOSIONS 
ET LES INTOXICATIONS RELIÉES
À L’EAU 

Des problèmes de santé sont susceptibles de survenir à la suite
de la consommation d’une eau contaminée ou de la baignade
dans une telle eau. La contamination peut être d’origine micro-
biologique ou chimique et provenir d’activités agricoles, indus-
trielles, municipales et résidentielles.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Afin de prévenir et de contrôler les risques pour la santé de la
population, il importe que les sources de pollution des eaux
soient réduites et qu’une surveillance adéquate de la qualité
de l’eau soit effectuée. De même, le signalement des situations
non conformes doit être fait promptement et les problèmes
de santé potentiellement reliés à l’eau doivent rapidement et
systématiquement être déclarés à la DSP.

La réglementation sur l’eau potable exige que les exploitants de
réseaux d’aqueducs effectuent des tests de façon périodique.
La qualité des eaux de baignade est partiellement assurée par
un programme d’échantillonnage de l’eau des plages. Depuis la
mise en vigueur du nouveau règlement sur l’eau potable en
juin 2001, le nombre de paramètres et la fréquence d’échantil-
lonnage ont été augmentés de façon significative. Le signalement
d’une situation non conforme doit être fait à la DSP.

QUELQUES DONNÉES
• La Montérégie compte 446 réseaux d’aqueducs exploités

par des municipalités, des établissements de santé, scolaire
ou touristique.

• En 2002, 327 situations de non-conformité de l’eau sont
survenues dans 217 réseaux de distribution d’eau potable en
Montérégie. Ces situations ont entraîné l’émission d’un avis à
la population (ébullition, non-consommation) dans 170 cas.

• Une minorité d’exploitants de réseaux déclare des dépas-
sements de normes à la DSP.

• Les maladies d’origine hydrique sont peu détectées et sous-
déclarées.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
À la suite de la réception du signalement d’une situation non
conforme, la DSP détermine si le risque mérite une action
précise afin de protéger la santé publique. D’autre part, les
problèmes de santé reliés à l’eau de consommation sont sous-
déclarés. Peu d’interventions ont été réalisées pour susciter la
déclaration des intoxications reliées à l’eau.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Toutes les éclosions et les intoxications signalées reliées à l’eau auront fait l’objet d’une analyse de dossier et d’une enquête
épidémiologique au besoin.

Tous les exploitants de réseau d’eau potable auront été sensibilisés afin de signaler rapidement tous les dépassements de normes,
et particulièrement celles établies pour le E. coli et les coliformes fécaux.

Tous les cas de dépassement de normes E. coli et coliformes fécaux auront fait l’objet d’un suivi selon les protocoles établis.

Tous les intervenants de première ligne ciblés et les responsables de milieux de vie (CPE, écoles, etc.) auront été sensibilisés
à l’importance de la déclaration et du signalement de cas.

Tous les exploitants de lieux de baignade auront été sensibilisés à l’importance de surveiller la qualité de l’eau et de signaler
les situations problématiques.

Au moins une intervention de sensibilisation aura été entreprise auprès d’organismes ciblés (municipalités, MENV, MAPAQ)
en vue de réduire les sources de pollution de l’eau.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Recevoir les signalements, effectuer les enquêtes et faire les recommandations;

• Vérifier les mesures de protection mises en place lors de dépassement des normes;
• Sensibiliser les intervenants de première ligne et les responsables de milieux de vie à l’importance de 

la déclaration et du signalement des cas malades;
• Sensibiliser les exploitants régionaux de réseaux d’eau potable et de lieux de baignade à l’importance 

d’un signalement rapide des dépassements de normes et de toutes situations pouvant mettre en danger 
la santé de la population;

• Sensibiliser les organismes concernés sur la réduction des sources de pollution des eaux.

CLSC, CHSGS, • Appliquer les recommandations visant une déclaration rapide et le signalement des cas malades ou suspectés;
cabinets médicaux, GMF • Collaborer aux enquêtes.

Milieu municipal, MENV et MAPAQ • Collaborer à la réalisation des enquêtes et à la mise en œuvre des recommandations;
• Promouvoir et implanter des mesures visant à réduire les sources de pollution de l’eau (municipales,

industrielles, agricoles et résidentielles);
• Informer les citoyens des mesures de prévention lors d’un dépassement des normes.

Exploitants de réseaux • Déclarer rapidement les cas de dépassement des normes et appliquer les mesures de protection, dont 
de distribution d’eau l’information à la population.

Exploitants de lieux de baignade, • Signaler les problèmes de santé suspectés comme étant reliés à l’eau.
pharmaciens, responsables de 
milieux de vie tels que CHSLD,
CPE, centres jeunesse, écoles 

MENV • Vérifier la déclaration de dépassements des normes par les exploitants de réseaux de distribution d’eau.

Laboratoire environnemental • Déclarer les cas de dépassement des normes.
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PRÉVENIR LA SURVENUE 
DE MALADIES D’ORIGINE
ENVIRONNEMENTALE 

De nombreux projets ayant des conséquences sur l’environ-
nement, notamment des projets de développement industriel,
de réglementation ou de politique ainsi que d’aménagement
du territoire, sont régulièrement proposés dans notre région.
La Direction de santé publique doit aviser les autorités des
impacts potentiels que ces projets peuvent avoir sur la santé de
la population.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Les activités humaines ont, de façon générale, des répercussions
sur l’environnement : accumulation de produits toxiques, dégra-
dation des sols et de la qualité de l’eau, contamination de la
chaîne alimentaire par des résidus de pesticides, de métaux
lourds, etc. Le développement urbain et industriel, les modifi-
cations des pratiques agricoles et d’élevage ou encore le déve-
loppement expansif du réseau énergétique peuvent aussi
entraîner des impacts sur l’environnement et la santé humaine.
Même en l’absence d’impacts quantifiables sur la santé physique
des personnes, plusieurs situations environnementales peuvent
avoir des impacts sociaux importants et affecter la qualité de
vie et le bien-être des individus.

La législation québécoise prévoit certaines activités de planifi-
cation ou d’évaluation de risque au cours desquelles la Direction
de santé publique est appelée à intervenir. C’est le cas des
différentes étapes de la révision des schémas d’aménagement
des MRC, des évaluations d’impacts des projets industriels et
publics et des audiences sur l’environnement. Ces interventions,
régies par des ententes interministérielles, sont autant d’occa-
sions d’associer une gestion saine du territoire avec la mise en
place de conditions environnementales susceptibles de favoriser
la santé et le bien-être.

QUELQUES DONNÉES
• Les quinze municipalités régionales de comté de la

Montérégie ont entamé, en 1994, la révision de leurs schémas
d’aménagement. Depuis, seulement cinq MRC ont complété
cet exercice de révision. Dix MRC ont ou doivent apporter
des modifications à une première version de leur schéma
d’aménagement et une MRC est en voie de préparation du
sien (MAMSL, 2003).

• Plusieurs projets d’élimination (5 lieux d’élimination sanitaire,
14 dépôts de matériaux secs) pourraient être soumis à la
procédure d’évaluation et d’examen des impacts au cours
des prochaines années (MENV, 1998).

• 1821 terrains contaminés ont été répertoriés en Montérégie,
certains étant connus depuis de nombreuses années (lagunes
de Mercier, terrains de la compagnie Domtar, etc.). La plupart
de ces terrains ont été contaminés par des hydrocarbures
pétroliers ou des métaux lourds. Dans certains cas, une
contamination de l’eau souterraine est également présente
(Canton de Granby, Roxton Pond, etc.). Des évaluations
d’impacts seront dans plusieurs cas exigées lors de la réhabi-
litation des sites (MENV, 2003a).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Les professionnels du secteur Environnement de la DSP ont le
mandat d’analyser et de commenter la deuxième génération
des schémas d’aménagement des MRC au regard de tous les
éléments en lien avec la santé environnementale. Les munici-
palités ou les MRC adoptent aussi des règlements qui doivent
suivre un processus de consultation auquel la DSP participe
(par exemple, les règlements sur la gestion des odeurs en
milieu agricole).
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La participation de la santé publique au processus des évaluations
environnementales est importante et significative en termes de
nombre de dossiers annuellement traités et de l’ampleur des
analyses qu’elles commandent. Les types de projets nécessitant la
procédure d’évaluation et d’examen des impacts environnemen-
taux sont multiples : construction d’infrastructures de production 

et de transport d’énergie, implantation ou agrandissement de
lieux d’enfouissement sanitaire, d’infrastructures industrielles,
construction ou amélioration d’infrastructures de transport,
etc. D’autres situations nécessitent aussi l’implication de la
santé publique en dehors du contexte habituel du processus
d’évaluation environnementale réglementaire.

RÉSULTATS ATTENDUS
Toutes les demandes d’examen de schémas d’aménagement des MRC du territoire et, au besoin, les projets de réglementation
pouvant avoir un impact sur la santé publique feront l’objet d’un avis.

Toutes les demandes d’examen et d’évaluation d’impacts relativement aux projets ayant des conséquences sur l’environnement,
à l’implantation de la politique relative à la protection des sols et à la réhabilitation des terrains contaminés auront été traitées.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Évaluer les impacts sur la santé et émettre des avis concernant les schémas d’aménagements des MRC 

et les projets de réglementation pouvant avoir un impact sur la santé publique;
• Participer à l’examen et à l’évaluation des impacts des projets soumis ainsi qu’à la mise en œuvre de 

la politique relative à la protection des sols et à la réhabilitation des terrains contaminés;
• Représenter le MSSS lors de commissions du Bureau d’audiences publiques en environnement (BAPE).

