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Quand on demande aux gens ce qui est le plus important dans leur vie, la réponse que l’on
obtient le plus spontanément est «une bonne santé», que l’on associe sans doute, plus ou
moins consciemment, à un état de bonheur. Évidemment, conserver une parfaite santé,
exempte de tout problème physique ou psychosocial, est un objectif que bien peu d’entre nous
peuvent se vanter d’atteindre. Il reste que, comme individus, comme collectivités et comme
société, nous sommes en mesure de poser des gestes pour éviter une foule de problèmes.

Dans son rapport, le directeur national de santé publique fournit précisément des clés pour
que la population québécoise puisse jouir d’une meilleure santé, en décrivant les problèmes
évitables les plus criants auxquels elle doit faire face et, surtout, en expliquant comment mieux
les prévenir. Ce qui est frappant à la lecture du rapport du docteur Alain Poirier, c’est que les
moyens d’action pour prévenir ces problèmes ne se trouvent pas surtout dans le système de
soins, mais qu’ils concernent sans doute davantage l’ensemble des secteurs d’activité de notre
société. Dans bien des cas, une action concertée et bien organisée, axée sur quelques facteurs,
aura des répercussions à la fois substantielles et durables sur notre santé à tous.

C’est donc une nouvelle façon de voir la santé, perçue comme une responsabilité partagée
par les personnes, les collectivités et la société dans son ensemble, que nous propose le
présent rapport. Les actions qui y sont décrites, si elles se réalisent, pourront éventuellement
améliorer la santé de chaque Québécoise et de chaque Québécois. Comme membre 
du gouvernement chargé de tirer le meilleur parti possible de ressources rares, je ne peux
m’empêcher de remarquer qu’une meilleure prévention pourrait, à long terme, contribuer à
alléger la pression qui s’exerce sur notre système de services de santé et de services sociaux,
procurant à celui-ci une marge de manœuvre dont tous reconnaissent la nécessité.

Bonne lecture !

Le ministre de la Santé et des Services sociaux,

Philippe Couillard

Mot du ministre

M o t  d u  m i n i s t r e
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En 2001, le gouvernement du Québec a adopté un nouveau cadre législatif en matière de
santé publique : la Loi sur la santé publique. La protection de la santé de la population et la
mise en place des conditions qui favorisent le maintien et l’amélioration de son état de santé
en constituent l’objet principal. La Loi établit différents moyens de suivre l’évolution de l’état
de santé de la population et de diffuser l’information qui en découle, dont la production d’un
rapport national, responsabilité qui revient au directeur national de santé publique. 

C’est donc avec plaisir que je vous soumets le premier rapport national sur l’état de santé de
la population du Québec. Dans ce rapport, il m’est apparu pertinent de dresser le portrait de
la société québécoise en matière de santé. Quels sont les problèmes de santé évitables ? Quels
sont les moyens mis à notre disposition pour les prévenir ? Quelles sont nos responsabilités
comme individus, comme communautés et comme société dans la mise en œuvre de ces
moyens préventifs ?

Je suis persuadé que ce premier rapport national constituera un outil précieux pour une
meilleure compréhension des déterminants des principaux problèmes de santé et stimulera
les débats autour des grands moyens d’améliorer la santé de la population québécoise. 
Mais par-dessus tout, je souhaite que ce premier rapport puisse être un élément suscitant la
mobilisation de tous à l’égard d’un objectif commun : celui de Produire la santé.

Alain Poirier
Directeur national de santé publique

Avant-propos

A v a n t - p r o p o s
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L’état de santé de la population québécoise s’est beaucoup amélioré au cours des dernières
décennies. Plusieurs problèmes continuent toutefois de faire des ravages. Bon nombre de ces
problèmes sont évitables : ils sont associés à des facteurs communs sur lesquels il est possible
d’agir. Les moyens d’action ne sont pas tous au sein du système de services de santé et de
services sociaux. En fait, un simple examen rappelle une évidence que l’on a parfois tendance
à oublier : l’amélioration de la santé est un objectif auquel tous peuvent et doivent contribuer. 

Les grands maux
Au Québec, comme partout ailleurs dans le monde, les problèmes de santé changent au fil
des ans. Alors que certains sont éliminés, ou presque, de nouveaux apparaissent et d’anciens
refont surface.

Les maladies infectieuses 
Pendant longtemps, les maladies infectieuses ont constitué la principale menace à la santé. Ce
n’est plus le cas aujourd’hui. Des vaccins permettent de prévenir ou de contrôler plusieurs
infections. De nouveaux traitements existent également. Toutefois, on craint une nouvelle
pandémie d’influenza. De plus, l’évolution des bactéries résistantes à plusieurs antibiotiques
ne doit pas être prise à la légère. Il est important de réviser les pratiques professionnelles quant
à la prescription d’antibiotiques et de voir au respect des règles d’hygiène et de salubrité dans
les établissements de soins. Les mêmes règles s’appliquent pour prévenir les infections noso-
comiales qui, bien qu’elles ne soient pas nouvelles, ont pris de l’ampleur récemment. De
nouvelles infections apparaissent, comme le syndrome respiratoire aigu sévère et le virus du
Nil occidental ; on ne connaît pour l’instant ni vaccin ni traitement pour ces infections. La
propagation des maladies infectieuses tout comme leur émergence et leur résurgence sont
associées à divers facteurs qui relèvent des caractéristiques et des comportements individuels,
de la qualité de l’environnement physique, économique et social ainsi que de l’organisation
des services de santé. Toujours, la vigilance s’impose.

Les maladies chroniques 
Les maladies chroniques se développent lentement, se prolongent dans le temps, sont souvent
incurables et entraînent une incapacité. Surtout, elles font beaucoup de victimes. Quatre
maladies chroniques sont responsables de plus de 70% des décès au Québec chaque année,
soit, dans l’ordre : les cancers, les maladies cardiovasculaires (MCV), les maladies respiratoires
et le diabète. Au cours des 50 dernières années, les décès attribuables aux cancers ont conti-
nuellement augmenté, tandis que ceux associés aux MCV ont régressé. L’obésité, pour sa part,
a connu une augmentation de 56% chez les adultes depuis 1987 ; en 2003, 14% de la
population pouvait être considérée comme obèse. Les déterminants des maladies chroniques

Produire la santé
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sont nombreux. L’âge, le sexe et l’hérédité comptent parmi ceux sur lesquels on ne peut pas
intervenir. Mais l’on peut exercer une influence sur le mode de vie et l’environnement. On sait
qu’une alimentation inadéquate, la sédentarité et le tabagisme, si on leur ajoute la consom-
mation excessive d’alcool, sont en cause dans les décès liés aux maladies chroniques, dans des
proportions pouvant aller jusqu’à 80%. Les liens sont également évidents entre la qualité 
de l’environnement et plusieurs maladies chroniques, en particulier certains cancers et les
maladies respiratoires.

Les traumatismes non intentionnels 
Au Québec, les traumatismes non intentionnels causent un décès toutes les cinq heures et une
hospitalisation toutes les dix minutes. Les traumatismes non intentionnels surviennent sur la
route, à domicile ou encore lors d’activités récréatives ou sportives. Les traumatismes routiers
constituent la première cause de mortalité par traumatismes non intentionnels et ils sont suivis
de près par les chutes involontaires qui surviennent surtout chez les personnes âgées de plus
de 75 ans. Selon les statistiques, les jeunes et les personnes les plus pauvres risquent davan-
tage de mourir à la suite d’un traumatisme non intentionnel. En effet, plus du tiers des personnes
qui décèdent ont moins de 45 ans, les traumatismes non intentionnels représentent la première
cause de mortalité chez les 5-14 ans et le taux de décès attribuable à ce type de traumatisme
est une fois et demie supérieur chez les personnes défavorisées. Les facteurs liés aux trauma-
tismes non intentionnels sont associés à l’environnement et aux comportements individuels.
Parmi les facteurs environnementaux, mentionnons l’aménagement routier déficient, l’absence
de dispositifs de sécurité (avertisseur de fumée, détecteur de monoxyde de carbone, etc.), l’entre-
tien inadéquat des installations, etc. Les facteurs reliés aux comportements sont la conduite
avec facultés affaiblies, la vitesse excessive, les comportements dangereux dans les sports,
etc. Dans le cas des chutes survenant à domicile, il faut aussi invoquer les caractéristiques
physiques comme la faiblesse musculaire et les troubles visuels.

Les problèmes de développement 
et d’adaptation sociale des jeunes 

Quatre grandes catégories de problèmes affectent les jeunes : les problèmes de développement
physique ; le retard de développement et l’échec scolaire ; les troubles du comportement et la
délinquance ; les mauvais traitements. Environ 5,5% des enfants naissent avec un poids insuf-
fisant, et 8% présentent un retard de croissance intra-utérine. Plus tard, à deux ans et demi,
un enfant sur cinq présente un retard de développement cognitif. On sait que les enfants qui
accusent un retard de développement en bas âge risquent, plus que les autres enfants, de
connaître des problèmes d’adaptation et d’apprentissage plus tard, à la garderie ou à l’école. 

Chaque année, 6% des enfants subissent de la violence physique grave. De plus, près de
10000 enfants doivent être pris en charge par la Direction de la protection de la jeunesse : la
moitié pour cause de négligence, près du quart parce qu’ils manifestent des troubles du
comportement ou parce qu’ils ont été abandonnés, le reste parce qu’ils sont victimes d’abus
physique ou sexuel. 

Les enfants des milieux pauvres sont surreprésentés, et ce, pour tous les types de problèmes :
naissance prématurée ou naissance avec un poids insuffisant, mauvais traitements, décrochage
scolaire. De plus, les problèmes de développement et d’adaptation sociale des jeunes sont
attribuables à différents facteurs sociaux et culturels ainsi qu’aux caractéristiques des parents,
notamment la façon dont ils éduquent leurs enfants, et des jeunes eux-mêmes. 

S o m m a i r e
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La violence, les troubles mentaux et le suicide 
La violence, les troubles mentaux et le suicide tuent peut-être moins que les problèmes
physiques, mais ils font autant de ravages. La violence conjugale et les agressions sexuelles
comptent parmi les situations de violence les plus fréquentes. Les jeunes femmes âgées de
18 à 24 ans sont les plus touchées par toutes les formes de violence faite aux femmes. 

Une personne sur cinq connaîtra à un moment ou l’autre de son existence un problème de
santé mentale. Les problèmes qui sont les plus courants et que l’on peut prévenir sont les
troubles anxieux et la dépression. Les difficultés éprouvées face à la vie sociale et au travail
peuvent menacer la santé mentale. 

Le Québec est l’une des sociétés où l’on se suicide le plus. Ce sont avant tout les hommes qui
se suicident. Depuis 25 ans, le taux de suicide est passé de 14,8 par 100000 habitants à 17,8.
Une proportion élevée de personnes qui se sont suicidées présentaient un trouble mental, le
plus souvent une dépression. Parmi les autres facteurs connus, on note l’environnement
familial et social ainsi que des événements stressants comme une rupture amoureuse ou une
perte d’emploi.

Le rôle des services de santé et des services sociaux 
Pour trouver une solution aux problèmes de santé évitables, on se tourne naturellement vers
le système de services de santé et de services sociaux. Quel rôle joue donc ce système dans
l’amélioration de la santé de la population, quelles sont ses possibilités et ses limites ?

Le système de services de santé et de services sociaux joue un rôle majeur pour la collectivité.
Il protège tous les individus, sans distinction, contre les risques financiers liés à la maladie et
aux problèmes sociaux. Il soulage la douleur et la souffrance. Il contribue à une plus grande
équité sociale. Au fil des ans, la population attend toujours plus du système. Aujourd’hui, il
remplit trois grandes fonctions : prévenir, traiter et soutenir. La façon dont le système s’acquitte
de ces fonctions a un impact sur l’amélioration de la santé de la population. Toutefois, les gains
en santé viendront surtout de la prévention. C’est pourquoi, outre les responsabilités reliées à
ses grandes fonctions, le secteur de la santé et des services sociaux a également celle de faire
émerger et converger les efforts en prévention.

Pour remplir les responsabilités qui lui incombent, le système dispose de deux grands moyens :
une organisation de services offerts sur tout le territoire et des leviers d’action en santé publique. 

Relativement à l’organisation des services, trois grands objectifs permettront d’optimiser la contri-
bution du système de services de santé et de services sociaux à l’amélioration de la santé, soit :
• améliorer l’accessibilité aux services et leur continuité, en misant tout particulièrement sur

la consolidation des services de première ligne ; 
• intensifier la prévention au sein du système de services ;
• soutenir l’excellence des pratiques professionnelles. 

Par ailleurs, le secteur de la santé et des services sociaux doit aussi sensibiliser les autres
secteurs d’activité de la société à l’importance de leur contribution à l’amélioration de la santé
de la population et les soutenir dans leurs efforts. Il s’acquittera de cette responsabilité en
faisant appel, de façon particulière, aux leviers dont il dispose en santé publique. La Loi sur la
santé publique et le Programme national de santé publique 2003-2012 constituent, à cet
égard, des outils essentiels. 
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Le système peut agir ; son action est essentielle. Mais elle demeure partielle et limitée. Pour
une action qui porte en faveur de la santé, tous les acteurs sociaux doivent conjuguer leurs
efforts en vue d’améliorer les conditions de vie, de préserver l’environnement et de promou-
voir l’adoption d’habitudes de vie saines. 

Les grands moyens
Les moyens d’agir sur les principaux déterminants communs des problèmes de santé évita-
bles se trouvent essentiellement à l’extérieur du système de services de santé et de services
sociaux ; ils concernent tous les secteurs de la société. Les principaux moyens intersectoriels
susceptibles d’influencer les déterminants communs doivent viser les buts suivants : réduire la
pauvreté et les inégalités, préserver l’environnement physique, appuyer le développement de
communautés solidaires, soutenir l’adoption de saines habitudes de vie et soutenir le déve-
loppement des enfants et des jeunes. 

Une société plus juste, une population en meilleure santé 
Les conditions socioéconomiques ont une influence déterminante sur la santé. Dans toutes les
sociétés, les plus pauvres risquent davantage d’être exposés aux maladies, d’être atteints plus
jeunes d’une maladie et de mourir plus tôt. Plus encore, on sait que les écarts de santé suivent
la hiérarchie sociale, c’est-à-dire que les différences se remarquent d’un échelon à l’autre, et
non seulement aux extrêmes. 

