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Madame la Ministre, 

La pauvreté et ses impacts sur la santé sont au cœur des préoccupaƟ ons des direcƟ ons de 
santé publique depuis de nombreuses années. En eff et, les direcƟ ons de santé publique 
du Québec ont la responsabilité de prévenir la maladie et de surveiller, protéger et pro-
mouvoir la santé de l’ensemble de la populaƟ on. Plus précisément et tel qu’établi dans la 
Loi sur la santé publique, les directeurs régionaux de santé publique ont le mandat légal de 
« promouvoir la santé et l’adopƟ on de poliƟ ques sociales et publiques aptes à favoriser une 
amélioraƟ on de l’état de santé et de bien-être de la populaƟ on ». 

Étant donné que le niveau de revenu des personnes est un déterminant majeur de la santé, 
le projet déposé en février dernier visant à modifi er le Règlement sur l’aide aux personnes et 
aux familles nous interpelle à  plusieurs égards. Le mémoire que nous présentons aujourd’hui 
vise à exposer nos préoccupaƟ ons, ainsi qu’à  proposer des recommandaƟ ons pour éviter une 
dégradaƟ on encore plus importante des condiƟ ons de vie et de santé de groupes de la popu-
laƟ on déjà très fragilisés.

Ce mémoire est alimenté par nos travaux en maƟ ère d’inégalités sociales de santé. Il est 
appuyé par les données et les conclusions de travaux récents des direcƟ ons de santé publique 
des régions de la Capitale-NaƟ onale (2013), de la Mauricie et Centre-du-Québec (2012), de 
Montréal (1998 et 2011), du Nunavik (2011), de la Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine (2011), 
de Laval (2009), de l’Estrie (2009) et de la Montérégie (2007). Notons que dans le Rapport 
du directeur de santé publique 2011 : les inégalités sociales de santé à Montréal, le chemin 
parcouru, la première recommandaƟ on est d’améliorer le revenu des plus pauvres.

En prenant appui sur nos responsabilités légales ainsi que sur notre experƟ se en inégalités 
sociales de santé, nous voulons vous faire part de notre grande préoccupaƟ on quant aux 
impacts défavorables sur la santé qui pourraient résulter des mesures proposées. Nous 
demandons, par conséquent, au ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale de renoncer 
à l’applicaƟ on du projet de règlement modifi ant le Règlement sur l’aide aux personnes et aux 
familles et de réaliser une évaluaƟ on d’impact sur la santé approfondie de ces mesures, et 
ce, conformément à l’arƟ cle 54 de la Loi sur la santé publique. La DirecƟ on générale de la 
santé publique du ministère de la Santé et des Services sociaux et l’InsƟ tut naƟ onal de santé 
publique du Québec peuvent soutenir la conduite de ceƩ e évaluaƟ on si nécessaire. 

Les directrices et directeurs régionaux de santé publique du Québec.
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 Responsabilités légales des directeurs 
 régionaux de santé publique

Selon la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le directeur de santé publique est responsable dans 
sa région 1 : 

• d’informer la populaƟ on 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 intervenƟ ons 
qu’il juge les plus effi  caces, d’en suivre l’évoluƟ on et, le 
cas échéant, de conduire des études ou recherches 
nécessaires à ceƩ e fi n.

• d’idenƟ fi er les situaƟ ons suscepƟ bles de meƩ re en 
danger la santé de la populaƟ on et de voir à la mise en 
place des mesures nécessaires à sa protecƟ on.

• d’assurer une experƟ se en prévenƟ on et en promoƟ on 
de la santé et de conseiller l’Agence sur les services 
prévenƟ fs uƟ les à la réducƟ on de la mortalité et de 
la morbidité évitable.

• d’idenƟ fi er les situaƟ ons où une acƟ on intersec-
torielle s’impose pour prévenir les maladies, les 
traumaƟ smes ou les problèmes sociaux ayant un 
impact sur la santé de la populaƟ on et, lorsqu’il le 
juge approprié, de prendre les mesures qu’il juge 
nécessaires pour favoriser ceƩ e acƟ on.