MAMSL • Coordonner la révision des schémas d’aménagement.

Milieu municipal • Réviser leur schéma d’aménagement;
• Aviser la DSP des projets de réglementations pouvant avoir un impact sur la santé publique.

MENV et autres ministères • Collaborer à l’analyse de projets.

Promoteurs • Réaliser des études d’impacts.
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PROTÉGER LA POPULATION
RELATIVEMENT AUX 
INTOXICATIONS D’ORIGINE
ENVIRONNEMENTALE ET 
AUX MENACES RÉELLES OU
APPRÉHENDÉES

Les intoxications environnementales sont occasionnées par
de nombreuses substances chimiques sous forme gazeuse, liquide et
particulaire. Il existe un système provincial pour la déclaration
des MADO chimiques. Cependant, ce système est très peu
utilisé et les déclarations sont rarement faites même en présence
d’une intoxication. Parmi celles-ci, les intoxications involontaires
au monoxyde de carbone (CO) et à certains métaux sont
les plus fréquemment déclarées en Montérégie.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Afin de protéger la santé de la population des menaces liées à
l’environnement, il faut d’abord les identifier. Dans le cas de
menaces réelles, une enquête doit être réalisée pour les carac-
tériser et déterminer des mesures de protection appropriées et
enfin voir à la mise en œuvre de ces mesures. Dans les situations
de menaces appréhendées, elles doivent d’abord être identifiées,
puis des plans de prévention et d’intervention doivent être
élaborés avec tous les partenaires impliqués. Finalement, dans les
situations d’urgence, il importe d’être en mesure de répondre
de façon rapide et adéquate. Pour ce faire, l’existence d’un
service assurant la garde et d’un plan de mesure d’urgence
est essentielle.

QUELQUES DONNÉES
• En moyenne, 50 urgences de nature environnementale sont

signalées annuellement à la DSP. Une dizaine d’entre elles
sont qualifiées de majeure et nécessiteront des mesures
d’intervention d’envergure (ex. : incendie dans un site d’entre-
posage de pneus à Franklin, incendie de PVC à Beauharnois,
incendie de l’usine de textile Peerles à Acton Vale).

• Annuellement, environ 5 cas de MADO chimiques d’origine
environnementale sont déclarés.

• En moyenne, annuellement, la Montérégie enregistre une
centaine de cas d’intoxication involontaire au CO résultant
en 3 décès, 15 cas sévères nécessitant l’utilisation du caisson
hyperbarre et 85 cas d’intoxication au CO suffisamment
sévères pour justifier une consultation au Centre Anti-Poison
(Comité provincial sur les intoxications au monoxyde de carbone
au Québec, 1997). La plupart de ces cas ne sont pas signalés
à la DSP.

• Peu de résidences sont munies d’un détecteur de CO en
Montérégie. En 1998, 14 % de la population montérégienne
possédait un tel détecteur. Seulement 3 % s’en est procuré
un après la « crise du verglas ». Des facteurs liés à l’environne-
ment (type de logement, statut de propriété) et à la scolarité
seraient associés à l’utilisation du détecteur (Prévost, 2000).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Des outils internes ont été élaborés pour répondre avec effi-
cacité aux urgences environnementales. Un répertoire non
exhaustif des industries à risque sur le territoire a été réalisé
récemment. La DSP collabore aux travaux de divers comités
de planification de mesures d’urgence en lien avec des risques
industriels majeurs, par exemple les comités mixtes municipalités-
industries (CMMI). Une intervention visant à augmenter la
déclaration des MADO liées aux pesticides organophosphorés
a été réalisée auprès des médecins de première ligne. Finalement,
des outils d’information ont été diffusés auprès de publics cibles
dans le cadre d’une campagne provinciale de prévention du CO.
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RÉSULTATS ATTENDUS
20 % des résidences ayant une source d’émission de CO seront munies d’un détecteur de CO.

Toute déclaration de maladie ou d’intoxication à déclaration obligatoire d’origine environnementale et tout signalement de
menace à la santé auront été investigués.

Tous les médecins de première ligne auront été sensibilisés à l’importance de déclarer une intoxication à déclaration obligatoire
ou une MADO.

La DSP aura participé aux démarches régionales relatives à l’évaluation et à la gestion des risques d’accidents industriels
majeurs et à la préparation des schémas de sécurité civile.

Un plan de réponse aux urgences d’origine environnementale sera disponible.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Investiguer les signalements de menaces à la santé et réaliser des enquêtes lors d’IADO ou de signalement;

• Sensibiliser et former les professionnels et médecins de première ligne à la déclaration obligatoire et au signalement;
• Promouvoir l’utilisation d’un détecteur de CO auprès des organisations municipales, des distributeurs 

d’énergie (gaz, huile à chauffage, etc.) et des regroupements ciblés;
• Offrir une expertise-conseil aux comités mixtes municipalité-industrie (CMMI) et aux municipalités lors 

d’analyse de risque;
• Collaborer, sur demande, à l’élaboration des schémas et des plans de sécurité civile ainsi que des schémas 

de couverture de risques des municipalités;
• Répondre aux urgences environnementales en tout temps et élaborer un plan d’urgence de réponse aux 

urgences d’origine environnementale;
• Élaborer et mettre à jour des fiches d’intervention de « premières heures », selon les agents toxiques.

CLSC • Signaler les menaces environnementales à la santé;
• Collaborer aux enquêtes et à la diffusion de l’information auprès de la population;
• Diffuser aux municipalités des informations requises par la Loi sur la sécurité civile;
• Mettre en œuvre les mesures d'urgence attribuées au CLSC dans le plan de réponse aux urgences d’origine 

environnementale;
• Signaler rapidement les urgences d’origine environnementale (Info-Santé CLSC).

CHSGS, cabinets médicaux, GMF • Signaler les menaces environnementales à la santé;
• Collaborer aux enquêtes et à la diffusion de l’information auprès de la population.

Médecins traitants et laboratoires • Déclarer les IADO et collaborer aux enquêtes.

Municipalités et MRC • Signaler les menaces environnementales à la santé et collaborer aux enquêtes;
• Réaliser des schémas et des plans de sécurité civile ainsi que des schémas de couverture de risques;
• Réaliser des analyses de risque.

Comité mixte municipalité-industrie • Réaliser des analyses de risque.

Ministères et responsables • Signaler les menaces environnementales à la santé et collaborer aux enquêtes.
de milieux de vie

MENV et Centre antipoison du Québec • Signaler rapidement les situations d’urgence environnementale.

Tous les établissements • Élaborer un plan d’urgence interne.

Milieu municipal, distributeurs • Promouvoir, auprès des citoyens ou de leur clientèle, des comportements sécuritaires relativement au CO.
d’énergie et regroupements ciblés 
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LE DOMAINE D’INTERVENTION PORTANT SUR LA SANTÉ EN MILIEU DE

TRAVAIL REGROUPE LES PROBLÈMES DE SANTÉ ATTRIBUABLES À L’EXPOSI-
TION À DES AGRESSEURS PHYSIQUES, CHIMIQUES OU BIOLOGIQUES EN MILIEU

DE TRAVAIL AINSI QUE DES PROBLÈMES ASSOCIÉS AUX CARACTÉRISTIQUES

ORGANISATIONNELLES DES MILIEUX DE TRAVAIL (MSSS, 2003a).

Les actions de santé en milieu de travail s’inscrivent princi-
palement dans le cadre d’une entente MSSS-CSST69 prévue en
vertu de la Loi sur le ministère de la Santé et des Services sociaux
(L.R.Q., c.M-19.2) et de la Loi sur la santé et la sécurité du travail
(L.R.Q., c.S-2.1). En Montérégie, les actions de santé publique
effectuées dans le cadre de cette entente interpellent à la fois
l’équipe régionale et sept équipes désignées en CLSC, soit :

• L’équipe du CLSC des Seigneuries qui couvre aussi les terri-
toires des CLSC Longueuil-Ouest et Longueuil-Est;

• L’équipe du CLSC Kateri qui couvre aussi les territoires des
CLSC Châteauguay, Samuel-de-Champlain et Saint-Hubert;

• L’équipe du CLSC de la Haute-Yamaska qui couvre aussi les
territoires des CLSC de la Pommeraie et de la MRC d’Acton;

• L’équipe du CLSC Seigneurie de Beauharnois qui couvre
aussi les territoires des CLSC Huntingdon et La Presqu’Île;

• L’équipe du CLSC de la Vallée des Forts qui couvre aussi les
territoires des CLSC Richelieu et Jardin du Québec;

• L’équipe du CLSC des Maskoutains qui couvre aussi le terri-
toire du CLSC des Patriotes;

• L’équipe du CLSC du Havre qui couvre uniquement son
territoire.

Ces actions demandent également la concertation et la collabo-
ration des quatre directions régionales de la CSST présentes en
Montérégie, notamment dans un exercice annuel de planification.

En plus des activités planifiées dans ce programme, les équipes
devront répondre à un nombre croissant de demandes ad hoc
(261 demandes en 2002) provenant de tous les secteurs d’acti-
vité. Ces demandes ad hoc sont formulées principalement par
des employeurs, mais également par des comités de santé et
sécurité et par des travailleurs. Les équipes de santé au travail
peuvent aussi être appelées à effectuer des études d’hygiène
industrielle dans le but de documenter les demandes d’indemni-
sation pour maladies professionnelles déposées par des travailleurs
du territoire. Par ailleurs, des activités de promotion (salons de la
santé et de la sécurité au travail, colloques régionaux) et de
formation (ateliers sous-régionaux organisés par l’UPA) exigent
des investissements en temps de la part des ressources en
santé au travail.