Pour être efficace, la lutte à la pauvreté et aux inégalités doit se dérouler sur plusieurs fronts,
en particulier ceux du revenu, de l’emploi et de la scolarité. C’est là l’esprit de la loi et de la
stratégie axées sur la lutte à la pauvreté et à l’exclusion sociale ainsi que du plan d’action adopté
par le gouvernement, plan dont la mise en œuvre est d’ailleurs amorcée. Il sera essentiel
d’exercer un suivi serré de ce plan et d’évaluer l’impact des différentes mesures. De plus, il
faudra le compléter et l’appuyer par des objectifs de long terme. Par ailleurs, tous les minis-
tères et organismes publics ainsi que l’ensemble des acteurs sociaux doivent se mobiliser pour
lutter contre la pauvreté et les inégalités sociales. Un tel projet social ne pourra que permettre
aux individus, aux familles et aux communautés d’être en meilleure santé et de vivre mieux.
La société ne pourra également qu’être plus solidaire et davantage productive. 

L’habitat : aménager un environnement sain 
L’amélioration de la santé de la population passe nécessairement par l’amélioration de l’envi-
ronnement. Il faut donc se préoccuper de tous les éléments qui influencent directement la
qualité des milieux de vie : la gestion des ressources, la façon d’occuper le territoire, les modes
de production de biens et services. Actuellement, la performance environnementale du
Québec se compare avantageusement à celle des autres provinces canadiennes en ce qui a
trait aux émissions de polluants atmosphériques, grâce à l’hydroélectricité. De même, l’utilisa-
tion de produits chimiques et de pesticides est de mieux en mieux réglementée. Toutefois,
l’augmentation de la pollution attribuable au transport routier est préoccupante. Les efforts
doivent être constants pour maintenir et améliorer la qualité de l’eau du fleuve Saint-Laurent,
des rivières et des lacs. 

Le Plan de développement durable du Québec constitue un pas important de la part du
gouvernement. Mais le développement durable suppose aussi l’engagement de tous : les pro-
ducteurs de biens et services, qui verront à adopter des modes de production davantage éco-
efficients (réduction de la dépense énergétique, limitation de la dispersion de produits

S o m m a i r e
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toxiques, protection de l’eau et de la forêt, réduction des emballages superflus, etc.) ; les
municipalités, qui se donneront une politique de gestion rationnelle des déchets et des plans
d’aménagement urbain qui permettront de restreindre les déplacements en automobile ; les
consommateurs, qui verront à diminuer leur consommation d’énergie et à réviser leur façon
d’utiliser les ressources. 

Des communautés solidaires : bien vivre ensemble
La santé ne dépend pas seulement de caractéristiques physiques ou biologiques. Les facteurs
psychologiques et sociaux se révèlent tout aussi déterminants. Deux notions centrales permet-
tent de mieux comprendre l’influence de ces facteurs : le soutien social et la cohésion sociale.
Le soutien social désigne l’interaction entre deux personnes, l’une apportant à l’autre diverses
formes d’appréciation ou de reconnaissance, de l’aide concrète, de l’information ou encore de
l’accompagnement. Quant à la cohésion sociale, elle réfère à la volonté des membres de la
société ou d’une communauté de coopérer dans le but de prospérer. Elle suppose l’adhésion
à des valeurs communes. Le soutien social et la cohésion sociale favorisent l’empowerment
individuel et collectif ainsi que la concertation.

L’État a un rôle important à jouer pour favoriser le soutien social et la cohésion sociale. Il peut
en particulier adopter des politiques favorables, promouvoir la participation civique et l’éduca-
tion à la participation, multiplier les occasions pour tous les citoyens de participer à la vie de
leur communauté et, enfin, recourir à des techniques novatrices qui favorisent la participation
aux institutions (panel de citoyens, jury de citoyens, scrutin délibératif). Les communautés plus
vulnérables doivent recevoir une attention particulière. 

L’individu : rendre les choix sains plus faciles
Les liens entre la santé et de saines habitudes de vie sont bien connus. Une alimentation
inadéquate, la sédentarité et le tabagisme, si on leur ajoute une consommation excessive d’al-
cool, sont en cause dans environ 40% de tous les décès. Aujourd’hui, les Québécois mangent
mieux et fument beaucoup moins. Toutefois, ils sont moins actifs que les autres Canadiens. 

Les campagnes pour faire la promotion de saines habitudes de vie sont certes essentielles.
Mais la tâche la plus importante est de modifier l’environnement afin de rendre les choix sains
plus simples : en favorisant l’accès à des produits sains dans les machines distributrices ; en
aménageant des cours d’école pour permettre davantage la pratique de l’activité physique ; en
déterminant des trajets sécuritaires pour les déplacements à pied ou à vélo ; en créant des
infrastructures et en élaborant des programmes afin de favoriser l’activité physique dans les
villes et villages. Il faut tirer des leçons de la lutte au tabagisme pour endiguer une nouvelle
épidémie appréhendée : l’obésité. Pour que les actions portent, il faut, comme le préconise
l’Organisation mondiale de la santé, adopter une approche globale et multidimensionnelle qui
repose sur la collaboration des partenaires des différents secteurs d’activité. 

Une base solide : soutenir le développement 
des enfants et des jeunes 

L’enfance et l’adolescence constituent des périodes d’acquisitions majeures au cours desquelles
la sensibilité à l’environnement économique, physique et social est maximale. Pour cette raison,
le soutien au développement et à l’adaptation sociale des enfants et des adolescents s’impose
comme moyen privilégié d’agir sur l’ensemble des déterminants de la santé. Les objectifs
énoncés dans la politique familiale du Québec indiquent la voie à suivre pour mieux soutenir
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le développement des enfants et des jeunes. Ce sont : maintenir un soutien universel aux familles,
assurer une aide accrue aux familles à faible revenu, faciliter la conciliation travail-famille et
viser l’égalité des chances. Ces objectifs se sont déjà traduits par diverses mesures. 

Pour l’avenir, il faut intensifier l’action, notamment : en adoptant des politiques publiques qui
assurent de meilleures conditions de vie pour toutes les familles ; en poursuivant l’améliora-
tion des services de garde et en veillant à la qualité des services éducatifs offerts en garderie ;
en soutenant la mise en œuvre de projets selon l’approche École en santé ; en appuyant le
développement de communautés conviviales et accueillantes pour les enfants, les adolescents
et leur famille. Enfin, un grand objectif social doit guider toutes les interventions : prévenir l’ap-
parition de problèmes et réduire les inégalités chez les enfants québécois.

La nature des problèmes qui affectent le plus la santé de la population québécoise a beaucoup
changé au fil des ans. Mais plusieurs problèmes d’aujourd’hui sont évitables, et les moyens
d’action sont à notre portée. Toutefois, on ne peut agir isolément, et les actions ne peuvent
être unidimensionnelles. Il serait également vain de travailler à trouver la panacée, le remède
miracle qui guérirait tous les maux. Non, les moyens d’action relèvent plutôt de l’environ-
nement économique, physique et social, des politiques publiques, des gestes de solidarité, etc.
Ils se trouvent exactement là, pas ailleurs. 

S o m m a i r e
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Les Québécois peuvent aujourd’hui espérer vivre plus longtemps que les générations précé-
dentes, et plus longtemps en bonne santé. Leur bilan de santé s’est amélioré au cours des
dernières décennies. Individuellement, chacun se préoccupe davantage de sa propre santé et
de celle de ses proches. Collectivement, la société consacre toujours plus de ressources aux
services et aux activités destinés non seulement à protéger la santé, mais aussi à prévenir les
problèmes et, de façon générale, à améliorer les déterminants de ces problèmes. 

La façon de concevoir la santé aussi a changé. La santé a longtemps été perçue comme la
simple absence de maladie. Maintenant, selon l’article 1 de la Loi sur les services de santé et
les services sociaux, elle est définie comme « […] la capacité physique, psychique et sociale des
personnes d’agir dans leur milieu et d’accomplir les rôles qu’elles entendent assumer, d’une
manière acceptable pour elles-mêmes et pour les groupes dont elles font partie »1. La santé
n’est donc plus considérée comme un état statique. En outre, elle n’est plus limitée à la seule
dimension physique, mais englobe aussi les aspects psychosociaux. 

Cet élargissement de perspective est explicable en grande partie par l’essor fulgurant que les
sciences de la santé et les sciences sociales ont connu au cours du dernier demi-siècle. Les avan-
cées scientifiques ont permis de toujours mieux comprendre la nature complexe des problèmes.
Elles ont aussi permis de lutter plus efficacement contre la maladie et de mieux contrôler
plusieurs maladies infectieuses. Les outils diagnostiques, tout comme les traitements, se sont
constamment améliorés. De même, les soins et le soutien aux personnes affectées par une
maladie ou une incapacité ont pris des formes nouvelles pour se déplacer dans le milieu de
vie. Enfin, les moyens de prévention se sont améliorés et accentués en même temps que voyait
le jour une nouvelle conception de la santé et que les connaissances continuaient d’évoluer. 

Pourtant, aujourd’hui, pendant que des maladies disparaissent, d’autres sont de plus en plus
fréquentes : les maladies chroniques en particulier, mais aussi les problèmes psychosociaux,
les problèmes de développement et les troubles mentaux. La maladie et la mort continuent
de frapper prématurément. Il peut s’agir, par exemple, du décès par infarctus d’un homme
âgé d’à peine 45 ans, de la perte d’autonomie d’une femme âgée, en très bonne forme
jusque-là, à la suite d’une mauvaise chute ou, encore, du suicide d’un jeune de 15 ans. Ces
événements, et combien d’autres, sont beaucoup trop nombreux, et la plupart d’entre eux
pourraient être évités. 

Les Québécois peuvent donc encore améliorer leur bilan de santé, vivre mieux et plus long-
temps. Les facteurs à l’origine des grands problèmes sont bien connus, et il est possible d’agir
sur ces facteurs pour éviter ces problèmes ou retarder leur apparition. 

Toutefois, les solutions ne sont pas simples. Pour l’essentiel, elles ne se trouvent pas non plus
au sein du système de services de santé et de services sociaux, dans l’amélioration des traite-
ments et des soins, par exemple. Non pas qu’il faille minimiser ces éléments auxquels l’État
doit consacrer beaucoup de ressources. Mais pour améliorer de façon sensible la santé de la
population, il faut plutôt chercher les solutions dans les conditions de vie, l’environnement, les

Introduction

I n t r o d u c t i o n



18

communautés, les habitudes de vie et les comportements, bref dans tout ce qui contribue à
produire la santé, de manière efficace et durable. Ne pas emprunter cette voie, c’est rester
confiné au traitement des conséquences. Ce n’est certainement pas le choix que souhaitent
faire les Québécois. 

Ce premier rapport du directeur national de santé publique répond donc à deux grandes ques-
tions fondamentales : quels grands problèmes évitables affectent le plus la population québé-
coise ? Comment prévenir ces problèmes ? 

La première section décrit les grands maux évitables qui affectent la population et leur am-
pleur. Ces problèmes sont présentés selon un ordre déterminé par l’importance que la société
leur a accordée au fil des ans. On trouvera donc les maladies infectieuses, les maladies chroni-
ques, les traumatismes non intentionnels, les problèmes de développement et d’adaptation
sociale qui touchent les enfants et les adolescents ainsi que les problèmes psychosociaux des
adultes et le suicide. Pour chaque problème sont donnés les déterminants qui en sont à l’origine :
les facteurs biologiques et génétiques, les comportements individuels, l’environnement
physique, économique ou social et l’organisation des services de santé et des services sociaux. 

La deuxième section expose la façon dont le système de santé et de services sociaux peut
contribuer à l’amélioration de la santé. À la base, le système de services doit offrir à tous les
citoyens, sans distinction, une protection contre les risques financiers liés à la maladie ou aux
problèmes. Mais, au-delà de cette protection offerte aux individus, le système contribue à
l’amélioration générale de la santé de la collectivité. Pour ce faire, il doit remplir le plus effica-
cement possible trois grandes fonctions, soit prévenir, traiter et soutenir. Enfin, il doit utiliser
tous les leviers possibles afin de mobiliser l’ensemble des acteurs sociaux en faveur de la santé. 

La troisième section répond à la question centrale, qui constitue la trame de fond de ce rapport :
quels choix sociaux offrent les meilleures possibilités aux individus, aux communautés et à la
société de prévenir les grands problèmes et, plus largement, de maintenir et d’améliorer leur
santé ? Les grands moyens retenus pour mieux prévenir les problèmes évitables portent sur
les objectifs suivants : la réduction des disparités sociales et la lutte à la pauvreté, l’amélioration
de la qualité de l’environnement physique, le développement de communautés solidaires,
l’adoption d’habitudes de vie qui favorisent la santé et le développement optimal des enfants
et des jeunes. 

Les solutions proposées dans ce rapport ne sont pas simples à appliquer. D’abord, parce
qu’elles doivent reposer sur un large consensus social, ensuite parce qu’elles exigent un effort
collectif important. Elles passent nécessairement par la solidarité. Mais n’est-ce pas là une voie
obligée pour édifier une société en meilleure santé, et une société meilleure. 

1. QUÉBEC. Loi sur les services de santé et les services sociaux : LRQ, chapitre S-4.2, à jour au 1er décembre 2004, 
www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/home.php, consulté le 2 février 2004. 
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Section I

Les grands maux

Au Québec, comme partout ailleurs dans le monde, la santé de la population a considérable-
ment évolué au fil des ans. Ce qui frappe, c’est l’évolution des causes de mortalité. Jusqu’à la
fin du XVIIe siècle, ce sont les maladies infectieuses qui étaient les principales causes de
mortalité. Aujourd’hui, ce sont les maladies chroniques, comme les cancers et les maladies
cardiovasculaires (MCV). Mais ce qui frappe surtout, c’est l’augmentation prodigieuse de la
longévité. Un enfant qui naît aujourd’hui peut espérer vivre plusieurs années de plus que ses
grands-parents, nés au milieu du siècle dernier. Cette augmentation de la longévité est associée,
notamment, à la diminution extraordinaire de la mortalité infantile : alors que 1 enfant canadien
sur 7 mourait avant son premier anniversaire en 1901, la proportion est de 1 sur 100 aujourd’hui.
De plus, on constate que non seulement on peut espérer vivre plus longtemps, mais on peut
aussi espérer demeurer en bonne santé jusqu’à un âge plus avancé. Grâce à ces progrès,
maintenant, on prête aussi attention à des problèmes d’une autre nature, soit les problèmes
à caractère psychosocial : le suicide, les problèmes de développement des jeunes enfants, les
problèmes d’adaptation sociale des jeunes, les problèmes de santé mentale, de violence.

L’évolution de la santé va de pair avec celle des déterminants de la santé. Les progrès enregis-
trés au fil des décennies sont avant tout imputables à l’amélioration des conditions d’hygiène
et des conditions de vie associées à l’industrialisation. Les avancées de la science ont égale-
ment contribué largement à l’amélioration de l’état de santé de la population : que l’on pense
à l’avènement de la vaccination, à la découverte des antibiotiques ou, encore, aux conceptions
modernes de la santé mentale et des troubles mentaux. 