Plus précisément, la Loi sur la santé publique établit que le directeur de santé publique peut « promouvoir 
l’adopƟ on de poliƟ ques sociales et publiques aptes à favoriser une amélioraƟ on de l’état de santé et de bien-être 
de la populaƟ on auprès des divers intervenants dont les décisions ou acƟ ons sont suscepƟ bles d’avoir un impact 
sur la santé de la populaƟ on » 2 .

C’est en vertu de ces responsabilités légales que nous nous prononçons sur le projet de règlement modifi ant le 
Règlement sur l’aide aux personnes et aux familles.

 Évaluation d’impact sur la santé : 
 une responsabilité légale des ministères et organismes gouvernementaux

Selon l’article 54 de la Loi sur la santé publique, les ministères et organismes gouvernementaux ont la 
responsabilité de s’assurer que leurs décisions n’ont pas d’impact négaƟ f sur la santé de la populaƟ on 2-3. Il sƟ pule 
que le ministre de la santé est le conseiller du gouvernement en matière de politiques publiques ayant des 
effets potentiels sur la santé 2 : 

Le ministre est d’offi  ce le conseiller du gouvernement sur toute quesƟ on de santé publique. Il donne aux autres 
ministres tout avis qu’il esƟ me opportun pour promouvoir la santé et adopter des poliƟ ques aptes à favoriser une 
amélioraƟ on de l’état de santé et de bien-être de la populaƟ on.

 À ce Ɵ tre, il doit être consulté lors de l’élaboraƟ on des mesures prévues par les lois et règlements qui pourraient 
avoir un impact signifi caƟ f sur la santé de la populaƟ on.  

1

2
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 Impacts de la pauvreté et 
 des inégalités sociales sur la santé 

Les inégalités sociales de santé sont les écarts dans 
l’état de santé de la populaƟ on qui existent de façon 
systémaƟ que entre les groupes socioéconomiques.  
Depuis plusieurs décennies, la liƩ érature scienƟ fi que 
internaƟ onale en décrit les impacts de façon rigou-
reuse : les inégalités sociales rendent malade et tuent 4. 
Au Québec, le troisième rapport du Directeur naƟ onal 
de santé publique du ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS) sur l’état de santé de la popu-
laƟ on décrivait avec force les liens entre la pauvreté 
chez les jeunes et ses eff ets sur la santé tout au long de 
la vie 5. De plus, depuis plus de quinze ans, diff érentes 
direcƟ ons de santé publique du Québec documentent 
les inégalités sociales de santé, proposent et contri-
buent à meƩ re en place des mesures intersectorielles 
pour les réduire.

À Ɵ tre d’exemple de travaux issus de direcƟ ons de santé 
publique, le Rapport du directeur de santé publique 
2011, les inégalités sociales de santé à Montréal, le chemin 
parcouru formule dix recommandaƟ ons et convie tous 
les paliers de gouvernement à énoncer et faire appli-
quer des poliƟ ques qui réduisent les inégalités sociales 
de santé. La première recommandaƟ on de ce rapport 
est d’améliorer les revenus des plus pauvres 12. Les 
travaux récents des direcƟ ons de santé publique des 
régions de la Capitale-NaƟ onale, de la Mauricie et du 
Centre-du-Québec, de la Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine, 
du Nunavik, de Laval, de la Montérégie ainsi que de 
l’Estrie vont également dans ce sens 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14.

Nous avons étudié le projet de règlement modifi ant le 
Règlement sur l’aide aux personnes et aux familles sur la 
base de ceƩ e experƟ se sur les  inégalités sociales de santé.

3

 Modifications proposées 
 au programme d’aide sociale 

4.1   Mise en contexte : le programme d’aide sociale

Au Québec, la Loi sur l’aide aux personnes et aux familles prévoit deux programmes d’aide fi nancière de dernier 
recours, selon l’apƟ tude à l’emploi 15, 16. Le Programme d’aide sociale s’applique aux personnes sans contrainte 
sévère à l’emploi. Le Programme de solidarité sociale s’applique aux personnes avec contrainte sévère à l’emploi. 

Les modifi caƟ ons visées par le projet de règlement ciblent le Programme d’aide sociale. Les adultes prestataires 
du Programme d’aide sociale sont réparƟ s selon deux catégories : ceux qui n’ont aucune contrainte temporaire à 
l’emploi (CTE) et ceux qui présentent des CTE.  La prestaƟ on de base de l’aide sociale de 604 $ par mois pour un 
adulte sans contrainte peut être augmentée pour ce dernier. 