Enfin, d’autres activités relatives à la promotion de la santé et
à la prévention en milieu de travail, par exemple des activités
touchant à la promotion de saines habitudes de vie et à la
prévention des maladies chroniques ainsi qu’à l’adaptation et à
l’intégration sociale, sont inscrites au cycle de vie « adultes70».

Le PNSP prévoit des activités de recherche sur certains sujets
liés plus particulièrement à la santé en milieu de travail, soit :

• les problèmes en émergence et les moyens efficaces de les
prévenir, par exemple :

• les problèmes de santé mentale au travail;

• le harcèlement en milieu de travail;

• les maladies cardiovasculaires attribuables au travail;

• la surveillance de certains problèmes de santé liés au travail;

• les moyens d’améliorer l’efficacité des activités visant à prévenir
par exemple les lésions musculo-squelettiques, la bérylliose,
les intoxications, les maladies infectieuses et la surdité.
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CONTRIBUER À
L’AMÉLIORATION ET AU
MAINTIEN DE LA SANTÉ DES
TRAVAILLEURS DANS TOUS
LES ÉTABLISSEMENTS DES
GROUPES PRIORITAIRES
DÉFINIS PAR RÈGLEMENT

Le législateur avait initialement prévu que chaque établissement,
peu importe son secteur d’activité économique, ait un jour un
programme de santé qui lui soit spécifique.

Le Règlement sur le programme de prévention établit les caté-
gories d’établissements auxquelles s’applique l’obligation d’avoir
un programme de prévention qui doit inclure un programme
de santé. Or depuis 1985, ce règlement n’a pas été modifié;
en 2003, seuls les établissements des trois premiers groupes
prioritaires sont donc couverts par les articles 58 et 113 de la
Loi sur la santé et la sécurité au travail.

D’autre part, compte tenu de leur caractère mobile, les tra-
vailleurs des chantiers de construction et des entreprises de
transport n’ont pas fait l’objet de la même intervention de la
part du réseau public de santé au travail. Il en sera ainsi pour
les prochaines années.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La Loi sur la santé et la sécurité au travail prévoit l’élaboration
d’un programme de santé spécifique aux établissements (PSSE)
ayant pour objectif de diminuer l’incidence, la prévalence et
les conséquences des maladies et des lésions professionnelles.
Ces programmes doivent viser à réduire l’exposition des tra-
vailleurs à des risques biologiques, chimiques, physiques ou
ergonomiques. Ils prévoient plusieurs actions telles que :

• L’identification et l’évaluation des risques pour la santé que
peut présenter tout agresseur en milieu de travail, qu’il soit
d’origine physique, chimique, biologique ou ergonomique;

• L’information et la formation à la fois des travailleurs et des
employeurs relativement à la connaissance des risques, de
leurs effets sur la santé et des moyens pour les éliminer, les
prévenir ou les contrôler, en privilégiant le plus possible les
actions de contrôle à la source;

TABLEAU 8

Les secteurs d’activité économique des trois premiers groupes prioritaires définis par la CSST

Groupe prioritaire I

1. Bâtiments et travaux publics

2. Industrie chimique

3. Forêts et scierie

4. Mines, carrières et puits de pétrole

5. Fabrication de produits en métal
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Groupe prioritaire II

6. Industrie du bois (sans scierie)

7. Industrie du caoutchouc et des 
produits en matière plastique

8. Fabrication d’équipement de transport

9. Première transformation des métaux

Fabrication des produits minéraux
non métalliques

Groupe prioritaire III

Administration publique 

Industrie des aliments et boissons

Industrie du meuble et des articles
d'ameublement

Industrie du papier et des activités
diverses

Transport et entreposage

11.

12.

13.

14.

15.
10.



• Les mesures de surveillance médicale, adaptées selon les
risques préalablement identifiés en vue de la prévention
d’atteinte à la santé pouvant être provoquée ou aggravée
par le travail;

• La mise sur pied de services de premiers secours et de pre-
miers soins adaptés à la réalité de l’établissement selon les
normes en vigueur.

QUELQUES DONNÉES
• On comptait 2 179 établissements ciblés en Montérégie en

décembre.

• En janvier 2003, 1 999 établissements avaient un programme
de santé.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En 2002, les sept équipes de santé au travail en CLSC ont
élaboré des PSSE dans 120 établissements et ont fait des mises
à jour dans 303 établissements. En 2003, ces équipes comptent
élaborer quelque 80 nouveaux PSSE et faire des mises à jour
dans 436 établissements. La planification spécifique 2004-2006
sera établie conjointement avec la CSST et les CLSC lors de
l’exercice annuel.

Un portrait de la situation dans les entreprises montérégiennes
a été réalisé dans le cadre de l’enquête Vision 2000. Celui-ci a
permis principalement de mesurer l’ampleur de l’exposition
des travailleurs aux agresseurs et ses effets sur la santé, la place
occupée par les sessions d’information, la conformité au pro-
gramme de premiers secours et premiers soins, les modifications
réalisées dans les milieux de travail ainsi que l’engagement des
établissements vis-à-vis la santé et la sécurité.

RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les établissements ciblés des groupes prioritaires I, II ou III auront un programme de santé spécifique aux établissements
(PSSE) tel que défini par la Loi.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir l’élaboration et la mise en œuvre des programmes de santé spécifiques aux établissements 

(formation, élaboration de cadres de référence, élaboration d’outils d’interventions, etc.);
• Offrir une expertise-conseil.

CLSC • Élaborer et mettre en œuvre des programmes de santé spécifiques aux établissements dans les établissements 
ciblés.

CSST • Soutenir la mise en œuvre des programmes de santé spécifiques aux établissements.

Milieux de travail ciblés • Collaborer à la mise en œuvre des programmes de santé spécifiques aux établissements.
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CONTRIBUER À LA
PRÉVENTION DES ISSUES
DÉFAVORABLES DE LA
GROSSESSE ATTRIBUABLES
AUX MILIEUX DE TRAVAIL

Le programme Pour une maternité sans danger (PMSD) vise
la travailleuse enceinte ou qui allaite afin de s’assurer que ses
conditions de travail ne comportent pas de dangers physiques
pour l’enfant à naître ou allaité ou, au regard de sa condition
de grossesse, pour la travailleuse elle-même.

Si le travail présente un tel danger, la travailleuse a droit à une
nouvelle assignation à un poste sécuritaire. Si une telle assigna-
tion n’est pas possible, la travailleuse peut bénéficier d’un retrait
préventif (articles 39 à 45 de la LSST). Les équipes de santé
au travail doivent favoriser l’élimination, la prévention ou le
contrôle des risques à la source.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
Les issues de grossesse défavorables sont d’origine multifacto-
rielle et il est reconnu que des éléments du milieu de travail
peuvent y contribuer, tels que des agents chimiques, biologiques,
physiques ou ergonomiques. Par exemple, certaines conditions
ergonomiques dans lesquelles évoluent les travailleuses enceintes
(station debout prolongée, port de lourdes charges, etc.) sont
associées à des taux plus élevés de naissances prématurées, de
retard de croissance, d’avortements spontanés et de morti-
naissances (Mozurkewich et autres, 2000).

QUELQUES DONNÉES
En 2002, les équipes de CLSC ont répondu à 4 249 demandes
dans le cadre du programme Pour une maternité sans danger.

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Actuellement, chaque CLSC s’est doté d’une politique de traite-
ment de ces demandes et une table régionale réunissant les
médecins conseils de l’équipe régionale et les médecins désignés
des équipes locales travaille à mettre à jour les connaissances
et à harmoniser les pratiques.

RÉSULTATS ATTENDUS
Toutes les demandes de retrait préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite auront été traitées conformément aux pratiques
prévues, aux guides ou aux protocoles établis.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre du programme et l’harmonisation des pratiques (animation de la table régionale,

élaboration de guides de pratiques et de lignes directrices).

CLSC • Identifier les risques et acheminer la recommandation au médecin traitant de la travailleuse enceinte 
ou qui allaite;

• Collaborer à l’élaboration des guides de pratiques;
• Informer les femmes enceintes ou qui allaitent de ce programme.

Médecins traitants et pharmaciens • Informer les femmes enceintes ou qui allaitent de ce programme.

Milieux de travail • Appliquer les recommandations.
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santé au travail
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RÉDUIRE L’EXPOSITION DES
TRAVAILLEURS À UN RISQUE
SPÉCIFIQUE OU À UN ENSEMBLE
DE RISQUES ASSOCIÉS À UN
PROCÉDÉ OU À UN SECTEUR
D’ACTIVITÉ PARTICULIER

Plusieurs programmes s’inscrivent dans le cadre de projets
provinciaux et doivent être mis en œuvre par les équipes de
CLSC, en collaboration avec l’équipe régionale en santé au travail,
la CSST et diverses associations sectorielles paritaires. Ces projets
suivent des objectifs précis et leurs résultats font l’objet d’une
évaluation provinciale.

D’ici 2007, différents programmes devraient toucher les
thématiques suivantes :

• troubles musculo-squelettiques;

• amiante dans le secteur de la construction;

• bruit dans le secteur des scieries;

• poudrage électrostatique;

• isocyanates chez les carrossiers;

• béryllium;

• risques associés à l’utilisation de chariots élévateurs, notam-
ment le risque d’intoxication au monoxyde de carbone;

• risques biologiques associés au travail de pompier premier
répondant, pompier, policier, agent des services correctionnels,
employé des stations d’épuration, égoutier, opérateur d’unité
mobile de pompage, employé des centres de tri ou com-
postage et éboueur.