Des leçons doivent être tirées de ce rapide examen de l’évolution de la santé et de la maladie.
Tout d’abord, la maladie n’est pas une fatalité : bon nombre de problèmes de santé et de pro-
blèmes psychosociaux sont évitables. Ensuite, si ces problèmes sont évitables, c’est que les
déterminants qui les influencent sont modifiables. Quels sont, en ce début de millénaire, les
problèmes de santé évitables et leurs déterminants ?
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Les maladies infectieuses sont des maladies causées par des micro-organismes dont
un très grand nombre peuvent se transmettre d’une personne à une autre.
Aujourd’hui, les maladies infectieuses ne constituent plus la principale
menace à l’état de santé de la population des pays industrialisés.
Toutefois, cette population n’en est pas à l’abri. On observe en effet
l’émergence de nouvelles maladies et une résurgence de maladies
en déclin. Globalement, l’incidence des maladies infectieuses,
c’est-à-dire le nombre de nouveaux cas observés chaque année,
a augmenté de 10% à 20% ces 15 dernières années1. La vigi-
lance est de mise, au Québec comme partout dans le monde.

Aux fins de l’intervention, les principales maladies infectieuses
peuvent être regroupées de la façon suivante : 
• les maladies évitables par la vaccination ;
• les infections qui se transmettent par les relations sexuelles et par

le sang ; 
• les maladies infectieuses résurgentes ou en augmentation ;
• les maladies infectieuses émergentes.

Les maladies évitables par la vaccination
Grâce à la vaccination, plusieurs maladies d’origine bactérienne ou virale peuvent maintenant
être prévenues ou contrôlées, à des degrés divers. La variole est maintenant éradiquée de la
planète, et la poliomyélite est éliminée des Amériques2. La rubéole, qui peut être transmise de
la mère à l’enfant lors de la grossesse3, a été la cause, en particulier entre les années 1930 et
1960, de la naissance de nombreux enfants atteints de malformations. Comme les femmes
enceintes sont maintenant systématiquement vaccinées contre cette maladie, on rencontre
aujourd’hui moins d’un cas de rubéole par année4. 

Tous les enfants du Québec reçoivent également un vaccin contre la rubéole. Des vaccins
contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la poliomyélite, les infections invasives à
Haemophilus influenzae de type b, la rougeole, les oreillons, les infections invasives à ménin-
gocoque de sérogroupe C et l’hépatite B leur sont aussi offerts. Depuis peu, le vaccin conjugué
contre le pneumocoque est offert aux enfants âgés de moins de 5 ans, et le vaccin contre l’in-
fluenza aux enfants âgés de 6 à 23 mois. Aussi, les adolescents reçoivent maintenant le vaccin
contre la coqueluche. Dans les années à venir, d’autres vaccins seront offerts gratuitement aux
enfants et aux adultes, le vaccin contre la varicelle étant le premier en liste. Bien qu’elle soit
perçue comme une maladie bénigne, la varicelle est potentiellement grave chez l’adulte. Elle
peut aussi entraîner des complications particulièrement sévères chez les personnes immuno-
déprimées et causer des malformations congénitales si elle est contractée au cours de la
première moitié de la grossesse.

Encore et toujours : 
les maladies infectieuses

S e c t i o n  I  
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Les infections qui se transmettent 
par les relations sexuelles et par le sang 

Les infections bactériennes ou virales transmissibles sexuellement ont constitué de tout temps
une menace à la santé des populations. Plus récemment, on a vu apparaître des infections
transmises par le sang acquises lors de l’injection intraveineuse de drogues et du partage de
seringues souillées, lors d’une transfusion ou d’une transplantation ou, encore, de la mère à
l’enfant au cours de la grossesse ou de l’accouchement. Les principales infections transmissi-
bles sexuellement ou par le sang (ITSS) sont l’infection par le virus de l’immunodéficience
humaine (VIH), l’infection par le virus de l’hépatite C, la chlamydiose, la gonorrhée, la syphilis,
l’infection par le virus du papillome humain, l’herpès et l’hépatite B. Ces infections sont pour
la plupart évitables et certaines d’entre elles (chlamydiose, gonorrhée, syphilis) peuvent être
traitées efficacement au moyen d’antibiotiques. 

Au Québec, le nombre de cas déclarés de chlamydiose et de gonorrhée a plus que doublé
depuis une dizaine d’années5. Ces maladies, si elles ne sont pas traitées à temps, peuvent avoir
des conséquences graves comme des grossesses ectopiques et l’infertilité. L’infection par le
virus du papillome humain peut, quant à elle, induire un cancer du col de l’utérus. C’est
notamment parce qu’elles sont souvent asymptomatiques que ces infections comportent un
risque accru de complications6. 

À la fin de 2002, environ 18000 personnes étaient infectées par le VIH, une augmentation de
près de 11% par rapport à 19997. Entre 1980 et 2003, 6003 cas de sida ont été déclarés au
Québec8, le sida représentant le stade avancé de l’infection par le VIH. Il faut souligner que la
découverte de thérapies efficaces contre l’infection par le VIH a eu des effets bénéfiques sur
l’espérance de vie et la qualité de vie des personnes atteintes, sur la réduction de la transmis-
sion du VIH de la mère à l’enfant et sur la diminution du nombre d’hospitalisations. Malgré
ces avancées, l’infection par le VIH demeure un problème de santé préoccupant.

Les maladies infectieuses résurgentes 
ou en augmentation

Une pandémie est une forme d’épidémie s’étendant à tout un continent, voire à l’humanité
entière. Au cours de l’histoire, plusieurs pandémies ont affecté la population mondiale : peste,
choléra, grippe espagnole, etc. C’est avec un meilleur contrôle des mesures sanitaires, l’amé-
lioration des conditions de vie ainsi que l’apparition de la vaccination et des antibiotiques que
l’on a réussi à prévenir les pandémies. Toutefois, la résurgence de certaines maladies infec-
tieuses constitue toujours une menace à la santé des populations. Il en est de même des atten-
tats bactériologiques en contexte de bioterrorisme, que les autorités doivent prendre au
sérieux. 

En ce début de XXIe siècle, certaines infections sont plus particulièrement à craindre en raison
de la libre circulation des individus et des marchandises, de l’élevage intensif des animaux, qui
augmente le risque de transmission des maladies d’un animal à un autre et leur propagation
à l’humain, ainsi que de la résistance grandissante aux antibiotiques9-10. C’est le cas, par exem-
ple, d’une souche particulièrement virulente d’influenza, c’est-à-dire de grippe.

S e c t i o n  I  
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La menace de l’influenza 
Il existe trois souches du virus de l’influenza : A, B et C. De nouveaux vaccins sont mis au point
chaque année contre les épidémies d’influenza de souches A et B. Le virus de souche A subit
une mutation génétique majeure environ trois fois par siècle, entraînant une pandémie d’in-
fluenza. La pandémie de la grippe espagnole de 1918 a causé plus de 40 millions de décès.
Par la suite, deux autres pandémies moins meurtrières, l’une survenue en 1957 (grippe asia-
tique) et l’autre en 1968 (grippe de Hong Kong) ont tout de même entraîné une morbidité et
une mortalité importantes dans le monde. Contrairement aux épidémies courantes, les pan-
démies entraînent des complications graves chez les adultes en bonne santé. Les spécialistes
s’attendent à ce que le virus subisse une modification génétique majeure prochainement11. 

Les maladies infectieuses d’origine hydrique
Les maladies infectieuses d’origine hydrique constituent une menace pour la santé des popu-
lations. L’ingestion d’eau contaminée et le contact avec une eau contaminée peuvent entraîner
des problèmes de santé comme des gastro-entérites épidémiques, des dermatites et des
intoxications aiguës. Pour les années 1998 et 1999, 33 éclosions d’origine hydrique ont été
rapportées au Québec, affectant 576 personnes12. 

Les infections nosocomiales
Bien qu’il ne soit pas nouveau, le phénomène des infections contractées dans un établisse-
ment de soins lors d’une hospitalisation, d’un traitement ou d’une convalescence a récem-
ment pris de l’ampleur. Selon des données américaines, on estime à 5 à 10 cas par 100 hos-
pitalisations l’incidence annuelle des infections nosocomiales13. Le contrôle de ces infections
est complexifié par le phénomène de la progression de la résistance aux antibiotiques. L’aug-
mentation récente des cas d’infections bactériennes à Clostridium difficile dans les hôpitaux du
Québec met en relief le besoin d’agir rapidement pour endiguer cette menace.

La tuberculose
On redoute la résurgence de maladies que l’on croyait avoir contrôlées dans les pays industria-
lisés. À titre d’exemple, on a vu réapparaître des cas de tuberculose, cas associés, notamment,
à l’infection par le VIH, à la présence de souches résistantes aux antibiotiques, à la pauvreté et
à l’exclusion sociale14. Récemment, une souche du bacille de la peste résistante à tous les anti-
biotiques connus a fait son apparition à Madagascar15. Ainsi, la résistance aux antibiotiques se
complique par l’apparition de bactéries devenues résistantes à plus d’un antibiotique et au fait
qu’aucune nouvelle classe d’antibiotiques n’a été découverte depuis les 25 dernières années.

Les maladies infectieuses émergentes
On assiste à l’apparition d’une nouvelle maladie environ tous les ans depuis une vingtaine
d’années. Il est fort probable que cette tendance se maintienne ou s’accélère dans les années
à venir16. En fait, à l’échelle de l’évolution, les maladies infectieuses et parasitaires ne font pro-
bablement que commencer17. La menace d’une épidémie est aussi associée à de nouvelles
maladies infectieuses, comme le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS).
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Le SRAS
Le SRAS se manifeste, dans les jours qui suivent l’apparition des premiers symptômes, par une
atteinte respiratoire qui peut être grave. Reconnu par l’Organisation mondiale de la santé (OMS)
en mars 2003, le SRAS est probablement apparu en Chine en novembre 200218. Depuis, des
cas de ce syndrome ont été dénombrés en Asie, en Amérique du Nord et en Europe. Un
nombre total de 251 cas ont été rapportés au Canada, tandis qu’aucun cas n’a été diagnostiqué
au Québec19. On a pu contenir assez efficacement ce nouveau virus grâce aux mesures d’isole-
ment et au fait que la population a été informée par les médias sur son mode de transmis-
sion. Toutefois, il n’existe actuellement aucun vaccin ni aucun traitement pour prévenir ou
guérir le SRAS20. 

La grippe aviaire
Depuis ces dernières années, on a observé une transmission de certains agents pathogènes
d’origine animale à l’humain, comme le virus de la grippe aviaire. Cette transmission laisse
craindre une rencontre entre le virus animal et le virus humain, rencontre qui serait suscep-
tible de donner naissance à un virus hybride contre lequel les vaccins actuels pourraient s’avérer
peu efficaces21.

Le virus du Nil occidental (VNO)
Le VNO est transmis à l’humain par des moustiques infectés et cause une encé-
phalite. Le virus a été isolé pour la première fois en 1937 dans le district ougandais
du Nil occidental. Depuis, des éclosions sont survenues à plusieurs endroits dans le
monde. En Amérique du Nord, la première éclosion a été signalée à New York en

1999, alors qu’au Québec, le premier cas humain d’infection par le VNO est apparu
en 2002. Il faut noter que les mesures préventives mises en place au Québec depuis

2003, notamment l’utilisation de larvicides, semblent porter des fruits22. 

Les déterminants des maladies infectieuses
La propagation des maladies infectieuses tout comme leur émergence et leur résurgence sont
associées à divers facteurs qui relèvent des caractéristiques et des comportements individuels,
de la qualité de l’environnement physique, économique et social ainsi que de l’organisation
des services de santé24-25.

L’état de santé général des personnes et leur résistance immunitaire sont susceptibles d’in-
fluencer la propagation des maladies infectieuses. Il en va de même des comportements indi-
viduels comme le lavage des mains et la fréquentation de lieux où la densité de population
est élevée (garderie, école, milieu de travail, transport en commun, etc.). La sécurité dans les
relations sexuelles, influencée notamment par le nombre et la stabilité des partenaires et le
port du condom, a un lien direct avec la propagation des ITSS. On a remarqué au cours des
dernières années un certain désengagement collectif face au VIH-sida et à l’ensemble des ITSS,
désengagement qui peut être attribuable à la découverte de traitements du sida. En raison de
cette découverte, le sentiment de danger associé non seulement à la propagation du VIH mais
aussi à celle des ITSS en général se serait estompé, et la conviction de la nécessité d’intervenir
énergiquement pour prévenir ces infections se serait amoindrie. Il faut également souligner
que le recours à l’injection intraveineuse de drogues et l’échange de seringues usagées consti-
tuent des comportements qui augmentent les risques de transmission des ITSS. Le recours à

S e c t i o n  I  

Au Québec, en
2004, 2 cas humains

d’infection par le VNO
ont été confirmés, alors

qu’en 2003, 17 cas
l’avaient été23.
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la vaccination, qui repose sur un choix personnel (des parents quand il s’agit de vacciner les
enfants), est un autre comportement qui exerce une grande influence sur la protection indi-
viduelle contre les maladies infectieuses évitables par la vaccination.

En ce qui concerne l’environnement physique, la qualité de l’eau, de l’air, du sol et des aliments
est associée à plusieurs maladies infectieuses. L’épisode de Walkerton, en Ontario, au cours
duquel 7 personnes sont décédées et plus de 2000 ont été malades à la suite de la contamina-
tion de l’eau de la municipalité par la bactérie E. coli, le démontre bien. Des modifications
importantes de l’environnement, comme les changements climatiques, sont également sus-
ceptibles d’affecter la transmission des agents infectieux. L’environnement économique et
social joue aussi un rôle : la pauvreté et la surpopulation augmentent les risques de propaga-
tion des maladies infectieuses. On a déjà mentionné le rôle de la pauvreté et de l’exclusion
sociale dans la résurgence de la tuberculose. On a déjà aussi souligné que l’ouverture des
marchés, l’intensification des communications et les pratiques intensives d’élevage favorisent
la transmission des infections et que des actes de terrorisme faisant appel à des armes
bactériologiques constituent un risque.

Enfin, l’organisation des services de santé exerce une influence sur les maladies infectieuses.
L’accessibilité à la vaccination est sans contredit un facteur qui contribue à augmenter la cou-
verture vaccinale de la population et, de là, sa protection contre bon nombre de maladies
infectieuses. La salubrité des établissements de santé, la complexité des cas traités dans les
établissements de soins, les procédures de traitement plus invasives, le rythme de travail
accéléré et la mobilité des patients d’un établissement à l’autre sont liés à la propagation des
infections nosocomiales26. Enfin, les pratiques auxquelles recourent les professionnels de la
santé, par exemple en ce qui concerne les mesures d’hygiène, la sécurité des transfusions et
des transplantations ainsi que la prescription appropriée d’antibiotiques, ne sont pas sans lien
avec le contrôle des maladies infectieuses. 
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Les maladies chroniques sont des maladies qui ne sont pas contagieuses, qui
se développent lentement, qui amènent des incapacités, qui peuvent se
prolonger dans le temps et qui sont souvent incurables mais évitables.
Ces maladies sont attribuables au cumul d’un ensemble de facteurs
qui interagissent tout au long de la vie d’une personne1.