À l’heure actuelle, une allocaƟ on supplémentaire de 129 $ par mois est prévue dans ce cas 17. 
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Selon les données du ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale, 41 % des prestataires de l’aide sociale au 
Québec présentent des CTE 18. En janvier 2013, les contraintes les plus fréquentes étaient :

• l’âge (avoir 55 ans et plus) : 52,1 % des adultes prestataires du Programme d’aide sociale présentant des CTE 
ont aƩ eint l’âge de 55 ans;

• la grossesse ou la présence d’enfants à charge : 28,7 % des personnes prestataires de l’aide sociale présentant 
des CTE sont soit enceintes d’au moins 20 semaines ou ont à leur charge un enfant de moins de 5 ans. 

Les autres situaƟ ons menant à des CTE sont le plus souvent imputables à l’état de santé du prestataire ou à la 
charge d’un enfant handicapé.

4.2   Modifi caƟ ons proposées dans le projet de règlement étudié

Le projet de règlement modifi ant le Règlement sur l’aide aux personnes et aux familles a été publié dans la GazeƩ e 
offi  cielle du Québec, le 27 février 2013. Si adopté, le règlement entrera en vigueur le 1er juin 2013. Le but de ces 
modifi caƟ ons est de « […] renforcer l’incitaƟ on au travail et favoriser la parƟ cipaƟ on au marché du travail de tous 
les bassins de main-d’œuvre […] 19».

Trois des mesures proposées par le projet de règlement révisent les règles d’admissibilité à des suppléments à la 
prestaƟ on de base d’aide sociale. Les suppléments visés sont :

1. l’allocaƟ on pour CTE accordée en raison de l’âge; 
2. l’allocaƟ on pour CTE accordée en raison de la garde d’un enfant à charge âgé de moins de 5 ans;
3. la prestaƟ on spéciale pour frais de séjour pour des services en toxicomanie avec hébergement.

Ces modifi caƟ ons et les analyses eff ectuées par le ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale (MESS) 20 sont 
résumées dans le Tableau 1 présenté en annexe. Une quatrième modifi caƟ on au règlement est proposée : il s’agit 
d’une mesure de majoraƟ on de la prestaƟ on spéciale reliée au système d’éliminaƟ on (couches, sondes, cathéters). 
CeƩ e dernière modifi caƟ on n’est pas examinée dans ce mémoire, puisqu’elle augmentera légèrement le revenu 
disponible de ceux qui bénéfi cient de ceƩ e prestaƟ on.

4.3   Mesures complémentaires annoncées par Emploi Québec

Par ailleurs, dans un communiqué de presse émis le 2 mars 2013, la ministre de l’Emploi et de la Solidarité sociale 
relie les modifi caƟ ons proposées au Règlement sur l’aide aux personnes et aux familles à l’annonce de futures 
mesures d’Emploi Québec 21.  Ces mesures prévoient une allocaƟ on d’aide à l’emploi de 195 $ par mois ou une 
allocaƟ on de souƟ en de 130 $ par mois pour les personnes dont le revenu diminuerait suite à l’adopƟ on du projet 
de règlement proposé. 
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Cependant, plusieurs aspects liés aux « mesures structurantes visant à renforcer l’incitation et à favoriser la 
participaƟ on au marché du travail » ne sont pas encore connus, notamment : 

• les critères d’admissibilité;
• l’enveloppe budgétaire et les eff ecƟ fs pour assurer l’accès à l’ensemble des prestataires;
• les modalités d’accompagnement individuel;
• la durée des prestaƟ ons associées à la parƟ cipaƟ on au programme;
• les débouchés d’emplois assurés;
• les procédures d’appel prévues pour les prestataires;
• les données probantes soutenant l’effi  cacité des mesures proposées dans ce contexte parƟ culier.

En l’absence d’informaƟ on sur ces mesures complémentaires, il est très diffi  cile d’en évaluer de façon réaliste les 
impacts sur le revenu des prestataires du Programme d’aide sociale à court, moyen ou long terme.  