Enfin, des problématiques en émergence telles que les risques
associés à l’exposition à la silice sur des chantiers de construction
ou encore à l’exposition au manganèse sont étudiées actuelle-
ment au niveau provincial et pourraient faire l’objet de projets
provinciaux d’ici quelques mois71.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
À la suite d’un exercice de planification ou pour répondre à un
problème en émergence, le MSSS et la CSST ont décidé d’unir
leurs efforts pour contrer de façon uniforme dans la province
certains problèmes spécifiques de santé. Chaque programme
intégré d’intervention comporte un état de situation au regard
de la problématique qu’il cible ainsi que des objectifs et des
indicateurs de résultats.

QUELQUES DONNÉES
Plus de 40 % des coûts totaux d’indemnisation pour des
lésions d’origine professionnelle sont affectés à l’indemnisation
des travailleurs souffrant de troubles musculo-squelettiques au
Québec (CSST, 2002).

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
En 2002, 421 établissements ont fait l’objet d’au moins une inter-
vention dans le cadre des programmes intégrés d’intervention.

Dans les dernières années, plusieurs programmes provinciaux ont
été implantés portant notamment sur la réduction de l’exposition
au styrène, la prévention de la silicose associée au décapage au jet,
la réduction de l’exposition des travailleurs aux gaz et fumées de
soudage, l’information sur les risques à la santé et à la sécurité
reliés à l’utilisation de l’ammoniac comme liquide réfrigérant.
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RÉSULTATS ATTENDUS
Les activités prévues pour le volet santé des projets provinciaux ciblant des risques spécifiques ou un ensemble de risques
associés à un procédé ou à un secteur d’activité particulier auront été réalisées et évaluées en fonction des objectifs spécifiques
à chaque projet.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Soutenir la mise en œuvre des programmes intégrés d’intervention (formation, évaluation, expertise-conseil).

CLSC • Mettre en œuvre les programmes intégrés d’intervention dans les établissements ciblés et collaborer à 
l’évaluation.

Milieux de travail ciblés • Collaborer à la mise en œuvre des programmes intégrés d’intervention.

CSST-Associations paritaires • Soutenir la mise en œuvre des programmes intégrés d’intervention.
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ASSURER LA SURVEILLANCE ET
LE CONTRÔLE DES CAS D’IN-
TOXICATION OU DE MALADIE
À DÉCLARATION OBLIGATOIRE
D’ORIGINE PROFESSIONNELLE
AINSI QUE L’INVESTIGATION
D’AGRÉGATS PRÉSUMÉS LIÉS
AU TRAVAIL

Les intoxications chimiques en milieu de travail peuvent être
occasionnées par de nombreuses substances. Le système
provincial pour la déclaration des intoxications à déclaration
obligatoire (IADO) permet de recueillir cette information.
D’ailleurs, presque la totalité des IADO qui sont déclarées le
sont dans le cadre d’activités de surveillance effectuées par les
équipes de santé au travail dans des milieux où le risque d’ex-
position a été documenté.

LE BIEN-FONDÉ DES ACTIONS PRÉVUES
La surveillance permet d’identifier les problèmes pouvant mettre
en danger la santé des travailleurs. Le directeur de santé publique
peut instituer une enquête épidémiologique lorsqu’il reçoit
une déclaration d’une intoxication chimique professionnelle à
déclaration obligatoire, ou encore lorsqu’il reçoit le signalement
d’une menace réelle ou appréhendée (éclosion, agrégat ou
cas isolé). L’enquête lui permet principalement de caractériser
l’événement et d’évaluer les risques à la santé et l’urgence de
la situation. Par la suite, il mettra en œuvre ou recommandera
les mesures de protection nécessaires. Il détient un pouvoir
d’ordonner afin d’empêcher que ne s’aggrave une menace à la
santé de la population, en diminuer les effets ou l’éliminer.
Dans tous les cas, comme il est mentionné dans la Loi sur la
santé et la sécurité du travail, la réduction des risques à la source
doit être privilégiée.

QUELQUES DONNÉES
Le tableau ci-dessous présente les données pour l’année 2002.
Un gain important concerne le nombre de plombémies élevées
qui diminue graduellement depuis quelques années72. Celles-ci
proviennent surtout de trois types d’entreprises : le recyclage de
batteries, les ateliers de radiateurs et la fabrication de tuyaux
d’orgues (DSP, 2003). Pour les autres types d’intoxications chimi-
ques, le niveau de déclaration est demeuré relativement stable
par rapport aux années précédentes.

TABLEAU 9

Intoxications chimiques professionnelles ayant fait
l’objet d’une déclaration en Montérégie en 2002

Agresseur chimique Nombre de 
travailleurs visés

Arsenic 7

Chrome 7

Manganèse 2

Nickel 1

Plomb 102

Styrène 4

Zinc 1

LE POINT DE DÉPART EN MONTÉRÉGIE
Comme par les années passées, la quasi-totalité des cas déclarés
d’intoxication par agents chimiques est tributaire des activités
de surveillance médicale menées par les intervenants en santé
au travail dans les milieux où le risque d’exposition est déjà
documenté. Les cas déclarés ne peuvent donc pas être consi-
dérés comme un reflet exact de la situation sur l’ensemble du
territoire de la Montérégie. Peu d’actions ont eu lieu afin de
promouvoir la déclaration des IADO d’origine professionnelle.
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Des modifications sont attendues concernant les seuils de
déclaration de certaines IADO. Il sera donc nécessaire de faire 

connaître ces changements aux médecins concernés et aux
responsables des laboratoires.

RÉSULTATS ATTENDUS
Tous les intervenants du réseau de la santé au travail auront reçu de l’information sur la mise à jour de la liste des MADO.

Toute déclaration de maladie ou d’intoxication à déclaration obligatoire d’origine professionnelle aura fait l’objet d’un suivi et
d’une intervention en entreprise.

Tout agrégat présumé relié au travail aura été évalué et aura fait l’objet d’une réponse.

Rôles et contributions attendus 
DSP • Réaliser les enquêtes épidémiologiques et appliquer les protocoles d’intervention;

• Collaborer à l’élaboration des protocoles d’intervention provinciaux;
• Offrir une expertise-conseil aux intervenants du réseau.

CLSC • Collaborer à l’enquête d’hygiène industrielle;
• Assurer au besoin le suivi médical.

Médecins traitants et responsables • Déclarer les intoxications à déclaration obligatoire d’origine professionnelle;
des laboratoires • Collaborer à l’application des protocoles d’intervention.

Milieux de travail • Collaborer aux enquêtes épidémiologiques et à l’application des mesures.
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Conformément à l’article 12 de la Loi sur la santé publique :

« Le plan d’action régional doit comporter un plan de mobilisation
des ressources des établissements de santé et de services sociaux
du territoire, lorsque le directeur de santé publique d’un territoire
en a besoin pour effectuer une enquête épidémiologique ou prendre
les mesures qu’il juge nécessaires pour protéger la santé de la
population lorsqu’elle est menacée. » 

Tel que défini par ladite loi, ce plan de mobilisation s’inscrit en
matière de protection de la santé publique, notamment lorsque
des menaces à caractères biologique, chimique ou physique
sont réelles ou appréhendées.

Il existe déjà des documents qui prévoient la mobilisation de
ressources dans certains contextes. Par exemple, dans le Plan
québécois des urgences infectieuses des maladies à surveillance
extrême (botulisme, choléra, fièvres hémorragiques, fièvre jaune,
peste, variole), il est établi que le directeur de santé publique
doit, en présence d’une de ces maladies sur son territoire :

• recourir aux services d’experts consultants et coordonner
les activités;

• appliquer les mesures de surveillance et de contrôle appropriées.

De plus, nous n’avons qu’à penser aux événements de janvier
1998 (verglas) pour comprendre l’importance de la mobilisation
des ressources du réseau et de nombreux partenaires, notam-
ment des milieux communautaire et municipal, en cas de crise.

Dans ce contexte, sans toutefois établir de contrat formel, les
directions des établissements de santé et de services sociaux
doivent reconnaître leur rôle de partenaires et, de concert
avec le directeur de santé publique, mettre à la disposition de
ce dernier les ressources médicales, infirmières ou d’autres
natures nécessaires à l’intervention prescrite par le directeur
de santé publique lorsque la situation l’exige.

Selon l’article 97 de la Loi sur la santé publique :

« Lorsqu’un directeur de santé publique est d’avis dans le cours
d’une enquête épidémiologique qu’il ne peut intervenir efficacement
ou dans les délais requis pour réaliser son enquête ou pour protéger
la santé de la population, il peut mettre en opération le plan de
mobilisation des ressources des établissements de santé et de
services sociaux de son territoire prévu au plan d’action régional
de santé publique et celles-ci sont alors tenues de se conformer
aux directives du directeur. »

Les partenaires du réseau doivent donc reconnaître le carac-
tère obligatoire d’une telle mesure. Le plan de mobilisation
fera l’objet d’un document complémentaire et répondra aux
objectifs suivants :

• Toutes les directions d’établissements et ressources médicales
du territoire connaîtront l’existence des dispositions légales
du plan de mobilisation des ressources;

• Les plans de mesures d’urgence des établissements seront
accessibles au directeur de santé publique;

• La procédure de mise en application du plan de mobilisation
sera élaborée par la Direction de santé publique en collabo-
ration avec les autres directions de la Régie régionale concernées
et sera connue des partenaires du réseau.