Les maladies chroniques qui provoquent le plus de mortalité sont
les cancers, les maladies cardiovasculaires (MCV), les maladies
respiratoires et le diabète de type 2, les facteurs de risque de cette
dernière maladie étant les mêmes que ceux des maladies
chroniques qui tuent le plus. Ces quatre problèmes de santé ont
été responsables de plus de 70% des décès au Québec en 20022

(figure I).

Figure I

Proportion des décès (%) selon les principales maladies chroniques, 
Québec, 20023

Autres problèmes de santé Maladies cardiovasculaires
Diabète Cancers
Maladies respiratoires

Quand on observe l’évolution des principales maladies chroniques depuis 1951, on s’aperçoit
que le taux de mortalité par MCV a diminué de façon importante et que celui par cancers a
dépassé les taux associés aux autres maladies chroniques en 1998 chez les femmes, et en
2000 chez les hommes. Le taux de mortalité par maladies respiratoires, pour sa part, est resté
à peu près le même entre 1951 et 2002 (figures II et III).

Le mal du siècle : 
les maladies chroniques
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Figure II

Évolution, chez la femme, de la mortalité (taux ajusté pour 100000 personnes) 
attribuable aux principales maladies chroniques, Québec, 1951-20024-5

Maladies liées à Cancers  Maladies liées à l'appareil 
l'appareil respiratoire circulatoire

Figure III

Évolution, chez l’homme, de la mortalité (taux ajusté pour 100000 personnes) 
attribuable aux principales maladies chroniques, Québec, 1951-20026-7

Maladies liées à Cancers  Maladies liées à l'appareil 
l'appareil respiratoire circulatoire
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Comme on peut le constater dans le tableau qui suit (tableau I), le Québec affiche un taux de
mortalité relativement faible pour les MCV comparativement au Canada, à la Suède et aux
États-Unis ; il vient toutefois en tête de liste de ces pays pour le taux de mortalité par cancers. 

Tableau I

Mortalité (taux ajusté pour 100000 personnes) selon les principales maladies chroniques, 
au Québec, au Canada, aux États-Unis et en Suède, 2000-20018-9-10-11

Maladies Maladies
cardiovasculaires Cancers respiratoires

Québec 184 195 48

Canada 201 179 47

É-U. 252 172 63

Suède 242 150 37

Les cancers 
Les cancers sont devenus, en 2001, la principale cause de décès chez les Québécois. Environ
37000 nouveaux cas de cancers sont déclarés chaque année12. Les cancers qui entraînent les
taux les plus élevés de mortalité sont les cancers du poumon, du sein, de la prostate ainsi que
du côlon et du rectum. Les cancers de la peau, dont la plupart n’entraînent toutefois pas la
mort, sont continuellement en hausse et constituent les cancers les plus fréquents13. 

Le cancer du poumon est le cancer qui cause le plus de décès chez les hommes, mais son
taux d’incidence est en baisse. Le cancer colorectal constitue la deuxième cause de mortalité
par cancers chez les hommes. Le risque de développer ce type de cancer est faible avant l’âge
de 35 ans, et l’âge moyen lors du diagnostic est de 60 ans14. Le cancer de la prostate est le
troisième cancer qui cause le plus de décès chez les hommes (tableau II). Le nombre de nou-
veaux cas augmente chaque année, et il est à prévoir que le nombre enregistré d’hommes
atteints de ce cancer continuera à grimper en raison du recours, de plus en plus généralisé, à
des méthodes de détection précoce15-16. 

Chez les femmes, c’est également le cancer du poumon qui cause le plus de décès par cancers.
Bien que, comparativement aux hommes, ce type de cancer cause moins de décès chez les
femmes, il est en augmentation chez ces dernières, reflétant ainsi l’évolution du tabagisme au
cours des 30 dernières années. Le cancer du sein, qui est passé au deuxième rang des cancers
qui causent le plus de décès chez les femmes, demeure un problème de santé important. Le
nombre de nouveaux cas enregistrés chaque année a presque doublé depuis une vingtaine
d’années17. Cela s’explique en partie par le vieillissement de la population et le fait que l’on
dépiste plus de cas au stade précoce depuis l’avènement de la mammographie de dépistage. Le
cancer colorectal vient au troisième rang des causes de mortalité par cancers chez les femmes,
faisant moins de victimes chez ces dernières comparativement aux hommes (tableau III). 

Les principaux cancers qui affectent les enfants âgés de 0 à 14 ans sont la leucémie, le cancer du
cerveau et du système nerveux central ainsi que les lymphomes. Le nombre d’enfants de 0 à
14 ans atteints de cancer n’est toutefois pas très élevé, soit 1100 nouveaux cas pour la période
comprise entre 1995 et 2000. En moyenne, 14 enfants québécois pour 100000 ont été atteints
d’un cancer au cours de cette période18.
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Tableau II

Nombre estimé de décès selon le type de cancer et le sexe, Québec, 200419

Type de cancer Hommes Femmes Total

Poumon 3 954 2 455 6 409

Sein chez la femme —— 1 462 1 462

Prostate 964 —— 964

Côlon et rectum 1 246 1 090 2 336

Autres sièges 4 326 3 920 8 246

Total 10 490 8 927 19 417

Tableau III

Nombre estimé de nouveaux cas selon le type de cancer et le sexe, Québec, 200420

Type de cancer Hommes Femmes Total

Poumon 3 972 2 744 6 716

Sein chez la femme —— 5 732 5 732

Prostate 3 825 —— 3 825

Côlon et rectum 2 644 2 204 4 848

Autres sièges 8 113 7 407 15 520

Total 18 554 18 087 36 641

Les MCV 
Les MCV comprennent principalement l’infarctus, l’angine de poitrine, l’accident vasculaire
cérébral et la maladie des artères. Bien que le taux de mortalité par MCV ait régressé de façon
importante depuis 1950, ces maladies demeurent toujours une cause majeure de mortalité,
de morbidité et d’incapacité dans la population québécoise. 

En 2002, plus de 16000 Québécois sont décédés par MCV21. Parmi tous les problèmes de
santé, les MCV comptent pour le plus grand nombre d’hospitalisations, soit plus de 100000
par année22. Si les hommes sont généralement plus susceptibles de décéder à la suite d’une
MCV, on note qu’un nombre croissant de femmes décèdent de cette maladie. Ce nombre
augmentera encore, puisque les femmes vivent généralement plus longtemps que les
hommes et que le taux de mortalité par MCV augmente avec l’âge23. 

Les maladies respiratoires 
L’asthme et la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), principalement l’em-
physème et la bronchite chronique, comptent parmi les principales maladies respiratoires.
Elles affectent un nombre croissant de personnes et entraînent une diminution considérable
de la qualité de vie. En 25 ans, le nombre de décès attribuables à la MPOC a plus que triplé
au Québec, alors que le taux de mortalité associé à cette maladie est resté relativement sta-
ble24. Il existe peu de données fiables qui permettent de saisir avec exactitude l’ampleur de
la MPOC. En ce qui concerne l’asthme, une analyse canadienne révèle que la prévalence
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de cette maladie est passée de 2,5% à 11,2% entre 1976 et 1995 chez les enfants de 0 à 14 ans25

et qu’elle continue de causer le plus grand nombre d’hospitalisations chez ce groupe d’âge au
Canada26. L’asthme affecte deux fois plus les garçons que les filles durant l’enfance, alors qu’à
l’adolescence, ce sont les filles qui sont les plus touchées27.

Le diabète de type 2
Le diabète est une maladie chronique qui se caractérise par une incapacité de l’organisme à
emmagasiner ou à utiliser le glucose dont il se sert comme source d’énergie28. Parmi l’ensem-
ble des personnes diabétiques, on estime que 10% sont atteintes de diabète de type 1. Ce dia-
bète est caractérisé par une absence de production d’insuline par l’organisme. Il se déclare
presque uniquement chez les enfants et les jeunes adultes. L’autre 90% des personnes dia-
bétiques sont atteintes du diabète de type 2. Dans ce cas, l’organisme produit de l’insuline,
mais ne peut l’utiliser efficacement. 

En 2001-2002, 5,8% de la population québécoise âgée de 20 ans et plus était atteinte de dia-
bète29. Le diabète de type 2 se rencontre surtout chez les adultes de 40 ans et plus, mais on
l’observe de plus en plus chez les jeunes en raison de l’augmentation de l’obésité. À l’échelle
mondiale, l’OMS prévoit une augmentation de 57% de l’ensemble des cas de diabète au
cours des 25 prochaines années30.

Ce sont les conséquences importantes du diabète qui en font une maladie si préoccupante.
Les personnes diabétiques sont au moins deux fois plus souvent atteintes d’une maladie
cardiovasculaire que les personnes non diabétiques31. Cette maladie est la première cause de
cécité, d’insuffisance rénale et d’amputation non accidentelle.

Les déterminants des maladies chroniques
Les maladies chroniques sont attribuables à un ensemble de facteurs dont certains sont modifia-
bles, d’autres non. Parmi les facteurs non modifiables se trouvent les caractéristiques person-
nelles comme l’âge, le sexe et l’hérédité. La grande majorité des maladies chroniques surviennent
avec l’âge, et le vieillissement de la population est un facteur démographique particulièrement
important dans l’augmentation des maladies chroniques. On peut prévenir ou retarder les
maladies chroniques en agissant sur certains facteurs modifiables, c’est-à-dire sur les habitudes
de vie, la qualité de l’environnement physique et les conditions socioéconomiques32. 

Trois habitudes de vie sont en cause dans environ 80% des décès liés aux MCV, 90% de ceux
qui sont liés au diabète et environ le tiers des décès attribuables au cancer. Il s’agit du tabagisme,
d’une alimentation inadéquate et de la sédentarité33.

Ainsi, on associe la consommation de tabac à 85% des cas de MPOC, à environ 30% de ceux
liés aux MCV et à 30% de tous les cas de cancers, dont 85% sont des cas de cancer du
poumon34. De plus, l’OMS rapporte que dans les pays où le tabagisme est présent depuis
longtemps, il cause plus de 90% des cas de cancer du poumon chez les hommes et 70%
chez les femmes35. Le tabagisme est le facteur de risque associé au plus grand nombre de
décès, ce qui représente, au Québec, 13000 décès par année36 ; les personnes qui sont
exposées à la fumée de tabac dans l’environnement sont également à risque. 

Une consommation quotidienne insuffisante de fruits et légumes serait associée aux MCV et
à certains cancers37-38. Quant à la sédentarité, elle est en cause dans les MCV, certains cancers
et le diabète39-40. 
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Il existe également des maladies qui constituent des facteurs de risque d’autres maladies
chroniques. Il s’agit de l’hypertension artérielle, de l’hypercholestérolémie et de l’obésité. Ces
maladies, qui peuvent avoir une composante génétique, peuvent également être liées au
cumul et à l’interaction d’habitudes de vie. Ainsi, l’hypertension artérielle, attribuable notam-
ment à une alimentation riche en sel, à la sédentarité et au surplus de poids, ainsi que l’hy-
percholestérolémie, attribuable notamment à la consommation élevée de gras, en particulier
de gras saturés et de gras trans41-42, augmentent les risques de MCV et de diabète43-44. 

L’obésité, quant à elle, constitue un facteur de risque associé aux MCV, au cancer du sein après
la ménopause45 et au diabète46. Le problème de l’obésité chez les personnes de 20 ans et plus
a pris de l’ampleur au Québec comme ailleurs dans le monde. Depuis 1987, la prévalence de
l’obésité chez les adultes de 20 ans et plus a connu une augmentation de 56%47, pour atteindre
14% de la population québécoise en 200348. Bien que la situation soit encore loin d’être aussi
critique qu’aux États-Unis, elle n’en demeure pas moins inquiétante49. 

Il existe des liens entre l’environnement physique et les maladies chroniques. On constate en
effet que lors d’épisodes de pollution atmosphérique, les MCV sont aggravées50. On note
également une corrélation entre l’augmentation de la pollution atmosphérique et le cancer du
poumon51. De plus, la pollution de l’air intérieur et extérieur représente un facteur contribuant
au développement de la MPOC52. Par ailleurs, on note un lien entre le cancer de la peau et
l’exposition aux rayons ultraviolets53. Certaines études permettent de croire que les enfants qui
ont été exposés à des pesticides en milieu résidentiel ou dont la mère a été exposée à des
pesticides durant la grossesse courent un risque plus important de développer certaines
formes de cancers (leucémie, cancer du cerveau et lymphomes)54. En milieu de travail, les per-
sonnes qui sont exposées à des substances nuisibles à la santé sont plus susceptibles de
développer, par exemple, un cancer du poumon55. On évalue également que 15% de tous les
cas d’asthme sont associés à une exposition répétée à certaines substances en milieu profession-
nel, comme les isocyanates ou la farine et les protéines de crustacés56-57.

Finalement, des conditions socioéconomiques difficiles constituent un facteur de risque cri-
tique des maladies chroniques. Les MCV, certains types de cancers, les maladies respiratoires
et le diabète sont des maladies qui sont fortement liées au statut économique et social des
individus58. De plus, on remarque un lien important entre le tabagisme, la façon de s’ali-
menter, la pratique de l’activité physique et le revenu. Ainsi, plus le revenu est faible, plus la
probabilité d’adopter des habitudes de vie peu favorables à la santé est grande59.
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Les traumatismes non intentionnels incluent l’ensemble des blessures et des
empoisonnements survenant involontairement. On appelle ces trauma-
tismes non intentionnels pour les distinguer des blessures attribuables
à la violence et au suicide, qui résultent de gestes posés intention-
nellement par les personnes, que ce soit contre elles-mêmes ou
contre d’autres personnes. Les principales catégories de trauma-
tismes non intentionnels sont les traumatismes routiers, c’est-à-
dire les traumatismes chez les occupants de véhicules à moteur
qui sont entrés en collision, les cyclistes, les motocyclistes, les
piétons et les conducteurs de véhicules tout-terrain, les trau-
matismes survenant à domicile, principalement les chutes, les
intoxications et les brûlures, ainsi que les traumatismes d’origine
récréative ou sportive. 