 Pauvreté et inégalités sociales 
 de santé au Québec

Malgré les progrès de la luƩ e contre la pauvreté, 
1 Québécois sur 8 est pauvre 22. Au Québec, Montréal 
est la région où le plus de personnes vivent sous le seuil 
de faible revenu : 1 Montréalais sur 5 est pauvre et 
17 % de la populaƟ on montréalaise souff re d’insécurité 
alimentaire 23. La situaƟ on n’est guère mieux en milieu 
rural notamment en Gaspésie-îles-de-la-Madeleine, la 
région du Québec qui enregistre encore aujourd’hui le 
plus faible taux d’emploi (45 %) 24. 

Aujourd’hui encore, la santé est aussi une quesƟ on 
d’argent. Non seulement une posiƟ on socioécono-
mique désavantageuse est liée à une mortalité précoce, 
mais elle est aussi associée à moins d’années vécues 
en bonne santé.  Les rapports des directeurs de santé 
publique de la Mauricie et du Centre-du-Québec, de la 
Capitale-NaƟ onale, de Laval, de la Gaspésie-Îles-de-la-
Madeleine, du Nunavik, de la Montérégie et de Montréal 
remeƩ aient récemment en lumière les écarts de santé 
entre les plus riches et les plus pauvres. Les données qui 
suivent en font état : 
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L’espérance de vie et la mortalité : des écarts qui persistent 

• L’espérance de vie est réduite chez les personnes les plus défavorisées : au Québec, huit années séparent  
 l’espérance de vie des hommes les plus défavorisés des plus favorisés; chez les femmes, cet écart est de   
 quatre années 25.
• La mortalité à Montréal est presque deux fois plus élevée dans la catégorie la plus faible de revenu par   
 rapport à la catégorie la plus élevée de revenu 26.
• La mortalité prématurée due aux inégalités sociales de santé peut être chiff rée : si l’ensemble de la popu-
 laƟ on montréalaise présentait les mêmes taux de mortalité que ceux observés dans la catégorie de revenu 
 supérieur, nous pourrions éviter chaque année 1 400 décès prématurés par année (avant 75 ans) 27.

4



La grande vulnérabilité des personnes en situaƟ on de pauvreté face à la maladie

• Par rapport aux personnes vivant dans des ménages au revenu supérieur, les personnes appartenant aux  
 ménages les plus pauvres sont davantage suscepƟ bles d’avoir un indice élevé de détresse psychologique   
 et d’avoir des pensées suicidaires sérieuses 28. 
• Ces personnes souff rent davantage d’obésité, de maladies cardiovasculaires, d’asthme, de maladies 
 pulmonaires obstrucƟ ves chroniques et sont plus suscepƟ bles d’avoir une limitaƟ on d’acƟ vités 29. 
• Les taux de diabète et de maladies cardiaques chez les 20 % les plus pauvres de la populaƟ on sont plus
 du double de ceux des 20 % les plus riches 44.

Des inégalités sociales de santé qui prennent racine dès l’enfance

• La pauvreté vécue avant la naissance et à un très jeune âge peut avoir des eff ets sur les enfants au-delà
 de la peƟ te enfance 30.
• Le faible poids à la naissance, le retard de croissance intra-utérine et la prématurité, trois phénomènes  
 étroitement liés, peuvent avoir un impact important sur la santé des nouveau-nés et même à long terme. 
 Ces trois facteurs de risque touchent davantage les nouveau-nés des secteurs les plus pauvres 31.
• La maturité scolaire est compromise par la pauvreté : chez les enfants des milieux les plus pauvres de 
 Montréal, près de 4 sur 10 sont considérés vulnérables dans au moins une sphère de développement 32. La 
 maturité scolaire est déterminante pour une entrée à l’école réussie. Quand elle est défi ciente, elle 
 infl uence négaƟ vement la persévérance scolaire. À moyen terme, on peut prévoir une diplomaƟ on plus 
 faible, et en conséquence une capacité moindre d’occuper des emplois de qualité.

Des revenus suffi  sants pour vivre en santé

• Pour les personnes à faible revenu, assistés sociaux et travailleurs pauvres, les revenus ne suffi  sent pas 
 toujours à se nourrir convenablement, se déplacer et se vêƟ r une fois le loyer payé : plus d’un Québécois 
 sur huit peine à se procurer les biens essenƟ els 22.
• À Ɵ tre d’exemple, au Québec, le revenu de l’aide sociale pour une personne seule et apte au travail 
 correspond à environ 50 % de la mesure du panier de consommaƟ on, une mesure qui établit le coût des 
 besoins de base 33.