3.4Les menaces à la santé 
et le plan de mobilisation
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Selon la Loi sur la santé publique, la fonction surveillance est
un processus continu d’appréciation de l’état de santé d’une
population et de ses déterminants. L’exercice de cette fonction
permet de dresser un portrait global de l’état de santé de la
population, d’observer les tendances et les variations temporelles
et spatiales, de détecter les problèmes en émergence, d’identifier
les problèmes prioritaires, d’élaborer des scénarios prospectifs
de l’état de santé de la population et de suivre l’évolution de
certains problèmes spécifiques de santé et de leurs déterminants.

La fonction surveillance permet de soutenir l’action en rendant
disponible, en temps opportun, une information utile et utilisable
pour le réseau de la santé publique et ses partenaires. Elle permet
aussi au directeur régional de santé publique d’informer la popu-
lation de l’état de santé général des individus qui la composent,
des problèmes de santé prioritaires, des groupes les plus vulné-
rables et des principaux facteurs de risque, conformément à la
responsabilité qui lui est confiée par la Loi sur les services de
santé et les services sociaux.

La Loi sur la santé publique crée l’obligation pour chacune des
directions de santé publique, tant nationale que régionales,
d’élaborer des plans de surveillance continue de l’état de santé
de la population de leur territoire. À partir des éléments de
ces plans, des rapports national et régionaux de santé publique,
aussi prescrits par la loi, seront produits par les directions
concernées. Tous les projets de plans de surveillance doivent
être soumis au Comité d’éthique de santé publique (CÉSP)
créé dans le cadre de ladite loi.

Des travaux sont en cours à l’échelle provinciale pour définir
une base commune à tous ces plans, de façon à mieux coor-
donner l’ensemble des activités de surveillance et à minimiser
la charge de travail tant pour les directions de santé publique
que pour le CÉSP. Chaque direction de santé publique pourra
ensuite bonifier ce plan de surveillance de base en tenant
compte de ses besoins spécifiques.

Le plan de surveillance, document complémentaire du plan
d’action régional, sera élaboré à partir des principes suivants :

• Surveillance exhaustive. Les objets de surveillance devront
être suffisamment variés et exhaustifs pour permettre une
description générale de l’état de santé de la population et de
ses déterminants. En effet, pour déterminer des problèmes
prioritaires, saisir les problèmes en émergence ou élaborer
des scénarios prospectifs, il est nécessaire que les objets de
surveillance couvrent tout le champ de la santé de la popu-
lation et de ses déterminants. Ce type d’information peut
contribuer à la mise à jour du PAR, tel que prévu par la loi;

• Comparabilité. Le plan de surveillance montérégien intégrera
les objets de surveillance identifiés comme base commune
pour les divers plans de surveillance national et régionaux;

• Mise en évidence des disparités intrarégionales. La Montérégie
est un vaste territoire qui comporte des disparités aux plans
économique, social et de santé. La surveillance continue de
l’état de santé doit tenir compte de ces disparités.Toutefois,
les données ne sont pas toujours disponibles à l’échelle
sous-régionale ou locale; il faut prévoir mener des études
complémentaires à cette fin;

3.5Le plan 
de surveillance continue de 
l’état de santé de la population
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• Mise en évidence des disparités selon le sexe. Les objets
de surveillance et les données qui s’y rattachent devront
permettre une analyse différenciée des problèmes de santé
et de bien-être (et de leurs déterminants) spécifiques aux
hommes et aux femmes, et ce, aux divers âges de la vie;

• Surveillance adaptée aux particularités du PAR. Une partie
des objets de surveillance découlera des cibles d’action du
PAR et servira notamment à suivre l’évolution des indicateurs
sociosanitaires qui y sont associés;

• Possibilité de développement. Le plan de surveillance pourra
intégrer des projets visant le développement de nouveaux
outils pour répondre à des besoins de surveillance, d’évalua-
tion ou de recherche en lien avec des programmes implantés
de façon très dynamique en Montérégie. Les projets visant
le développement d’un registre régional de cancer en sont
un exemple.

Le Plan de surveillance ne pourra se réaliser sans la collaboration
de nombreux partenaires. Les CLSC, les médecins, les labora-
toires médicaux privés et publics, les établissements du réseau de
la santé et des services sociaux, les organismes communautaires
ainsi que les autres ministères et partenaires intersectoriels
contribueront à l’exécution de ce plan en fournissant les données
nécessaires.
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Le Plan d’action régional met de l’avant un ensemble d’activités
ayant démontré leur efficacité, c’est-à-dire leur capacité à amé-
liorer la santé et le bien-être de la population. L’examen attentif
de la littérature ayant été entrepris pour l’élaboration du PNSP
a montré les limites des connaissances actuelles. Ainsi, certaines
interventions déjà en place et prometteuses ont été peu étudiées
et n’ont pu, par conséquent, être retenues dans le PNSP et le
PAR 2004-2007. Ces interventions pourront toutefois être
retenues en tant que priorités de recherche. Rappelons qu’un
document complémentaire au PNSP viendra préciser les prio-
rités de recherche et d’innovation au niveau provincial. Ainsi,
l’évolution du savoir et des problèmes de santé publique dictera
l’émergence d’opportunités d’intervention qui devront faire
l’objet d’études afin de s’assurer qu’elles répondent bien aux
particularités et besoins des Montérégiens.

Axées sur la production, la diffusion et l’application des con-
naissances scientifiques, la recherche et l’innovation permettront
donc de soutenir et d’alimenter la mise en œuvre du plan
d’action régional et des plans d’action locaux. Tout en tenant
compte des ressources disponibles, la contribution régionale
pourrait se réaliser en collaboration avec d’autres partenaires
(MSSS, INSPQ, autres régions, etc.). La participation des CLSC
et de leurs partenaires locaux à des recherches entreprises
par l’INSPQ et par la DSP permettra de contribuer au déve-
loppement de l’offre de service de santé publique, et ce, en
lien avec les besoins locaux identifiés.

3.6La recherche
et l’innovation
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Les récents développements législatifs ont réaffirmé la nécessité,
pour les administrations publiques, de procéder à l’évaluation
de leurs plans d’action. La Loi sur la santé publique stipule que le
Programme national de santé publique (PNSP), les plans d’action
régionaux (PAR) et les plans d’action locaux (PAL) « doivent
comporter des mécanismes de reddition de compte et un
cadre d’évaluation des résultats ». Les organisations sont ainsi
tenues d’évaluer le degré d’atteinte de leurs objectifs, d’analyser
les facteurs qui auront permis de les atteindre, de les dépasser
ou qui auront empêché de les atteindre, puis de rendre compte
de ces résultats de façon officielle (Secrétariat du Conseil du
trésor, 2002). La Loi modifiant la loi sur les services de santé et
des services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives
(Loi 28) renforce également les responsabilités des régies régio-
nales et introduit des mécanismes visant à accroître l’imputabilité
entre le MSSS, les régies régionales et les établissements.

Toutefois, la pertinence d’évaluer les activités mises de l’avant
dépasse largement le cadre légal ou la reddition de compte. En
effet, la connaissance de l’évolution des activités mises en
œuvre dans le cadre du plan d’action régional et des plans
d’action locaux facilitera la prise de décision et la mise en place
des correctifs indispensables à l’amélioration de l’offre de service
en santé publique dans la région ainsi qu’à l’atteinte des objectifs
sociosanitaires visés par le PNSP.

Pour ce faire, et en conformité avec le PNSP, les activités d’é-
valuation du PAR comporteront trois axes :

1) l’appréciation du degré d’atteinte des résultats attendus
telle que documentée par les données issues des suivis de
gestion, permettra de documenter les progrès réalisés en
matière d’offre de service en santé publique;

2) le suivi des indicateurs sociosanitaires, en lien avec les objectifs
sociosanitaires du PNSP, permettra de suivre l’évolution de
l’état de santé des Montérégiens. L’élaboration du plan de
surveillance continue de l’état de santé des Montérégiens
devra donc tenir compte, entre autres, des informations
nécessaires à la réalisation de ce volet de l’évaluation;

3) des études évaluatives spécifiques à certains programmes ou
activités permettront d’analyser plus en profondeur certains
aspects de ces derniers.

De plus, une attention particulière sera accordée à la mise en
place des conditions d’implantation et de réalisation du PAR
ainsi qu’à leur contribution au déploiement des activités qui y
sont associées.

L’ARTICULATION DES ÉTUDES ÉVALUATIVES
Basée sur le PNSP, la concrétisation du PAR repose notam-
ment sur l’élaboration et l’implantation des PAL. Cette inter-
relation entre les divers plans exigera une grande souplesse
dans l’articulation de l’évaluation. En effet, afin de maximiser la
pertinence et l’utilité des résultats de l’évaluation au profit des
acteurs locaux, régionaux et provinciaux, les études évaluatives
devront pouvoir s’adapter à cette réalité sans pour autant faire de
compromis sur leur rigueur. Pour ce faire, trois phases successives
seront requises.

Dans un premier temps, une analyse de tous les projets d’éva-
luation en cours et projetés sera réalisée. Ainsi, une identification
des besoins en matière d’études évaluatives sera faite pour
chacun des cycles de vie et pour le secteur de la protection
de la santé en tenant compte des diverses catégories de
programmes ou d’activités retenues au PAR. Par la suite, en
concertation avec les CLSC et à l’aide de critères bien définis,
un comité sera invité à identifier les priorités en matière d’études
évaluatives reliées au PAR. Un ordre de priorité sera ainsi établi
parmi l’ensemble des besoins ayant été spécifiés précédemment.

3.7L’évaluation du
plan d’action régional
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Lorsque les priorités auront été choisies, le cadre logique
(ex. : activités principales, clientèles cibles, résultats attendus
dans le temps, variables à mesurer, etc.) des programmes qui y
sont rattachés devra faire l’objet d’une analyse en profondeur
afin d’orienter judicieusement la nature des évaluations à
réaliser (ex. : dispositifs, aspects méthodologiques concrets,
sources de données).