Les dernières données disponibles sur l’ensemble des traumatismes
non intentionnels concernent la période 1997-1998 pour les décès et la
période 1997-1999 pour les hospitalisations1. Chaque année, au Québec,
environ 2000 décès et 50000 hospitalisations surviennent à la suite d’un trauma-
tisme non intentionnel, ce qui représente 1 décès toutes les 5 heures et 1 hospitalisation
toutes les 10 minutes. Contrairement à la plupart des autres problèmes de santé, les trauma-
tismes non intentionnels surviennent tôt dans la vie. En effet, plus du tiers des victimes ont
moins de 45 ans au moment du décès. De plus, les traumatismes non intentionnels consti-
tuent la première cause de décès chez les enfants et les jeunes âgés de 5 à 14 ans2.

Les traumatismes routiers constituent la première cause de mortalité par traumatismes non
intentionnels et ils sont suivis de près par les chutes involontaires. À l’inverse, les premières
causes d’hospitalisations pour ce type de traumatismes sont les chutes suivies des trauma-
tismes routiers3.

Traumatismes routiers Chutes involontaires

Les blessures accidentelles : 
prévisibles !
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Les traumatismes routiers
La majorité des décès et des blessures graves associés aux traumatismes routiers surviennent
à la suite d’une collision entre véhicules4. Les hommes sont surreprésentés par rapport aux
femmes parmi les victimes de traumatismes routiers. Pour ce qui est de l’âge, ce sont avant
tout les jeunes âgés de moins de 24 ans et les personnes âgées de plus de 75 ans qui sont
les principales victimes des traumatismes survenant chez les occupants d’un véhicule à
moteur. Au deuxième rang des décès par traumatismes routiers viennent les piétons. Ce sont
surtout les enfants de moins de 14 ans et les personnes âgées de 65 ans et plus qui décèdent.
Pour leur part, les cyclistes ne représentent que 3% des décès par traumatismes routiers. Il
faut souligner que 90% des accidents dont sont victimes les cyclistes se produisent en milieu
urbain5-6. Dans l’ensemble, on observe, au cours des 20 dernières années, une baisse impor-
tante des décès par traumatismes routiers pour tous les usagers de la route et une baisse
également importante des hospitalisations, sauf pour les cyclistes7. Pour que le taux de mor-
talité par traumatismes routiers au Québec soit comparable à celui dans certains pays, des efforts
devront être fournis. Une étude récente montre en effet que, pour les années 2000-2002, le
Québec accuse, par rapport à la Suède, une surmortalité de 79% pour les femmes et de près
de 60% pour les hommes8-9.

Occupants de véhicule Piétons Cyclistes
à moteur

Outre les décès, les traumatismes routiers causent des blessures dont plusieurs peuvent
entraîner des séquelles physiques à long terme et des problèmes psychosociaux. Qu’il s’agisse
par exemple de la peur de se déplacer, de la fatigue, de l’impossibilité de reprendre un emploi,
les victimes de traumatismes routiers voient souvent leur qualité de vie se dégrader de façon
temporaire ou permanente10. Il en va de même pour leur famille.

Les traumatismes survenant à domicile
Bien que diverses circonstances puissent entourer les chutes, la plupart surviennent à domi-
cile. Les chutes, à elles seules, sont responsables d’environ 75% des décès par traumatismes
non intentionnels survenant à domicile et de plus de 90% des hospitalisations attribuables à
ces traumatismes. Compte tenu du vieillissement de la population, on peut s’attendre à une
augmentation du nombre absolu de décès et d’hospitalisations associés aux chutes, même si
leur proportion demeure relativement stable ou diminue11.
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Chutes Intoxications Incendies et brûlures

Les personnes âgées sont les principales victimes des chutes. Les personnes âgées de 75 ans
et plus représentent en effet plus de 75% des décès attribuables aux chutes et près de 40%
des hospitalisations pour ce motif. De plus, on estime qu’environ le tiers des personnes âgées
de 65 ans et plus font au moins une chute chaque année12-13. Outre la peur de chuter à nou-
veau, la chute déclenchera chez beaucoup de personnes âgées le processus d’une perte d’au-
tonomie graduelle. La moitié des personnes âgées qui survivent à une fracture de la hanche
ne recouvreront jamais toutes leurs capacités fonctionnelles, bon nombre seront hospitalisées
et 20% décéderont en moins de six mois14. Même sans fracture, la chute constitue un impor-
tant précurseur de l’hébergement institutionnel15.

En ce qui concerne les intoxications involontaires, la plus forte proportion des décès sont asso-
ciés à l’ingestion de médicaments et surviennent chez les hommes âgés de 25 à 44 ans, puis
chez ceux de 75 ans ou plus. Ce sont toutefois les jeunes enfants âgés de moins de quatre ans
qui sont généralement hospitalisés pour ce type de traumatismes. Chez ces derniers, les produits
domestiques sont le plus souvent à l’origine de l’intoxication. Les décès et les hospitalisations liés
aux intoxications involontaires sont relativement constants depuis une dizaine d’années16.

Bien que les traumatismes attribuables aux incendies et aux brûlures ne surviennent pas exclu-
sivement à domicile, la majorité de ceux-ci sont associés à l’incendie d’une résidence privée.
Ces traumatismes sont en baisse au Québec. Les personnes qui en sont les principales vic-
times sont d’abord les personnes âgées, puis les jeunes enfants17. 

Les traumatismes survenant lors des loisirs 
ou de la pratique d’un sport 

Les traumatismes survenant lors d’activités récréatives et sportives représentent une centaine de
décès par année. Les décès par ce type de traumatismes sont principalement liés aux noyades
et aux accidents de motoneige, de véhicule tout-terrain et de bicyclette. Le nombre le plus
élevé d’hospitalisations attribuables à ce type de traumatismes est d’abord enregistré à la suite
d’un accident de bicyclette, puis à la suite d’une chute ou d’une collision survenant lors de la
pratique d’une activité sportive et, enfin, après un accident de motoneige ou de véhicule tout-
terrain. Les jeunes hommes âgés de 10 à 19 ans sont les principales victimes des traumatismes
récréatifs et sportifs. Alors qu’on observe une certaine stabilité de la mortalité attribuable à ce
type de traumatismes, les hospitalisations qui y sont associées ont diminué au cours des deux
dernières décennies18. 

Nombre de décès Nombre d'hospitalisations
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Accidents de bicyclette Collisions / Accidents de motoneige 
Noyades chutes dans les sports ou de véhicule tout-terrain

Les déterminants des traumatismes 
non intentionnels

Une approche, modélisée par William Haddon, ingénieur et médecin, a permis de mettre de
l’avant l’interaction de multiples facteurs pour expliquer la survenue des traumatismes et leur
gravité, ceux-ci vus avant tout comme les conséquences d’un transfert d’énergie19. Ces facteurs
sont, outre les facteurs humains, les facteurs environnementaux. Ces derniers facteurs incluent
l’environnement économique, l’environnement social et l’environnement physique (y compris
les facteurs liés aux agents en cause comme les véhicules à moteur, les produits toxiques ou
les articles de sport). Les facteurs environnementaux interviennent à différents moments par
rapport à la survenue de l’événement. Certains facteurs peuvent agir avant l’événement (par
exemple, la vitesse), tandis que d’autres interviennent pendant l’événement (par exemple,
l’absence d’équipement de protection) ou après (par exemple, la qualité des services de pre-
miers secours). C’est à l’ensemble de ces facteurs qu’il faut s’intéresser pour comprendre les
traumatismes non intentionnels, les prévenir et en minimiser les conséquences20. 

L’environnement économique a un impact sur l’ensemble des traumatismes non intentionnels.
En effet, le risque de décès par traumatismes non intentionnels que courent les personnes les
plus défavorisées sur le plan économique est une fois et demie celui que courent les personnes
les plus favorisées. Il en va de même pour la morbidité associée à ces traumatismes, qui est

révélée par les taux d’hospitalisations : la progression de la morbidité avec la pauvreté est
surtout le fait des traumatismes routiers, mais elle est également observée pour les

chutes21.

Plusieurs facteurs peuvent être évoqués pour expliquer les traumatismes
routiers et les blessures qui s’ensuivent : la conduite avec facultés affaiblies
principalement par l’alcool, la vitesse excessive, le non-recours aux dispositifs
de protection, comme la ceinture de sécurité dans les véhicules automobiles,
ainsi que l’aménagement routier, cyclable ou piétonnier non sécuritaire23.
Concernant ce dernier élément, on peut souligner l’existence de conflits de

circulation, notamment ceux observés en milieu urbain, qui sont attribuables
au difficile partage de la route entre les piétons, les cyclistes et les automo-

bilistes. L’engouement croissant des Québécois pour le cyclisme, du moins à
Montréal24, l’augmentation du parc automobile25 et une planification inadéquate des

transports26 sont autant de facteurs susceptibles de contribuer aux accidents sur le réseau
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« Les décisions qui
touchent à la planification des

transports, de l’utilisation des sols
et des réseaux routiers ont des inci-

dences considérables sur la santé
publique, car elles influent sur la pollu-
tion atmosphérique, sur les activités

physiques des gens et sur le volume
d’accidents de la circulation et

de traumatismes qui en
résultent22. »
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routier, en particulier dans les villes. La problématique des traumatismes routiers n’est pas sans
lien avec celle des transports, en particulier en milieu urbain, elle-même associée à la pollution
et à l’aménagement du territoire, notamment l’étalement urbain.

Des interventions multisectorielles et la combinaison de mesures législatives à la promotion
de la sécurité et à la prévention des blessures ont sûrement contribué à la baisse des trau-
matismes routiers observée au cours des dernières décennies. Les mesures pour augmenter
l’utilisation de la ceinture de sécurité, pour contrer la conduite avec facultés affaiblies, pour
réduire la vitesse, pour améliorer les véhicules ainsi que les routes et les pistes cyclables,
comptent parmi les actions réalisées au cours des dernières années27-28. 

La sécurité des résidences compte pour une bonne part dans la prévention des traumatismes
survenant à domicile. Que l’on pense, par exemple, à la présence de rampes ou d’accessoires
pour compenser la perte d’équilibre, à la présence d’un détecteur de fumée et d’un détecteur
de monoxyde de carbone et à la température du chauffe-eau pour éviter les intoxications et les
brûlures29. Par ailleurs, l’état de santé de la personne (par exemple, la faiblesse musculaire, les
troubles visuels, les troubles de la marche et de l’équilibre) et ses comportements (la prise de
médicaments, la sédentarité) sont d’autres facteurs associés aux chutes chez les personnes
âgées30. L’accessibilité aux produits dangereux est un facteur en cause dans les intoxications
involontaires. Le tabagisme et la consommation d’alcool ainsi que l’utilisation d’un système de
chauffage d’appoint comptent parmi les facteurs de risque d’incendie et de brûlures31.

La sécurité concernant l’aménagement et l’entretien des installations ainsi que les dispositifs
de sécurité32, la qualité de l’encadrement au cours des activités récréatives et sportives et les
comportements des personnes qui s’adonnent à de telles activités sont autant de facteurs qui
contribuent à la prévention des traumatismes liés aux loisirs et à la pratique d’un sport33.
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La grande majorité des enfants se portent bien à la naissance, et leur développe-
ment se fait normalement jusqu’à la fin de l’adolescence. Toutefois, certains
enfants peuvent être affectés de divers problèmes, qui entraînent par-
fois la mort, particulièrement au cours de la première année de la
vie. Ces problèmes sont principalement des problèmes entourant
la naissance et le développement au cours des premières années
de la vie (retard de croissance durant la grossesse, prématurité,
insuffisance de poids à la naissance et retard de développement)
de même que des problèmes d’adaptation sociale pouvant se
manifester tôt pendant l’enfance ou à l’adolescence (retard et
abandon scolaires, troubles du comportement et délinquance
ainsi que mauvais traitements). 

Les problèmes de développement
physique des nourrissons 
et des jeunes enfants

Le taux de mortalité infantile, c’est-à-dire le nombre de décès au cours de la première année de
la vie pour 1000 naissances vivantes, n’a pas cessé de diminuer depuis les dernières décennies.
De 25,6 pour 1000 qu’il était en 19651, il est passé à 4,8 en 20022, touchant ainsi moins de 0,5%
des bébés québécois3. À cet égard, le Québec se compare avan-
tageusement aux autres provinces canadiennes et à d’autres pays
industrialisés. C’est à l’évolution de facteurs démographiques,
notamment la chute de la natalité, à l’augmentation de la qualité
des soins médicaux périnatals, au contrôle des maladies infec-
tieuses par la vaccination et les antibiotiques et, enfin, à l’améliora-
tion globale des conditions socioéconomiques de la population
québécoise que l’on peut attribuer cette baisse de la mortalité
infantile4-5.

Mauvais départ : 
les problèmes de développement 
et d’adaptation sociale des jeunes
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Tableau I
Taux de mortalité infantile pour 
1000 naissances vivantes au Québec, au Canada
et dans d’autres pays industrialisés, 2002

Suède 2,86

France 4,27

Québec 4,88

Royaume-Uni 5,39

Canada 5,410

États-Unis 7,011
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Figure I

Évolution du taux de mortalité infantile (taux pour 1000 naissances vivantes) au Québec, 
1961 à 200212-13

Malgré cette baisse, des problèmes de développement physique continuent d’affecter le fœtus
ou le bébé naissant. Il en va ainsi du retard de croissance durant la grossesse, de la prématurité
et de l’insuffisance de poids à la naissance. Depuis le début des années 1990, on observe en
effet une hausse à peu près constante de la prématurité (7,4% des naissances vivantes en
2002)14. Cette augmentation est notamment attribuable à l’utilisation accrue d’interventions
obstétricales, qui font en sorte que certains enfants, qui seraient mort-nés il y a quelques
années, vivent à la naissance et comptent parmi les naissances prématurées. L’augmentation
de la prématurité est également liée à une augmentation des grossesses multiples, ce qui
diminue la probabilité d’une gestation complète15-16. La proportion d’enfants qui naissent avec
un poids insuffisant (moins de 2 500 grammes) s’est stabilisée autour de 5,5% des naissances
vivantes en 200217, tandis que la proportion de ceux qui présentent un retard de croissance intra-
utérine a diminué de façon continue, pour se stabiliser autour de 8% (8,3% des naissances
vivantes en 2002)18-19.