La pauvreté : des coûts supplémentaires pour le système de santé

• Selon des esƟ maƟ ons de l’Agence de santé publique du Canada, 20 % des dépenses en santé sont 
 aƩ ribuables aux écarts de revenu 34.
• Selon une étude du MESS (Centre d’étude sur la pauvreté et l’exclusion), en 2009, l’amélioraƟ on du revenu 
 des plus pauvres permeƩ rait de réduire les dépenses en santé du Québec de 1,7 milliard de dollars  
 annuellement, soit une économie de 6,5 % 35.
• Étant donné les impacts de la pauvreté sur la santé, on compte davantage d’hospitalisaƟ ons chez les 
 personnes à faible revenu, et la durée d’hospitalisaƟ on augmente avec la diminuƟ on de revenu 36.
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Des services de santé de qualité pour les toxicomanes 

• Des traitements effi  caces en toxicomanie doivent être adaptés aux besoins de chaque usager selon la 
 gravité de sa situaƟ on, tant en durée qu’en intensité 37.
• Pour contrer la progression alarmante des infecƟ ons transmissibles sexuellement et par le sang, les eff orts 
 de prévenƟ on, de dépistage et de traitement doivent être intensifi és auprès des toxicomanes uƟ lisateurs 
 de drogues injectables 38.
• Il est démontré par ailleurs que les services de désintoxicaƟ on permeƩ ent d’off rir également des services 
 de prévenƟ on de l’hépaƟ te C auprès des toxicomanes uƟ lisateurs de drogues injectables 39.

 Programme d’aide sociale au Québec 
 et ménages visés par le projet de règlement6

Le nombre de ménages visés par le projet de règlement modifi ant le Règlement sur l’aide aux personnes et aux 
familles est esƟ mé par le MESS et résumé dans le tableau 1 en annexe. Ce sont plus de 25 000 ménages québécois 
qui sont visés, à terme, par ces modifi caƟ ons au Programme d’aide sociale 20 :

• À terme, 13 900 ménages perdraient l’allocaƟ on pour CTE liée à l’âge, soit une perte de 129 $ par mois 
 par rapport au revenu actuel de 733 $ (604 $ + 129 $).
• 9 471 ménages perdraient l’allocaƟ on pour CTE liée à la garde d’un enfant à charge de moins de 5 ans, soit 
 une perte de 129 $ par mois par rapport au revenu actuel de 1065 $ (936 $ + 129 $) pour 2 adultes ayant 
 la garde d’un enfant de moins de 5 ans.
• 2 150 prestataires de l’aide sociale ont reçu, en 2012, une prestaƟ on spéciale pour frais de séjour pour des 
 services en toxicomanie avec hébergement dont la durée dépassait 90 jours ou la fréquence était 
 supérieure à deux séjours. Si le règlement était adopté, ces prestataires ne seraient plus admissibles à la 
 prestaƟ on spéciale. 

Selon le plus récent rapport staƟ sƟ que sur la clientèle des programmes d’assistance sociale du MESS, plus de la 
moiƟ é des ménages recevant des prestaƟ ons d’aide sociale vivent à Montréal (37,6 %) et en Montérégie (13,8 %) 18.  
En janvier 2013 :

• 193 765 ménages québécois recevaient des prestaƟ ons d’aide sociale. Ces ménages représentent 311 909
  prestataires dont 95 235 enfants.
• 46 307 adultes recevaient des allocaƟ ons pour CTE liée à l’âge.
• 25 476 adultes recevaient des allocaƟ ons pour CTE liée à une grossesse ou à la garde d’un enfant à charge 
 de moins de 5 ans. 
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 Conclusion et recommandations

• Considérant que dans leur forme actuelle, les prestaƟ ons d’aide de dernier recours sont largement 
 inférieures au seuil de faible revenu;

• Considérant que plus de 25 000 ménages québécois seront aff ectés par la modifi caƟ on règlementaire, 
 incluant les couples avec de jeunes enfants, les personnes âgées de 55 à 57 ans et les personnes en
 démarche de désintoxicaƟ on 20;