Un tel exercice concerté s’impose puisque l’interdépendance
entre les divers plans (PNSP, PAR, PAL) nécessite un partenariat
entre les différents paliers, et ce, tout au long des étapes partant
de la planification jusqu’à l’évaluation. Une étroite collaboration
entre les différents acteurs est d’ailleurs un gage de succès
dans le processus d’évaluation. En outre, les ressources dédiées
à l’évaluation demeurent limitées à chaque palier. Il importe
donc de les utiliser de manière optimale et efficiente.

L’APPROCHE PARTICIPATIVE
Pour mener à bien la réalisation des phases décrites ci-dessus,
l’approche participative constituerait un atout précieux. En effet,
la participation d’acteurs concernés et intéressés par l’évaluation
facilite la planification et la réalisation d’étapes cruciales de la
démarche d’évaluation telles que la collecte des données, la
validation de l’analyse et de l’interprétation des résultats ainsi
que le transfert des connaissances et l’aide à la décision.

Le souci de maximiser l’utilisation des données73 est également
bien servi par l’approche participative. En effet, en regroupant des
participants d’expertises et de fonctions variées, cette approche
multiplie les perspectives et préoccupations exprimées, facilitant
ainsi l’identification des différents besoins d’information. Bien
qu’il soit trop tôt pour le définir précisément, un mécanisme
favorisant la participation d’acteurs externes devra être mis
en place, car leur contribution est cruciale pour la réussite de
la démarche.

Bien que l’évaluation du plan d’action régional et des plans
d’action locaux relève d’une obligation légale, elle constitue
d’abord et avant tout un outil essentiel pour parvenir à assurer
des services de qualité en santé publique à toute la population
montérégienne. Il importe donc que les principaux acteurs
impliqués se dotent des mécanismes nécessaires afin d’être en
mesure de procéder à des activités d’évaluation pertinentes et
dont les résultats seront utiles pour la prise de décision à venir.

Le plan d’évaluation fera l’objet d’un document complémentaire
au plan d’action régional, disponible dans les prochains mois.
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Ce n’est qu’à travers son implantation et celle des plans d’action
locaux que le plan d’action régional Vers une action renouvelée
en santé publique pour la Montérégie contribuera réellement à
améliorer l’état de santé et de bien-être de la population monté-
régienne. Bien que l’actuelle réorganisation du réseau de la
santé et des services sociaux soulève plusieurs préoccupations,
la nouvelle Loi sur la santé publique ainsi que le Programme
national de santé publique 2003-2012 sont des éléments struc-
turants dont se sont dotés le gouvernement du Québec et
son réseau de santé publique et qui justifient la poursuite des
travaux. Par ailleurs, plusieurs conditions sont nécessaires afin
de garantir plus spécifiquement le succès de l’implantation du
PAR dans notre région.

L’adhésion et l’appropriation du plan d’action 
régional par l’ensemble des acteurs concernés

Le plan d’action régional de santé publique, élaboré à partir
du PNSP, se veut un projet rassembleur pour l’ensemble des
acteurs souhaitant améliorer l’état de santé et de bien-être
de la population de la région. L’adhésion de ces acteurs aux
cibles d’action, aux interventions proposées et aux résultats
attendus ainsi que leur appropriation du contenu du PAR sont
essentielles pour sa mise en œuvre tant au niveau régional
qu’au niveau local. Les différents mécanismes de concertation
et d’échanges établis avec les CLSC et différents partenaires
au cours de l’élaboration du PAR ont contribué à favoriser,
nous l’espérons, cette appropriation et cette adhésion. L’avis
donné par les membres du Forum de la population reflète
également la concordance entre le contenu du PAR et leurs
préoccupations à l’égard des actions à mettre en place afin
d’améliorer la santé de la population montérégienne.

L’élaboration et l’implantation des plans 
d’action locaux de santé publique

L’élaboration du plan d’action régional n’est que la première
étape de l’implantation du PNSP. La Loi sur la santé publique

accorde à cet effet un nouveau rôle aux CLSC : élaborer, mettre
en œuvre, évaluer et mettre à jour un plan d’action local de
santé publique en concertation, notamment avec les organismes
communautaires concernés. Ce plan doit définir les mesures
à prendre pour atteindre les objectifs inscrits au plan d’action
régional. La loi indique également que des mécanismes de
reddition de comptes doivent être prévus.

L’adhésion des instances décisionnelles des CLSC à la démarche
d’élaboration du PAL est fondamentale afin d’identifier les
actions les mieux adaptées à la population tout en assurant
la cohérence de ces actions avec le PAR et le PNSP. L’implication
des principaux partenaires locaux concernés à l’élaboration des
PAL est essentielle pour favoriser l’adhésion de ces partenaires
aux PAL et pour développer les partenariats nécessaires à
l’atteinte des résultats. Cette nouvelle responsabilité légale
dévolue aux CLSC assure désormais un leadership local en
matière de santé publique. Considérant que l’ensemble des
partenaires locaux mettent déjà en commun leurs efforts afin
de répondre aux besoins de la population, cette planification
locale permettra donc d’assurer une meilleure complémentarité
et une plus grande synergie entre les différents partenaires.

Enfin, la Direction de santé publique s’engage à rendre disponible
à chacun des CLSC une personne-ressource afin d’épauler la
personne responsable de l’élaboration du PAL au CLSC. Une
boîte à outils contenant différentes informations utiles à l’élabo-
ration des PAL, dont les données du portrait de santé et un
portrait des ressources disponibles en santé publique, sera
remise à chaque CLSC.

L’intégration des actions de santé publique 
dans l’ensemble des services du réseau de 
la santé et des services sociaux

Les actions de santé publique doivent s’ancrer dans la gamme
des services sociosanitaires offerts, et ce, particulièrement au
niveau des services de première ligne des CLSC, des GMF et

4Les conditions 
de réalisation du plan 
d’action régional 
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des cabinets médicaux. Par exemple, les pratiques cliniques
préventives nécessitent d’être davantage intégrées au travail
quotidien des professionnels. Ceci constitue un défi de taille, et
ce, particulièrement dans le contexte actuel de réorganisation
(réseaux locaux, implantation de GMF, etc.). L’élaboration des
PAL constitue certes une opportunité de positionner les diffé-
rentes actions de santé publique dans la gamme des services du
réseau, particulièrement de première ligne, ainsi que l’importance
d’agir en amont des problèmes de santé et de bien-être de
la population.

Une collaboration sectorielle et 
intersectorielle accrue

L’atteinte des résultats attendus du PAR dépend de la collabo-
ration de nombreux partenaires tant du réseau de la santé et
des services sociaux que d’autres secteurs (communautaire,
municipal, scolaire, emploi, environnement, etc.). Ce projet
réussira à être rassembleur en misant sur la reconnaissance de
l’interdépendance entre les acteurs pour intervenir sur des
problématiques complexes.

« IL Y A INTERDÉPENDANCE QUAND LES PROBLÉMATIQUES SONT

COLLECTIVES, C’EST-À-DIRE QUAND AUCUN ACTEUR OU ORGANISATION N’A
TOUTES LES RESSOURCES, LES COMPÉTENCES, LA LÉGITIMITÉ NÉCESSAIRE

POUR APPORTER UNE RÉPONSE (SCIENTIFIQUEMENT, PROFESSIONNELLEMENT,
TECHNIQUEMENT, SOCIALEMENT) LÉGITIME ET VALIDE AUX PROBLÈMES

AUXQUELS CHAQUE ACTEUR OU ORGANISATION DU CHAMP EST CONFRONTÉ »
(CHAMPAGNE ET AUTRES, 2003).

Par exemple, l’arrimage des actions de santé publique avec les
actions prévues dans l’entente cadre de développement 2001-
2006 du Conseil régional de développement de la Montérégie
est nécessaire pour la réalisation de certaines cibles d’action du
PAR, particulièrement celle visant à améliorer les conditions de
vie et à favoriser le développement des communautés.

Une majorité de représentants régionaux des partenaires
sectoriels et intersectoriels ont été rencontrés afin de s’assurer que
leurs contributions attendues dans le PAR représentent bien
l’apport qu’ils peuvent réaliser. Ces échanges et les ajustements
qui en ont résulté faciliteront, nous l’espérons, la collaboration
de ces réseaux pour atteindre les résultats attendus identifiés
dans le PAR et les PAL.

Enfin, le respect des missions, des valeurs et des approches des
différents partenaires est essentiel afin d’établir de véritables
partenariats et des collaborations fructueuses.

Des ressources financières disponibles

Le respect des enveloppes budgétaires dédiées au programme
de santé publique est une condition majeure pour la réalisation
du PAR et des PAL. Dans une région où le financement per
capita du réseau de la santé est parmi les plus faibles, cette
condition revêt encore plus d’importance considérant la forte
pression exercée par les besoins de services curatifs. Cette
situation amène souvent les établissements à faire des choix
difficiles, souvent au détriment de la prévention et de la promotion
de la santé.

Le déploiement des actions et des interventions du PAR et des
PAL devra compter sur les ressources financières disponibles
actuellement. Selon le Portrait des ressources de santé publique
dans les directions de santé publique et les CLSC – 2001-2002
(MSSS, 2002b), les ressources investies dans les CLSC et la
Direction de santé publique de la Montérégie totalisent plus de
43 millions de dollars. De plus, une somme d’environ 8 millions
de dollars a été accordée à des établissements de santé (autres
que les CLSC) et des organismes communautaires pour
implanter des programmes et des activités de santé publique
pour l’année 2002-2003.