Du retard de développement 
à l’échec scolaire

Le développement des enfants et des adolescents ne se limite pas à la seule dimension physique;
il inclut également les aspects social, langagier, psychomoteur et intellectuel. Or, certains enfants
manifestent un retard de développement, c’est-à-dire qu’ils présentent un délai à accéder à un
stade de développement normalement atteint par les enfants d’un âge et d’une culture donnés,
généralement dans plus d’une sphère de leur développement. Les enfants qui présentent un tel
retard risquent plus que les autres enfants de présenter des problèmes d’adaptation et d’appren-
tissage lorsqu’ils fréquenteront la garderie ou l’école. L’ampleur des retards de développement
chez les jeunes enfants est mal connue. D’après l’Étude longitudinale du développement des
enfants du Québec, 20% des enfants de deux ans et demi présentent un retard de développe-
ment cognitif20. Ce retard, susceptible de se présenter tôt dans la vie, peut être en entier ou
en partie réversible.
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En 2002-2003, au-delà de 10% des élèves québécois au primaire présentaient un retard dans
leur cheminement scolaire, c’est-à-dire qu’ils étaient plus vieux que l’âge attendu pour la classe
dans laquelle ils se trouvaient21. Dans bon nombre de cas, on peut supposer que ce retard à
l’école est attribuable à un retard de développement au préscolaire. Il importe de souligner que
les enfants qui présentent un retard de cheminement scolaire, au primaire ou au secondaire,
ont une probabilité moins élevée d’obtenir un diplôme d’études secondaires22. À cet égard, le taux
d’abandon scolaire des élèves québécois au secondaire était de 21,2% en 2002-2003. Il s’agis-
sait du taux d’abandon le plus élevé enregistré au Québec depuis une quinzaine d’années23.
Les garçons réussissent moins bien à l’école que les filles : ils sont proportionnellement plus
nombreux à présenter un retard scolaire et à obtenir des résultats plus faibles en langue
d’enseignement, c’est-à-dire dans la langue utilisée pour l’enseignement des matières de base,
et moins nombreux à obtenir un diplôme d’études secondaires24. Enfin, un faible niveau de
scolarité est l’une des causes directes de l’analphabétisme. Au Québec, près de 5% des per-
sonnes âgées de 16 à 44 ans ont moins de 9 ans de scolarité, ce qui les rend à risque d’être
des personnes analphabètes fonctionnelles25. L’analphabétisme fonctionnel nuit à la vie quoti-
dienne, sur le plan tant personnel que social ou professionnel. Une personne analphabète a
en effet moins de chances d’occuper un emploi stable, intéressant et bien rémunéré. L’anal-
phabétisme constitue de plus un obstacle à la participation civique.

Les troubles du comportement 
et la délinquance

Les troubles du comportement regroupent un ensemble de problèmes psychosociaux qui
concernent les relations qu’entretiennent les enfants et les adolescents avec leur entourage. Il
peut s’agir de troubles par lesquels ils extériorisent leurs difficultés, par l’opposition ou l’agres-
sion par exemple, ou, encore, de problèmes par lesquels ils intériorisent leurs difficultés en
s’isolant ou en faisant du tort non pas aux autres mais à eux-mêmes, comme dans le retrait
social et l’inhibition26. 

Les enfants et les adolescents qui manifestent des comportements d’agressivité, de provocation
et d’intimidation envers les autres ainsi que des comportements de destruction des biens
matériels, qui défient les règles sociales, qui refusent l’autorité et qui manifestent souvent de la
colère et de l’impulsivité souffrent de problèmes appelés troubles des conduites. Brutaliser
d’autres jeunes, comme dans le taxage, et manifester de la violence dans ses rela-
tions amoureuses sont des exemples courants de manifestations des troubles
des conduites. De façon générale, les troubles des conduites sont plus
fréquents à l’adolescence et chez les garçons27-28. 

Les enfants qui manifestent ces comportements perturbateurs au
cours de la petite enfance ont une probabilité plus élevée de
présenter des troubles du comportement graves et fréquents à
l’adolescence. À ces troubles peuvent s’ajouter d’autres problèmes
comme ceux liés à la consommation d’alcool ou de drogues. Ces
jeunes risquent de devenir délinquants, leurs écarts de conduite
les amenant à avoir des démêlés avec la justice en raison de crimes
commis contre les biens ou les personnes29. 

On ne connaît pas l’am-
pleur des troubles des conduites.

Cependant, on sait que la criminalité
chez les jeunes Québécois est à la baisse. En

effet, le taux d’accusation de jeunes Québécois
âgés de 12 à 17 ans pour une infraction au Code
criminel a diminué de 35 % entre 1997 et 2002. En
2002, les jeunes de ce groupe d’âge comptaient
pour 18 % des auteurs présumés d’infractions au
Code criminel et ils sont, à ce chapitre, sur-

représentés par rapport aux adultes30. Toutefois,
dans l’ensemble, le Québec affiche le plus

faible taux de criminalité chez les
jeunes parmi les provinces

canadiennes31.
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D’autres enfants, au contraire, sont retirés socialement. Ils se tiennent à l’écart des autres
enfants, interagissent peu avec eux et ne participent que rarement aux activités sociales. Bien
que les manifestations de ces problèmes soient moins spectaculaires que celles associées aux
troubles des conduites, elles ne doivent pas être négligées compte tenu de leur lien avec les trou-
bles anxieux, la dépression ou d’autres problèmes de santé mentale32. De façon générale, les filles
sont proportionnellement plus nombreuses que les garçons à présenter des troubles d’anxiété33.

Les mauvais traitements
Nombre d’enfants et d’adolescents vivent des situations de négligence, de violence physique
ou psychologique ou encore sont victimes d’une agression sexuelle. Dans la majorité des cas,
ces événements se produisent en milieu familial. Peu de données existent sur les mauvais traite-
ments vécus au cours de l’enfance et l’adolescence. Une enquête récente réalisée auprès de
mères québécoises permet toutefois d’estimer à 6,3% la proportion d’enfants qui ont vécu de
la violence sévère34. Cela signifie que, pendant l’année précédant l’enquête, ces enfants ont
été secoués, frappés avec un objet dur, ont reçu un coup de poing ou un coup de pied, ont
été étranglés ou ont reçu une raclée ou une claque sur la tête. Ces résultats sont comparables
à ceux de l’enquête menée cinq ans plus tôt sur le même sujet, où la proportion d’enfants
victimes de violence sévère s’élevait à 6,5%35. De plus, selon ces deux enquêtes, la violence
physique sévère envers les enfants est rapportée deux fois plus souvent par les femmes
québécoises qui se sentent pauvres ou très pauvres que par celles qui se disent à l’aise finan-
cièrement (12% par rapport 6%)36-37. De façon générale, la proportion d’enfants maltraités
est plus élevée dans les familles de milieu défavorisé sur le plan socioéconomique38.

Les données provenant des centres jeunesse du Québec permettent une évaluation approxima-
tive de l’ampleur des mauvais traitements. Ainsi, on estime à près de 10000 le nombre d’enfants
qui, annuellement, font l’objet d’un signalement fondé et pour lesquels une prise en charge est
effectuée en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse39. En ce qui concerne les mauvais
traitements, le nombre de signalements retenus est, par ordre d’importance, pour des motifs de
négligence, d’abus psychologique, d’abus physique et enfin d’abus sexuel40.

Les mauvais traitements sont susceptibles de provoquer chez les victimes des conséquences
à court et à long terme, et ce, sur différents aspects du développement et de l’adaptation
sociale. Selon une étude québécoise récente, environ 40% des enfants pour lesquels un signa-
lement a été retenu présentaient divers problèmes, dont des problèmes d’apprentissage, des
problèmes d’attention et d’hyperactivité, de la dépression ou de l’anxiété, des retards de
développement ou d’autres problèmes de santé chroniques41. Cette étude ne permet toute-
fois pas d’établir une relation de cause à effet : il n’est pas possible d’établir si les mauvais
traitements ont entraîné ces divers problèmes ou si ces problèmes étaient déjà présents et ont
contribué à ce que l’enfant soit maltraité. 

Les déterminants des problèmes 
de développement et d’adaptation sociale

Il importe de souligner les liens qui existent entre les différents problèmes qui surviennent au
cours de l’enfance. Ainsi, les nourrissons qui manifestent des problèmes de développement
physique pourront présenter des retards de développement au préscolaire42. De plus, on a déjà
souligné que les retards de développement au préscolaire étaient susceptibles de mener au
retard scolaire et à l’abandon de l’école. Pour sa part, l’analphabétisme figure parmi les consé-
quences d’un abandon prématuré de l’école. Enfin, les liens entre l’agressivité en bas âge, les
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troubles du comportement à l’adolescence, les problèmes de consommation de drogues ou
d’alcool et la délinquance ultérieure ont aussi été mentionnés.

Bien que les facteurs de risque de tels problèmes soient aussi nombreux que diversifiés, allant
des caractéristiques individuelles des enfants, des adolescents et de leurs parents à celles de
leur environnement élargi, il faut noter l’influence prépondérante des conditions de vie des
familles (pauvreté, chômage, scolarité des parents, etc.) sur la plupart des jeunes. Les enfants
défavorisés sur le plan socioéconomique sont surreprésentés parmi ceux qui naissent de façon
prématurée ou avec un poids insuffisant43-44, parmi ceux qui présentent un retard de dévelop-
pement au préscolaire45 et parmi ceux qui sont maltraités46. Les conditions socioéconomiques,
notamment la faible scolarité de la mère, sont également en cause dans le retard et l’abandon
scolaires47.

La famille joue un rôle prépondérant dans le développement et l’adaptation sociale. Les
croyances et les valeurs des parents concernant le développement et l’éducation de l’enfant,
la qualité de la relation parent-enfant, le style éducatif des parents et la façon dont ils supervisent
l’enfant font partie des caractéristiques familiales qui ont un impact sur la trajectoire de
développement des enfants et des adolescents48-49. D’autres caractéristiques comme le jeune
âge des parents, leur histoire personnelle (antécédents de psychopathologie ou de com-
portements criminels, expériences de maltraitance), leur origine ethnique et leur culture, le
soutien social dont ils disposent, la structure familiale (famille monoparentale, famille reconsti-
tuée, etc.) et la qualité de la relation conjugale sont d’autres facteurs susceptibles d’exercer une
influence50-51.

Outre la famille, d’autres milieux de vie, soit la garderie, l’école et le voisinage, exercent une
influence sur les enfants ou les adolescents. On a ainsi observé un niveau adéquat de
développement cognitif et langagier chez les enfants ayant fréquenté une garderie de qualité
quant à l’encadrement offert aux enfants, à la formation et à la stabilité du personnel ainsi qu’à
l’excellence des activités éducatives52. Par ailleurs, les structures de l’école, l’organisation de ses
programmes et les pratiques éducatives qu’elle met de l’avant influent sur la persévérance à
l’école et le succès scolaire. Les écoles les plus favorables à la réussite scolaire font appel à un
vaste registre de pratiques pédagogiques. De plus, elles offrent aux élèves un système d’enca-
drement qui répond à leurs besoins ainsi que de multiples activités qui les aident à découvrir
leurs champs d’intérêt et à développer leurs compétences. Les attitudes des enseignants exer-
cent également une influence cruciale sur l’expérience scolaire des enfants et des adolescents.
Les élèves réussissent mieux lorsque les enseignants valorisent la réussite éducative et qu’ils
manifestent des attentes à la fois élevées et réalistes envers les élèves53. Enfin, le voisinage agit
sur les enfants et les adolescents. Par exemple, la violence ou les tensions entre les différents
groupes sociaux peuvent avoir un impact sur l’apparition des troubles du comportement54-55.

Outre le sexe, qui a déjà été mentionné, certaines caractéristiques des enfants et des adoles-
cents eux-mêmes jouent un rôle dans leur développement et leur adaptation sociale. Il en va
ainsi de leur tempérament, de leur maturation physique, sexuelle ou affective et de leurs
habiletés ou compétences56-57.
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Les problèmes à caractère psychosocial n’affectent pas que les enfants et les
adolescents. Des personnes de tous les âges peuvent en effet éprouver de
tels problèmes, notamment ceux liés à la violence, aux troubles mentaux
ou au suicide. Ces problèmes psychosociaux peuvent bien sûr
emprunter des formes différentes selon les périodes de la vie aux-
quelles ils surviennent.

La violence
L’OMS définit la violence comme :

« […] l’usage délibéré ou la menace d’usage délibéré de la
force physique ou de la puissance contre soi-même, contre
une autre personne ou contre un groupe ou une commu-
nauté qui entraîne ou qui risque fort d’entraîner un traumatisme,
un décès, un dommage moral, un maldéveloppement ou une
carence1. »

La typologie des actes de violence proposée par l’OMS comprend trois grandes catégories, en
fonction de l’auteur de ces actes : la violence dirigée contre soi-même, la violence interperson-
nelle, infligée par un individu ou par un petit groupe d’individus, et la violence collective, dont
sont responsables des groupes plus importants, comme des pays, des groupes politiques
organisés ou des organisations terroristes2. Ce chapitre traite des problèmes de violence
interpersonnelle entre adultes, la violence infligée aux enfants ayant été traitée antérieurement
et la violence collective, dans sa dimension physique du moins, n’étant pas une réalité
courante dans les pays industrialisés. Le suicide est traité dans une autre partie de ce chapitre.

Tout comme celle exercée à l’endroit des enfants en milieu familial et en dehors de celui-ci, la
violence interpersonnelle entre adultes est longtemps demeurée un sujet tabou. Cette forme
de violence s’exprime particulièrement dans un contexte de violence conjugale, notamment
par des agressions sexuelles. Elle peut également être exercée à l’endroit des personnes âgées.
Bien que les formes de la violence interpersonnelle entre adultes ne soient pas exclusivement
dirigées contre les femmes, ces dernières sont surreprésentées parmi les victimes.

Longtemps considérée comme un phénomène rare et privé, la violence conjugale s’est imposée
comme problématique dans les années 1960. Les premiers centres d’hébergement pour
femmes battues ont vu le jour dans les années 1970, et c’est véritablement dans les années 1980
que, à la suite de nombreuses représentations de groupes de femmes, la violence conjugale a
été mise à l’ordre du jour politique. La violence conjugale peut prendre plusieurs formes : il peut
s’agir d’agressions physiques, verbales, psychologiques ou sexuelles. La violence conjugale peut
également s’exprimer par de la violence économique, l’un des conjoints privant l’autre des
ressources essentielles à la vie quotidienne. La violence conjugale peut entraîner diverses

Quand la tête et le coeur 
sont touchés : la violence, 
les troubles mentaux et le suicide

S e c t i o n  I  



52

conséquences sur l’état de santé physique, psychologique et social des victimes, telles que les
blessures physiques, la fatigue, l’insomnie, l’anxiété, l’angoisse, la dépression et l’isolement social.

La violence physique et sexuelle, dont les femmes sont majoritairement victimes, sont les
formes les plus visibles et les mieux documentées de la violence conjugale. L’enquête sur la
violence envers les conjointes dans les couples québécois, réalisée en 1998, révèle que 6%
des femmes ayant vécu en couple au moins deux mois ont rapporté de la violence physique
de la part de leur conjoint, tandis que 7% des femmes ont affirmé avoir subi de la violence
sexuelle. Ces deux formes de violence sont souvent associées. En effet, les femmes ayant subi
de la violence sexuelle, comparativement à celles qui n’ont pas vécu ce type de violence, ont
une probabilité plus élevée d’avoir aussi subi de la violence physique (32% comparativement
à 4%). On observe la même association chez les femmes ayant vécu de la violence physique.
Parmi celles-ci, 36% ont aussi vécu de la violence sexuelle, comparativement à environ 5%
chez les femmes qui n’ont pas subi de violence physique3.