• Considérant l’absence de défi niƟ on de plusieurs aspects liés aux « mesures structurantes visant à renforcer 
 l’incitaƟ on et à favoriser la parƟ cipaƟ on au marché du travail », notamment : 1) les critères d’admissibilité,
 2) l’enveloppe budgétaire et les eff ecƟ fs pour assurer l’accès à l’ensemble des prestataires, 3) les modalités
 d’accompagnement individuel, 4) la durée des prestaƟ ons associées à la parƟ cipaƟ on au programme, 
 5) les débouchés d’emplois assurés, 6) les procédures d’appel prévues pour les prestataires, et 
 7) les données probantes soutenant l’effi  cacité des mesures proposées dans ce contexte parƟ culier;

• Considérant que l’inserƟ on au marché du travail pour les personnes recevant des prestaƟ ons de CTE peut
 s’avérer diffi  cile en raison de condiƟ ons parƟ culières observées chez plusieurs prestataires jugés
 aptes à l’emploi tels que le faible niveau de scolarité, l’absence prolongée du marché du travail, les diffi  cultés 
 d’intégraƟ on pour les immigrants 40 mais aussi en raison des réalités structurelles caractérisant présente-
 ment le marché de l’emploi dans certaines régions du Québec 9;

• Considérant que l’aboliƟ on de prestaƟ ons supplémentaires pour certains groupes de personnes est 
 suscepƟ ble de conduire à une plus forte paupérisaƟ on des personnes vivant déjà dans des situaƟ ons de 
 pauvreté et de vulnérabilité économique et sociale;

• Considérant que la pauvreté est un des déterminants ayant la plus forte incidence sur l’état de santé de
  la populaƟ on et que les personnes vivant de l’aide sociale sont généralement plus à risque de maladies et 
 de mortalité prématurée 41;

• Considérant les coûts économiques élevés liés aux dépenses de santé associées à la pauvreté 34-35;

• Considérant que les restricƟ ons des mesures d’aide spéciale pour les bénéfi ciaires toxicomanes sont 
 suscepƟ bles d’aff ecter les démarches de cessaƟ on de la consommaƟ on au sein de ce groupe de populaƟ on
 parƟ culièrement vulnérable;

• Considérant que les personnes toxicomanes uƟ lisatrices de drogues par injecƟ on sont plus à risque 
 d’infecƟ on par le VIH et l’hépaƟ te C, que la prévenƟ on et le traitement de ces infecƟ ons s’appuient notam-
 ment sur les services en toxicomanie off erts avec hébergement, et que des mesures restreignant l’accès à
 ces services pourraient aff aiblir les eff orts de prévenƟ on et de traitement des infecƟ ons transmissibles 
 sexuellement et par le sang 38, 39.
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Les directeurs régionaux de santé publique du Québec demandent au ministère de l’Emploi et de la Solidarité 
sociale de renoncer à l’applicaƟ on du projet de Règlement sur l’aide aux personnes et aux familles et de réaliser 
une évaluaƟ on d’impact sur la santé de ces mesures, et ce, conformément à l’arƟ cle 54 de la Loi sur la santé publique. 
Selon les modalités d’applicaƟ on de cet arƟ cle, il incombe aux ministères et organismes gouvernementaux du 
Québec qui proposent un projet de règlement ou de loi de procéder au préalable à une évaluaƟ on d’impact sur 
la santé approfondie 42. Tel que prévu dans le disposiƟ f naƟ onal d’évaluaƟ on d’impact sur la santé, la DirecƟ on 
générale de la santé publique du ministère de la Santé et des Services sociaux et l’InsƟ tut naƟ onal de santé 
publique du Québec peuvent soutenir la conduite de ceƩ e évaluaƟ on si nécessaire 3,43.  

La conduite de ceƩ e évaluaƟ on d’impact sur la santé nous apparaît primordiale afi n de bien mesurer et contrer les 
eff ets potenƟ ellement négaƟ fs que pourraient engendrer les modifi caƟ ons règlementaires sur les personnes, les 
familles et les enfants vivant en situaƟ on de pauvreté dans l’ensemble du Québec. 
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