Enfin, l’implantation du Plan d’action régional de santé publique
2004-2007 nécessiterait, selon notre estimé, un nouvel investis-
sement de l’ordre d’environ 17 millions de dollars (tableau 10).
Ce montant sera reprécisé à la suite de la réception des plans
d’action locaux dans lesquels les CLSC indiqueront les condi-
tions de réalisation, dont les besoins financiers, nécessaires à
l’implantation des actions retenues pour leur territoire.

Des ressources humaines disponibles, 
qualifiées et disposées à s’engager

Les ressources humaines étant les leviers sur lesquels repose
le succès de la mise en place de tout programme de santé, il
importe de compter sur la disponibilité de ressources humaines
qualifiées et disposées à s’engager à l’atteinte des résultats du
PAR et des PAL.

Un portrait détaillé des ressources actuellement disponibles
dans le réseau de santé publique est nécessaire afin de planifier
les besoins de recrutement, de relève et de formation. Bien
que plusieurs cibles d’action du PAR soient déjà en place au
niveau local, on note un manque de ressources humaines pour
mener l’ensemble des actions de santé publique prévues et plus
particulièrement celles qui visent la prévention des traumatismes
non intentionnels, la promotion de l’activité physique et d’une
saine alimentation ainsi que la santé environnementale. De plus,
certaines actions de santé publique, telles les services médicaux
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en clinique jeunesse, n’étant pas considérées comme activités
médicales particulières prioritaires, une attention spéciale devra
être accordée à cette nouvelle réalité.

La volonté des ressources humaines à s’engager envers les
actions à entreprendre et les résultats à atteindre est nécessai-
rement influencée par le niveau d’engagement de leur organi-
sation. Il importe donc que les instances décisionnelles du CLSC
soutiennent cette volonté. Celle-ci est également influencée par
l’ampleur du changement demandé par rapport aux tâches
actuelles. Une période de transition et des mesures de soutien
pour les ressources humaines des CLSC et des autres établis-
sements et organismes devront donc être prévues (formation,
élaboration d’outils d’intervention, etc.).

En résumé, la disponibilité des ressources, le maintien et le déve-
loppement de leur expertise, leur encadrement et leur stabilité
sont des composantes majeures de la réussite du PAR et des PAL.

Des mécanismes facilitant le suivi et 
les ajustements du PAR

Un comité régional de suivi sera formé afin d’assurer l’implan-
tation du PAR ainsi que l’élaboration et l’implantation des plans
d’action locaux. Ce comité mettra en place des mécanismes 

visant à faciliter la mise en réseau et le partage d’informations
entre les acteurs, à renforcer la coopération entre les différents
acteurs et à assurer l’intégration et la complémentarité des
services. Ce comité assurera le suivi de la mise en place des
conditions de réalisation du PAR ainsi que celles identifiées
dans chacun des plans d’action locaux.

L’évaluation demeure un préalable incontournable à ce suivi en
procurant les informations nécessaires pour l’identification des
correctifs essentiels à l’atteinte des résultats attendus et pour
l’amélioration des services en santé publique. Pour ce faire, la
collecte des informations pertinentes aux niveaux local et régional,
incluant les suivis de gestion, constitue une matière première et
représente la pierre angulaire du processus d’évaluation.

Un plan de communication qui accompagne 
chaque étape

Des activités de communication s’avèrent essentielles afin de
favoriser l’appropriation du contenu du plan d’action régional et
des plans d’action locaux par les différents acteurs interpellés et
de transmettre les informations relatives à leur mise en œuvre.
Un plan de communication sera rédigé et discuté avec le comité
régional de suivi.
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TABLEAU 10

Budget annuel récurrent de santé publique disponible en Montérégie en 2001-2002 
et estimation du budget annuel récurrent supplémentaire nécessaire pour la réalisation du PAR 2004-2007 

Budget récurrent disponible Budget récurrent supplémentaire nécessaire 
en 2001-2002 pour la réalisation du PAR 2004-2007 

Domaines du PNSP DSP1 CLSC1 Établissements2 Organismes2 TOTAL Au niveau Au niveau TOTAL GRAND
dispensateurs communautaires régional local TOTAL

Développement et 
adaptation sociale 1 948 227 19 423 404 219 150 1 642 091 23 232 872 -- 6 502 000 6 502 000 29 734 872
Habitudes de vie et 
maladies chroniques 3 135 718 3 261 543 845 350 122 513 7 365 124 150 000 2 990 000 3 140 000 10 505 124
Traumatismes 271 351 323 227 -- -- 594 578 -- 2 050 000 2 050 000 2 644 578
Maladies 
transmissibles 1 312 849 3 547 848 5 000 108 000 4 973 697 450 000 1 722 000 2 172 000 7 145 697
Santé 
environnementale 771 998 152 812 -- -- 924 810 300 000 -- 300 000 1 224 810
Santé en milieu 
de travail 941 748 5 904 374 -- -- 6 846 122 -- -- -- 6 846 122
Développement 
des communautés 205 976 1 302 494 -- 5 113 9433 6 622 413 -- 2 405 000 2 405 000 9 027 4123
Autres4 1 094 936 -- -- -- 1 094 936 425 000 -- 425 000 1 519 936
TOTAL 9 682 803 33 915 702 1 069 500 6 986 547 51 654 552 1 325 000 15 669 000 16 994 000 68 648 552

1 Les budgets inscrits proviennent du Portrait des ressources de santé publique 2001-2002 effectué par le MSSS – en y ajoutant le budget du programme PSJP et de soutien éducatif
2 Les budgets inscrits proviennent des données du budget santé publique de l’enveloppe de crédits 2002-2003, auxquelles le montant récurrent du PSJP a été ajouté.
3 Composé des allocations sécurité alimentaire, soutien aux aidants naturels, NEGS et PSJP (volet intersectoriel), À toute jeunesse (volet organismes communautaires), PSBE (volet prévention-promotion) et 

Personnes âgées en perte d’autonomie.
4 Comprend les activités de surveillance, de communication ainsi que le soutien administratif.
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LE DÉVELOPPEMENT, L’ADAPTATION ET
L’INTÉGRATION SOCIALE

D’ici 2012 :

• Réduire à moins de 15 pour 1 000 le taux de grossesse
chez les adolescentes;

• Réduire le taux de prématurité;

• Réduire le taux d’insuffisance de poids à la naissance (poids
inférieur à 2 500 g);

• Réduire le nombre d’enfants qui naissent avec des anomalies
congénitales graves ou autres problèmes graves de santé,
comme les malformations du tube neural, le syndrome de
l’alcoolisation fœtale et le syndrome de la rubéole congénitale;

• Réduire la morbidité liée à la phénylcétonurie ou à l’hypo-
thyroïdie congénitale;

• Réduire les infections respiratoires, les infections gastro-
intestinales et l’anémie ferriprive chez les nourrissons;

• Augmenter la proportion d’enfants de 0 à 4 ans qui ont un
développement normal (moteur, langagier, cognitif et social);

• Réduire les problèmes d’abus physique et psychologique,
d’agression sexuelle et de négligence à l’endroit des enfants
et des adolescents;

• Réduire les troubles des conduites, incluant la violence
envers les autres et la délinquance chez les enfants et les
adolescents;

• Réduire les problèmes liés à la consommation de drogues
et d’alcool;

• Réduire de 10 % la consommation de médicaments psy-
chotropes chez les personnes âgées;

• Augmenter la proportion de personnes de tous âges en
bonne santé mentale;

• Réduire le nombre de tentatives de suicide et le nombre
de suicides;

• Réduire les problèmes d’agression sexuelle et de violence
conjugale affectant les femmes;

• Réduire les problèmes d’abus et de négligence à l’endroit
des personnes âgées;

• Retarder la perte d’autonomie chez les personnes âgées.

LES MALADIES CHRONIQUES

D’ici 2012 :

• Diminuer de 3% par an les taux de mortalité et de morbidité
liés aux maladies cardiovasculaires (incluant les maladies
cardiaques ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux);

• Réduire la mortalité par cancer du sein de 25 % chez les
femmes de 50 à 69 ans;

• Réduire de 30 % les taux de mortalité et de morbidité liés
à la maladie pulmonaire obstructive chronique;

• Réduire de 40 % les taux de mortalité et de morbidité liés
à l'asthme;

• Réduire de 30 % l’incidence du diabète (de 40 % dans les
populations autochtones);

• Réduire la prévalence de l’excès de poids de 28 % à 22 %
et celle de l’obésité de 13 % à 10 % chez les adultes en
plus de prévenir l’excès de poids et l’obésité tant chez les
enfants que chez les adolescents;

• Réduire la prévalence de l’ostéoporose chez les personnes
de 65 ans ou plus;

Annexe 1Objectifs du 
programme national de santé publique
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• Réduire de 40% le nombre moyen de faces dentaires cariées,
absentes ou obturées chez les jeunes de moins de 18 ans;

• Réduire la prévalence des maladies parodontales (gingivite
et maladies parodontales destructives) chez les adultes de
18 ans ou plus.

LES SAINES HABITUDES DE VIE

D’ici 2012 :

• Réduire l’usage du tabac chez les jeunes du secondaire;

• Réduire la proportion des personnes de 15 ans ou plus
qui font usage du tabac de 24 % à 18 %;

• Réduire l'exposition à la fumée de tabac dans l'environnement;

• Augmenter à 80 % la proportion des personnes qui con-
somment au moins cinq portions de fruits et de légumes
par jour;

• Réduire la prévalence de l’insécurité alimentaire à moins
de 8 %;

• Augmenter la pratique régulière de l’activité physique chez
les jeunes de moins de 15 ans;

• Augmenter de 5 % la proportion des personnes de 15 ans
ou plus qui atteignent le niveau recommandé d’activité
physique;

• Améliorer les habitudes de vie relatives à l’hygiène bucco-
dentaire dans tous les groupes d’âge.