Selon les statistiques policières québécoises, parmi les femmes victimes de crimes contre la
personne en 2001, 39% avaient été agressées par un conjoint, un ex-conjoint ou un ami
intime. Selon les cas rapportés à la police entre 1997 et 2001, le nombre de femmes victimes
de violence conjugale a connu une augmentation de plus de 20%. Selon ces mêmes statistiques,
ce sont les femmes âgées de 18 à 24 ans qui sont le plus souvent victimes de ce type de violence4.

Pour leur part, les agressions sexuelles sont des gestes, à caractère sexuel, qui ne compren-
nent pas nécessairement un contact physique et qui sont commis sans le consentement de la per-
sonne visée. Dans plusieurs cas, l’agresseur peut avoir recours à la force physique, au chantage
ou à la manipulation pour parvenir à ses fins. Il existe plusieurs formes d’agressions sexuelles :
viol, harcèlement sexuel, exhibitionnisme, voyeurisme, etc. Les agressions sexuelles sont lourdes
de conséquences pour les victimes, qu’il s’agisse de troubles émotionnels pouvant aller
jusqu’à la dépression et au suicide ou encore de problèmes de comportement ou de retrait
de la vie sociale. 

On estime qu’environ 34% des Québécoises adultes ont été victimes d’au moins une agression
sexuelle depuis qu’elles ont atteint l’âge de 16 ans. Bien que les enfants et les adolescents ne
soient pas à l’abri de telles agressions, c’est avant tout parmi les personnes âgées de 18 à 24 ans
que l’on trouve le plus grand nombre de victimes pour l’ensemble des agressions sexuelles5. Par
ailleurs, en 2001, selon les statistiques policières, 8% des femmes victimes d’agression sexuelle
l’ont été en contexte de violence conjugale6. 

Par ailleurs, la violence exercée à l’endroit des personnes âgées par un proche ou par des
soignants est un problème qui attire de plus en plus l’attention, compte tenu du vieillissement
de la population. Il peut s’agir d’un manque de soins ou encore de violence physique, psycho-
logique, sexuelle ou économique. On ne dispose malheureusement pas de données sur
l’ampleur de la violence exercée à l’endroit des personnes âgées au Québec7. Des enquêtes
réalisées ailleurs dans le monde permettent d’évaluer à une proportion variant entre 4% et 6%
l’ampleur du phénomène dans certains pays industrialisés8.

Les troubles mentaux
Les troubles mentaux couvrent un éventail de difficultés qui altèrent la pensée, l’humeur ou le
comportement. Ils sont associés à un sentiment de détresse et ils peuvent, à des degrés variables,
nuire au fonctionnement dans la vie quotidienne. Les principaux problèmes de santé mentale
sont les troubles de l’humeur (qui incluent notamment la dépression), la schizophrénie, les
troubles anxieux, les troubles de la personnalité et les troubles des conduites alimentaires9.
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Bien qu’il soit impossible de prévenir plusieurs troubles mentaux, et parmi les plus graves, il
est possible d’agir avant que ne surviennent les affections les plus courantes, comme les trou-
bles anxieux et certaines dépressions.

On dispose de peu de données sur l’état de santé mentale de la population. Des données
canadiennes permettent toutefois d’estimer que 20% de la population présentera, au cours de
sa vie, un problème de santé mentale, alors que le reste sera affecté par la maladie mentale d’un
proche (membre de la famille, ami, collègue de travail). Les troubles anxieux et la dépression
figurent parmi les plus fréquents troubles mentaux10. Afin d’apprécier l’état de santé mentale des
individus, on recourt le plus souvent à des enquêtes pour mesurer soit la détresse psy-
chologique qu’ils ressentent, soit la perception qu’ils ont de leur état de santé mentale.

Au Québec, en 1998, environ 8% des personnes âgées de 15 ans et plus jugeaient leur santé
mentale moyenne ou mauvaise11. Plus récemment, une enquête canadienne permettait d’estimer
à 4,9% la proportion de Québécois qui considéraient leur santé mentale comme moyenne
ou mauvaise, comparativement à 6,9% pour l’ensemble des Canadiens, ce qui laisse voir une
diminution, entre 1998 et 2002, de la proportion de personnes qui croient que leur état de
santé mentale laisse à désirer. Selon la même enquête, un Québécois sur dix déclare avoir
présenté au moins un trouble de santé mentale, incluant la dépendance à une substance.
Cette proportion est la même pour l’ensemble des Canadiens12.

La détresse psychologique est un indice qui permet de mesurer chez les personnes les symp-
tômes de dépression et d’anxiété. L’indice de détresse psychologique ne permet pas de déter-
miner des psychopathologies précises. Il permet de situer les personnes sur un continuum
allant de la santé mentale à la maladie mentale. La détresse psychologique sévère correspond
au degré de détresse psychologique que présentait 20% de la population âgée de 15 ans et
plus qui affichait le score le plus élevé à cet indice lors de l’enquête de Santé Québec de 1987,
ce qui permet de comparer les résultats obtenus depuis. En 1992-1993, la proportion d’individus
présentant de la détresse psychologique sévère atteignait 26%. En 1998, cette proportion a
diminué à 20%. Également, selon l’enquête de 1998, la proportion de personnes présentant
de la détresse psychologique sévère était plus élevée chez les femmes (23%), chez les jeunes
âgés de 15 à 24 ans (28%), chez les personnes sans emploi (30%), chez les personnes peu
scolarisées (23%) et chez celles à faible revenu (24%)13. 

Par ailleurs, on constate que l’incapacité au travail en lien avec des problèmes de santé mentale
est en augmentation au Québec. En effet, selon les enquêtes de Santé Québec, le nombre
moyen de journées d’incapacité de travail par personne pour des problèmes de santé mentale
aurait plus que triplé entre 1992 et 199814. 

Le suicide
Le suicide figure parmi les conséquences possibles des problèmes de santé mentale, mais il
n’est pas exclusivement associé à ce type de troubles. Le Québec occupe le premier rang parmi
les provinces canadiennes en ce qui concerne le taux de suicide pour l’ensemble de la popula-
tion15. En fait, le Québec est l’un des endroits au monde où l’on se suicide le plus. Également, avec
la Finlande et l’Autriche, le Québec fait partie des trois pays industrialisés où le taux de suicide de
la population masculine est le plus élevé. Un aspect particulièrement inquiétant de la probléma-
tique du suicide est le jeune âge auquel peuvent survenir les idées suicidaires, les tentatives de
suicide ou le suicide. On a observé des idées suicidaires chez des enfants québécois qui
n’avaient pas encore dix ans16. Pour la période de 1975-1978 à 2000-2002, le taux de suicide au
Québec est passé de 14,8 pour 100000 habitants à 17,8. Durant la même période, le suicide
a connu une hausse de 29% chez les hommes, pour s’établir, tout récemment, à 28 décès
pour 100000 hommes17. 
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Le suicide mène à de grandes pertes en termes d’années potentielles de vie perdues, avec un
taux de 6,2 années pour 1000 personnes pour la période 2000-200218 ; on entend par années
potentielles de vie perdues le nombre d’années dont une personne n’a pas pu profiter parce
qu’elle est morte avant l’âge auquel on peut espérer vivre actuellement (l’âge de référence est
75 ans)19. Par ailleurs, aucune mesure n’existe quant à la souffrance que ressentent les personnes
suicidaires avant de passer à l’acte ni à celle de leurs proches.

Les déterminants de la violence,
des troubles mentaux et du suicide

Les caractéristiques personnelles, l’environnement social, des événements stressants et les carac-
téristiques mêmes du système de services de santé et de services sociaux sont des facteurs qui
exercent une influence sur l’apparition ou le maintien de ces problèmes.

Les rapports entre les femmes et les hommes ont un lien avec la violence conjugale et les agres-
sions sexuelles. De plus, bien que les caractéristiques diffèrent d’une situation à une autre, les
femmes victimes de violence conjugale proviennent souvent d’un milieu socioéconomique
difficile et sont souvent isolées socialement20. Pour leur part, les femmes victimes d’agression
sexuelle proviennent de tous les milieux socioéconomiques. Les personnes qui appartiennent
à un univers marginalisé (prostitution, itinérance), qui présentent un handicap physique ou
mental ou bien certaines caractéristiques culturelles risquent plus d’être agressées sexuel-
lement21. En ce qui concerne la violence exercée par des proches à l’endroit des personnes
âgées, elle est souvent l’aboutissement de relations déjà tendues dans la famille et exacerbées
par la perte d’autonomie. Quant à elle, la violence exercée en milieu de soins est associée aux
lacunes dans les soins, au manque de formation du personnel et à la surcharge de travail22.

Plusieurs troubles mentaux parmi les plus incapacitants, par exemple la schizophrénie, ne sont
pas considérés comme évitables par la prévention. Cependant, la santé mentale, vue de façon
globale, est liée à la perception positive de son état de santé mentale et à la satisfaction qu’éprou-
vent les personnes face à leur vie sociale, notamment dans le travail et la vie matrimoniale. Dans
le même ordre d’idées, les personnes qui ont une vie sociale satisfaisante et qui jouissent d’un
soutien social suffisant sont moins enclines à présenter de la détresse psychologique. Par
ailleurs, un degré élevé de détresse psychologique va de pair avec la survenue d’événements
traumatisants pendant l’enfance ou l’adolescence, une satisfaction mitigée quant à sa vie sociale
et un manque de soutien social23. La détresse psychologique est enfin associée à une faible
estime de soi24. De plus, certains problèmes de santé mentale sont en lien avec l’organisation du
travail. Le nombre de personnes indemnisées par la Commission de la santé et de la sécurité du
travail pour atteinte à la santé mentale est en augmentation25. La surcharge quantitative de travail,
la faible reconnaissance de l’entourage, une relation insatisfaisante avec le supérieur, l’absence
de participation aux décisions, la circulation insuffisante de l’information et la présence de
harcèlement figurent parmi les caractéristiques de l’organisation du travail qui sont en lien avec
des problèmes de santé mentale attribuables au milieu de travail26.

Pour ce qui est du suicide, les facteurs en cause sont multiples. Selon une étude, une proportion
élevée de personnes décédées par suicide présentaient un trouble mental, le plus souvent un
trouble dépressif. De plus, la majorité des personnes qui avaient un trouble mental avaient
consulté un médecin pour ce problème au cours de l’année précédant le suicide soit à un cabi-
net soit à l’urgence psychiatrique ou générale. C’est dire le rôle central qu’a à jouer le système
de services de santé et de services sociaux dans la détection précoce des comportements
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suicidaires et le soutien à apporter à ces personnes27. En outre, des facteurs relatifs à l’environ-
nement familial et social et certains événements stressants, comme une rupture amoureuse,
une perte d’emploi ou l’annonce d’une maladie fatale, peuvent être associés au suicide28-29.
Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer les taux plus élevés de suicide chez les
hommes, comparativement aux femmes, et ce, dans la majorité des pays du monde30. Plus
grande tendance chez les hommes à recourir à des comportements à très haut risque et à la
violence extrême? Suicide mieux accepté socialement lorsqu’il est commis par les hommes ?
Difficulté pour les hommes à accepter leur vulnérabilité et à rechercher du soutien en situa-
tion de détresse ? Difficulté pour les hommes à accepter les changements de rôles attribués
aux hommes et aux femmes dans des cultures comme la nôtre ? Voilà autant d’explications
plausibles qui nécessitent toutefois d’être approfondies.
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Section II

Le rôle des services de santé
et des services sociaux 

Le système de services de santé et de services sociaux est important
pour la population, et ce, à plusieurs titres. On a tout naturellement
tendance à se tourner vers ce système pour trouver les solutions
aux grands problèmes de santé évitables. C’est qu’il est devenu
très important au sein de la société et son rôle est fondamental.
Aux individus, il offre le soulagement de la souffrance, la
garantie de profiter des avancées scientifiques, le soutien néces-
saire en cas d’incapacité temporaire ou permanente et, enfin, la
protection contre les risques financiers liés à la maladie ou aux
problèmes psychosociaux. Pour la collectivité, le système de ser-
vices de santé et de services sociaux représente un instrument
important pour l’équité sociale et un levier de développement. Mais
quel peut être exactement son apport pour prévenir les problèmes évita-
bles qui viennent d’être décrits et, plus largement, pour améliorer la santé de
la population ? Pour le savoir, il faut examiner les fonctions qu’il remplit et l’in-
fluence qu’il est en mesure d’exercer. 

Au préalable, une confusion qui perdure depuis la création des systèmes de services publics
mérite d’être questionnée. Plusieurs personnes croient en effet que l’état de santé d’une société
est directement proportionnel aux dépenses engagées dans les services de santé. Or, on sait
que le taux d’utilisation des services de santé et le recours aux soins n’expliqueraient que 20 %
des différences de mortalité et de morbidité entre les populations des pays industrialisés. Il suffit
de mentionner que des pays comme la Suède, la Norvège et le Danemark dépensent moins
dans les services que beaucoup d’autres sociétés tout en affichant des résultats de santé
supérieurs. On peut également comparer la situation du Canada avec celle des États-Unis : les
Américains dépensent une fois et demie plus que les Canadiens dans les services de santé,
mais ces derniers présentent un bilan de santé global plus positif1.

Au moins deux explications peuvent être avancées. Premièrement, on sait depuis longtemps
maintenant que les services de santé constituent un des déterminants de la santé, les autres
étant les conditions de vie, l’environnement physique, les habitudes de vie et la biologie. Selon
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les circonstances, l’un ou l’autre déterminant ou leur combinaison aura davantage d’influence.
De façon générale, on estime que sur les 30 années gagnées en espérance de vie au cours du
dernier siècle en Occident, 8 seulement seraient attribuables à l’action des services de santé2.
Deuxièmement, une fois qu’un certain montant a été investi dans les services de santé,
l’investissement obéit à la loi des rendements décroissants. L’examen de la morbidité et de la
mortalité évitables par le système de soins illustre bien ce fait. Ces deux notions réfèrent aux
hospitalisations et aux décès consécutifs à certains problèmes de santé, qui peuvent être évités
lorsque des soins de santé appropriés sont offerts en temps opportun3. La mise en place des
systèmes de soins publics a permis de diminuer la morbidité et la mortalité évitables. Il faut
toutefois noter que dans les pays riches où de nombreuses causes d’incapacité et de décès sont
déjà maîtrisées, l’impact de l’organisation des soins et des services sur l’état de santé de la
population devient moins visible4. En clair, cela signifie qu’on ne pourrait espérer obtenir des
gains importants, sur le plan de l’amélioration de la santé, avec de nouveaux investissements
massifs dans les services de santé. Certes, des investissements sont essentiels, mais les justifi-
cations sont ailleurs. 