LES TRAUMATISMES NON INTENTIONNELS

D’ici 2012 :

• Réduire de 30 % le nombre de décès observés chez les
usagers du réseau routier et les conducteurs de véhicules
hors route;

• Réduire la morbidité et la mortalité liées aux chutes et aux
blessures à domicile;

• Réduire la morbidité et la mortalité liées aux traumatismes
récréatifs et sportifs.

LES MALADIES ÉVITABLES PAR 
L’IMMUNISATION

D’ici 2006 :

• Maintenir à zéro l’incidence annuelle de la diphtérie, de la
poliomyélite, du tétanos et de la rage en ce qui concerne
les cas indigènes;

• Maintenir l’incidence moyenne annuelle de la rougeole, de
la rubéole et des oreillons sous le seuil d’élimination;

• Maintenir le nombre moyen de cas d’infection invasive à
Haemophilus influenzae de type b sous le seuil de 5 par
année chez les enfants de moins de 5 ans;

• Réduire l’incidence moyenne annuelle de la coqueluche de
50 % par rapport à la période 1997-2002;

• Réduire l’infection rubéoleuse indigène au cours de la
grossesse ainsi que la rubéole congénitale à 0;

• Réduire de 50 % (à 2,5/100 000 personnes) l’incidence
moyenne annuelle des cas déclarés d’hépatite A;

• Réduire de 50 % (à 1/100 000 personnes) l’incidence
annuelle des cas déclarés d’hépatite B aiguë;

• Réduire à moins de 5 cas l’incidence moyenne annuelle des
infections invasives à méningocoque de sérogroupe C dans
la population âgée de 20 ans ou moins;

• Réduire de 40 % l’incidence annuelle des infections invasives
à pneumocoque dans les groupes d’adultes admissibles à
la vaccination.

D’ici 2012 :

• Réduire la varicelle jusqu’au seuil d’élimination;

• Réduire de 60% l’incidence moyenne annuelle des infections
invasives à pneumocoque chez les enfants âgés de 6 mois à
deux ans;

• Réduire de 25% le taux annuel d’hospitalisation pour influenza
et pneumonie des personnes de 65 ans ou plus;

• Maintenir les services essentiels en cas de pandémie d’influenza;

• Maintenir l’incidence moyenne annuelle des maladies infec-
tieuses contractées à l’étranger.
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LE VIH-SIDA, LE VHC ET LES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT 

D’ici 2012 :

• Réduire l’incidence annuelle de l’infection par le VIH.

D’ici 2006 :

• Réduire à moins de 5 le nombre de nouveau-nés infectés
par le VIH chaque année;

• Réduire à moins de 50 cas pour 100 000 personnes le taux
d’infection annuel à Chlamydia trachomatis;

• Réduire de 50 % le taux d’infection annuel à Chlamydia 
trachomatis chez les jeunes de 15 à 24 ans;

• Maintenir l’incidence globale annuelle de syphilis récente
(infectieuse) sous le seuil de l’élimination (à moins de 0,2 cas
pour 100 000 personnes);

• Réduire à 0 le nombre de nouveau-nés infectés par la
syphilis congénitale;

• Maintenir sous le seuil de l’élimination l’incidence annuelle
des infections bactériennes rares transmissibles sexuellement.

D’ici 2012 :

• Réduire l’incidence de l’hépatite C;

• Réduire la proportion des personnes infectées par l’hépatiteC
qui développent une cirrhose du foie;

• Réduire les infections à Neisseria gonorrhoeae jusque sous le
seuil d’élimination;

• Réduire à moins de 10 pour 1 000 la fréquence des compli-
cations (grossesses ectopiques) de l’infection à Chlamydia
trachomatis et de l’infection gonococcique;

• Réduire l’incidence annuelle des infections virales transmis-
sibles sexuellement.

LES AUTRES MALADIES INFECTIEUSES

D’ici 2006 :

• Réduire de 15 % l’incidence moyenne annuelle des infections
nosocomiales dans les établissements de soins et, plus par-
ticulièrement, empêcher la transmission des bactéries ayant
une résistance multiple aux antibiotiques afin de prévenir
l’endémie dans les centres hospitaliers et dans les autres
établissements de soins;

• Réduire de 50 % le taux d’incidence des infections à E. coli
0157 et des infections à Salmonella enteritidis, et de 30 %
celui des infections à Campylobacter;

• Réduire les infections virales transmissibles par les produits
sanguins;

• Réduire le taux d’incidence annuel de tuberculose active à
3,5 pour 100 000 personnes et, plus précisément :

• réduire le taux d’incidence annuel de tuberculose active 
à 8 par 100 000 personnes dans la région de Montréal-
Centre;

• maintenir un taux d’incidence annuel maximal de 2 pour
100 000 personnes dans les autres régions du Québec.

• Maintenir à moins de 20 le nombre annuel de cas spora-
diques de zoonoses autres que la rage.

D’ici 2012 :

• Réduire la résistance aux antimicrobiens :

• en ce qui concerne les infections à Staphylococcus aureus
résistant à la méthicilline;

• pour ce qui est des infections à Neisseria gonorrhoeae
productrice de pénicilliase;

• en ce qui concerne les infections à pneumocoque;

• dans les cas de la tuberculose et des infections nosocomiales.

LA SANTÉ ENVIRONNEMENTALE
• Réduire les problèmes de santé associés à la pollution

atmosphérique;

• Réduire la morbidité imputable au pollen de l’herbe à poux;

• Réduire la morbidité et la mortalité dues à l’asthme chez les
personnes de moins de 45 ans;

• Réduire la morbidité et la mortalité reliées à la mauvaise
qualité de l’air intérieur ainsi qu’à l’insalubrité dans les 
résidences et les édifices publics;

• Contribuer à la réduction des cancers du poumon attri-
buables à l’exposition au radon, à l’amiante et aux hydro-
carbures aromatiques polycycliques (HAP);

• Diminuer l’incidence des cancers de la peau;

• Réduire la morbidité et la mortalité dues aux maladies
d’origine hydrique;
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• Réduire de 25 % les intoxications d’origine environnementale
et leurs conséquences sur la santé;

• Réduire les conséquences sur la santé des situations d’urgence
et des catastrophes environnementales.

LA SANTÉ EN MILIEU DE TRAVAIL
• Diminuer la prévalence ainsi que la durée et la gravité des

incapacités liées aux lésions musculo-squelettiques;

• Diminuer l’incidence de la bérylliose, de la silicose et de
l’amiantose chez les travailleurs par la réduction de l’expo-
sition au béryllium, à la silice et à l’amiante;

• Diminuer l’incidence de l’asthme professionnel lié aux isocya-
nates, à la farine et à ses composantes ou aux protéines
de crustacés ainsi que la sévérité des manifestations de
cette maladie;

• Diminuer l’incidence des intoxications professionnelles causées
par l’oxyde de carbone, l’hydrogène sulfuré, les pesticides
ou les gaz irritants et réduire la prévalence des atteintes
du système nerveux causées par le plomb et les solvants
organiques;

• Diminuer l’apparition de maladies infectieuses professionnelles
chez les travailleurs exposés à des agents biologiques;

• Diminuer l’incidence des cancers des voies respiratoires, des
cancers de la vessie et des autres cancers par la réduction de
l’exposition des travailleurs à des substances cancérogènes;

• Diminuer l’incidence de la surdité professionnelle et les
conséquences de cette maladie par la réduction de l’expo-
sition des travailleurs au bruit en milieu de travail;

• Diminuer la fréquence des problèmes pouvant entraîner
une issue défavorable de la grossesse attribuables au milieu
de travail (prématurité, avortement, mortinaissance) et des
retards de croissance ou des problèmes de santé physique
chez l’enfant;

• Améliorer les habitudes de vie et diminuer l’incidence des
maladies chroniques;

• Réduire le suicide et les problèmes de consommation de
drogues et d’alcool.
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Synthèse des cibles d’action 

du PAR

Amélioration des conditions de vie et soutien au 
développement des communautés • • • • 

Promotion des pratiques cliniques préventives • •

Offre de service intégré en périnatalité auprès 
des familles vulnérables • • • • 

Promotion de l’allaitement • • • 

Intervention globale et concertée en milieu scolaire • • 

Développement des habiletés sociales • • • 

Prévention des problèmes de santé mentale et du suicide • • 

Prévention des infections transmissibles sexuellement,
du VIH-sida et du virus de l’hépatite C • • 

Prévention des grossesses à l’adolescence et non désirées • • • • 

Prévention des problèmes liés à la consommation 
d’alcool et de drogues • • • • • 

Prévention de la violence conjugale et 
des agressions sexuelles • • • • 

Promotion d’une saine alimentation • • 

Promotion de l’activité physique • 

Prévention du tabagisme • • 

Prévention de la carie dentaire • 

Prévention du cancer du sein

Prévention des traumatismes non intentionnels

Immunisation • 

*Protection liée aux maladies transmissibles • • 

*Protection liée à l’environnement • • 

*Protection en milieu de travail

* Chaque domaine de protection comporte plusieurs résultats spécifiques 

Légende : contribution majeure ou modérée contribution mineure

Annexe 2Contribution des
cibles d’action du plan d’action régional 
à l’atteinte des principaux objectifs du Programme national de santé publique
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