Comment donc le système de services de santé et de services sociaux peut-il le mieux contribuer
à l’amélioration de la santé de la population ? En remplissant, de façon optimale, les fonctions
qui lui sont assignées par la collectivité. 

Les fonctions du système
La fonction de base du système public est celle d’assureur. Le régime d’assurance doit pro-
téger tous les citoyens, sans distinction, contre les risques financiers liés à la maladie ou à un
traumatisme. Cette fonction reste primordiale. Pour que le système puisse bien la remplir,
l’accessibilité aux soins et services demeure essentielle. La couverture doit être la plus com-
plète possible, le déploiement des ressources sur le territoire doit permettre un accès optimal,
les soins et services doivent être adaptés aux besoins des divers groupes, tout particulièrement
les groupes défavorisés sur le plan socioéconomique, qui sont plus souvent frappés par la
maladie ou les problèmes psychosociaux. On admet qu’une plus grande accessibilité aux
services est susceptible de contribuer à améliorer l’état de santé des personnes les plus démunies
et, ce faisant, à diminuer les inégalités de santé. En somme, si le système de services de santé
et de services sociaux ne peut pas à lui seul améliorer la santé de la population, il y contribue,
notamment en atténuant les effets de la pauvreté sur la santé. 

De façon générale, le système de services de santé et de services sociaux constitue un important
levier d’équité sociale. Il permet une double redistribution de la richesse : des personnes en
bonne santé aux personnes malades, et tout particulièrement aux grands malades ; des contri-
buables plus riches aux contribuables les plus pauvres. 

La population demande au système d’être davantage qu’un assureur. Elle souhaite qu’il continue
de soulager la souffrance et la douleur, d’organiser l’aide pour les personnes qui ont un handicap,
de voir à l’insertion sociale de personnes qui ont des troubles mentaux, de lever toutes sortes
d’incapacités, bref de contribuer activement au développement social. Ce faisant, les fonctions
du système se sont accrues au fil des ans. Aujourd’hui, elles sont les suivantes : 
• prévenir : promotion de la santé, prévention proprement dite incluant le dépistage, protection,

surveillance ;
• traiter : traitement proprement dit, réadaptation, réinsertion sociale ;
• soutenir : soins et aide aux personnes ayant une incapacité temporaire ou permanente et

soins en fin de vie.
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Traiter est une fonction quasi exclusive au système de services de santé et de services sociaux.
La très grande majorité des ressources humaines, matérielles et financières sont consacrées à
cette fonction. Par ailleurs, pour prévenir et soutenir, le système compte sur la contribution de
plusieurs acteurs sociaux. L’action sur les déterminants de la santé en particulier exige la contri-
bution de tous parce qu’elle repose sur des choix sociaux, comme le partage de la richesse ou
le développement durable. Le système de soins, en tant que mandataire de la collectivité pour
les questions de santé, a toutefois un rôle central à jouer dans la mobilisation des acteurs sociaux
et dans la réalisation des actions multisectorielles en faveur de la santé, sous l’angle de la
prévention et du soutien. 

Les moyens pour prévenir les problèmes évitables 
et améliorer la santé de la population

Pour remplir son rôle, le système de soins dispose de deux grands moyens : des soins et
services ; un pouvoir d’influence et des moyens d’action pour mobiliser les acteurs de tous les
secteurs d’activité en faveur de la santé. 

Une organisation de services offerts sur tout le territoire
Quels sont les éléments de l’organisation de services les plus susceptibles, dans l’état actuel
des choses, de contribuer à prévenir les problèmes évitables ? La documentation scientifique
est explicite. La consolidation des soins de santé primaires, appelés services de première ligne,
une place accrue à la prévention et l’excellence des pratiques sont les dimensions de l’organi-
sation des soins et services qui offrent le plus de potentiel. 

La consolidation des services de première ligne 
Les services de première ligne sont définis comme des services de premier niveau, dont
l’accessibilité est universelle, qui reposent sur la pleine participation de la collectivité et qui sont
offerts à un coût raisonnable5. Ces services incluent l’accès à un professionnel travaillant au
sein d’une équipe interdisciplinaire qui coordonne le cheminement des patients à travers des
fonctions d’accueil, d’évaluation, de diagnostic, d’orientation et de suivi6. Les services de pre-
mière ligne sont la porte d’entrée du système. Ils donnent accès, d’une manière intégrée et
coordonnée, à un ensemble de traitements préventifs ou curatifs et de services de réadaptation
et de soutien, offerts sur une base ambulatoire ou à domicile, ainsi qu’à des services spécialisés
et surspécialisés. De plus, les services de première ligne sont organisés pour répondre aux
besoins d’une population locale, en fonction de ses caractéristiques sociosanitaires. 

Les systèmes comportant une solide infrastructure de services de première ligne sont associés
à des taux de morbidité et de mortalité prématurée plus faibles de même qu’à des coûts de
santé moindres7-8. On peut même considérer qu’une organisation adéquate des services de
première ligne, caractérisée notamment par l’ancrage des services dans les communautés
locales, peut contribuer à réduire l’impact des inégalités socioéconomiques9.

Au Québec, depuis la création du système public, les services de première ligne sont offerts
suivant deux modèles d’organisation distincts. Le premier repose sur des cliniques médicales
privées, où la majorité des médecins québécois qui participent au régime d’assurance maladie
exercent leur profession. Le deuxième modèle, communautaire, est issu des centres locaux de
services communautaires (CLSC), aujourd’hui intégrés aux centres de santé et de services sociaux
(CSSS). Les services des CSSS incluent l’accès à un professionnel travaillant au sein d’une
équipe interdisciplinaire qui coordonne le cheminement des patients à travers des fonctions
d’accueil, d’évaluation, de diagnostic, d’orientation et de suivi10.
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Au fil des ans, commissions d’enquête, comités et groupes de travail divers ont souligné certaines
lacunes des services de première ligne au Québec. C’est là une des principales causes des
problèmes d’accessibilité, de continuité et de coordination des services, problèmes maintes
fois relevés. 

La réforme amorcée l’an dernier vise justement à corriger ces problèmes. Désormais, l’organi-
sation des services de santé et des services sociaux est fondée sur deux principes : la responsa-
bilité de population et la hiérarchisation des services. La responsabilité de population signifie
que les intervenants locaux sont conjointement responsables d’offrir à la population du territoire
les services qu’elle requiert ou de s’assurer que les services lui sont offerts. Ils sont aussi
responsables du cheminement de la personne à travers les services, autant pour son passage
des services de première ligne aux services spécialisés ou surspécialisés que pour son retour
aux services de première ligne dans son milieu de vie. Le principe de hiérarchisation renvoie
à la complémentarité entre les services de première ligne, les services spécialisés et les services
surspécialisés, complémentarité qui, justement, vise à faciliter le cheminement des personnes
à travers les services11.

Tous les intervenants d’un territoire local doivent fonctionner en réseau. Le pivot du réseau est
le CSSS. Les CSSS sont nés de la fusion d’un centre hospitalier, d’un ou plusieurs CLSC et d’un
ou plusieurs centres d’hébergement et de soins de longue durée. On compte 95 CSSS, qui
couvrent tout le territoire du Québec. À partir d’un portrait de l’état de santé de sa population,
chaque CSSS doit se doter d’un projet clinique qui permet de fixer des objectifs sociosanitaires,
de définir une gamme adaptée de services et de déterminer les modes d’organisation et les
contributions convenues avec ses partenaires12. À la base, le Ministère a déterminé la gamme
de services généraux qui doivent être offerts dans chaque territoire local13. Une attention
particulière doit être portée aux services sociaux de première ligne destinés aux enfants, aux
jeunes et à leur famille, aux services généraux de santé mentale et aux services préventifs, des
lacunes ayant été observées ces dernières années concernant ces services14-15. 

Les CSSS évolueront en partenariat avec les groupes de médecine de famille (GMF), nouvelle-
ment créés. Le GMF est un regroupement de médecins qui travaillent en étroite collaboration
avec des infirmières dans un environnement favorisant la pratique de la médecine de famille
auprès de personnes inscrites. Les médecins des GMF sont également en relation avec
d’autres professionnels des services de santé et des services sociaux16. Plus de 85 GMF sont
actuellement en place, et leur nombre devrait augmenter graduellement d’ici quelques
années. Avec les GMF, la population peut plus facilement consulter un médecin de famille. La
formation des GMF favorise également la continuité des services, notamment grâce au ren-
forcement des liens entre les médecins des GMF et les autres professionnels, en particulier
ceux des CSSS17. 

La réforme est actuellement en cours. À moyen et à long terme, d’autres mesures devront
permettre de consolider les services de première ligne, en particulier l’implantation d’un nou-
veau mode d’allocation budgétaire davantage orientée sur les caractéristiques des populations
concernées, l’adaptation des modes de rémunération des médecins en vue de favoriser les
pratiques préventives et la collaboration interprofessionnelle, la révision des champs de pratique
avec l’objectif de lever les barrières interprofessionnelles et, sur un autre plan, la mise en place
de systèmes d’information performants. 

Des mesures de suivi sont prévues afin d’évaluer l’impact de la réforme en cours quant au ren-
forcement réel des services de première ligne, quant à la justesse de la réponse aux besoins,
notamment pour les groupes qui présentent des caractéristiques particulières, et quant à l’acces-
sibilité aux services et à la continuité des interventions (par exemple, le passage des services de
première ligne aux services spécialisés ainsi que le retour aux services de première ligne). 

S e c t i o n  I I  
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Au-delà des mécanismes prévus, des moyens novateurs devront aussi être utilisés pour susciter
et soutenir la participation des citoyens à la planification et à la mise en œuvre des services qui
leur sont destinés. L’adaptation des services sera d’autant plus réussie que l’on associera la popu-
lation aux décisions. 

Une place accrue à la prévention
L’importance de la prévention n’est plus à démontrer. Il existe des guides de bonnes pratiques
qui déterminent les pratiques cliniques préventives les plus efficaces, par exemple les recomman-
dations du Groupe d’étude canadien sur les soins préventifs, et nombre d’interventions
préventives ont fait leurs preuves. Les activités préventives font partie intégrante des soins et
services. La prévention des maladies, des traumatismes et des problèmes psychosociaux est
en effet l’affaire de tous les acteurs du système. Toutefois, ce sont certainement les acteurs qui
offrent les services de première ligne qui sont les mieux placés pour effectuer des interventions
préventives. 

Différents types d’interventions préventives doivent être mises en place. Certaines visent à
réduire chez des gens en bonne santé le risque de développer des problèmes de santé. Ces
interventions peuvent être offertes à la population en général ou à des groupes qui présentent
des facteurs de risque particuliers. D’autres interventions préventives visent à réduire les consé-
quences d’un problème qui est déjà présent et dont les symptômes ne sont pas encore
apparus. Le dépistage du cancer du col utérin de même que celui de l’hypertension artérielle
et de l’hypothyroïdie congénitale en sont des exemples.

En 2003, le Ministère a rendu public le Programme national de santé publique 2003-2012. Ce
programme définit les interventions préventives à mettre en place sur l’ensemble du territoire
du Québec18. De plus, il prévoit des interventions préventives que les cliniciens sont incités à
inclure dans leur pratique quotidienne. Les cliniciens visés sont non seulement les médecins,
les sages-femmes, les dentistes, les pharmaciens et les infirmières, mais également les profes-
sionnels qui travaillent dans le domaine psychosocial, comme les travailleurs sociaux et les
psychologues. 

Parmi les principales interventions préventives définies dans le Programme national de santé
publique 2003-2012, on trouve la vaccination, le counseling, la détection précoce des problèmes
de santé et des problèmes psychosociaux ainsi que les programmes systématiques de dépis-
tage des maladies. 

Des outils devront être produits pour accentuer les efforts de prévention au sein du système
de soins, pour amener les cliniciens à augmenter le temps qu’ils consacrent à la prévention et
pour soutenir ces derniers. À cette fin, des mesures incitatives, financières ou autres, et des
actions de renforcement, comme la formation continue, devront aussi être mises en place.
Parallèlement, il faudra mener des actions pour améliorer l’acceptabilité et la faisabilité des
interventions préventives. Enfin, leur formation de base devra inclure un volet préventif plus
appuyé afin que les professionnels de la santé et du domaine psychosocial intègrent la dimen-
sion préventive à leur pratique et qu’ils se sentent mieux outillés pour le faire.

Le soutien à l’adoption de bonnes pratiques 
L’organisation du travail et les pratiques professionnelles ont une influence sur les résultats de
santé. Les approches qui misent sur le travail interdisciplinaire, les pratiques fondées sur les
données probantes, une organisation du travail qui repose sur la qualité et la continuité des
soins ainsi que la participation du patient dans les décisions qui le concernent sont un gage
de succès. Par exemple, dans le cas de maladies chroniques, les services de réadaptation pour
les personnes ayant fait un infarctus ou les soins coordonnés destinés aux individus atteints
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de diabète peuvent contribuer à diminuer la mortalité ou les complications associées à ces
maladies19. De la même manière, des soins palliatifs continus, coordonnés et globaux con-
tribuent à l’amélioration de la qualité des derniers moments de vie. 

Si le système de soins et services peut contribuer à l’amélioration de l’état de santé de la popu-
lation, en contrepartie, on sait aussi qu’il peut occasionner des problèmes de santé. On estime
qu’entre 3% et 16% des patients qui sont admis à l’hôpital sont victimes d’un événement
indésirable qui résulte des processus de soins et dont les conséquences vont de l’incapacité
temporaire au décès20. Plus du tiers de ces événements, qui résultent souvent d’une combinaison
d’erreurs, peuvent être évités21. Les infections nosocomiales et les accidents liés à la médication
comptent parmi ces événements. 

Compte tenu des événements indésirables liés aux soins, la Loi sur les services de santé et les
services sociaux a été modifiée concernant la prestation sécuritaire de services de santé et de
services sociaux22. Un plan d’action ministériel a également été produit23. La Loi sur les services
de santé et les services sociaux stipule que toute personne exerçant des fonctions dans un
établissement est tenue de déclarer tout incident ou accident qu’elle a constaté et que l’usager
a le droit d’en être informé. De plus, les établissements doivent mettre en place un comité de
gestion des risques et de la qualité, notamment pour effectuer un suivi des accidents, et solli-
citer l’agrément de leurs services auprès d’organismes d’accréditation reconnus. 

Afin d’éviter la transmission des infections en milieu de soins, le Comité sur les infections noso-
comiales du Québec a formulé une série de recommandations24. À la suite de l’augmentation
récente des cas d’infection à Clostridium difficile, un système de surveillance a été mis en
place. La plupart des hôpitaux de soins généraux et spécialisés y participent. Le système de
surveillance du Clostridium difficile constitue la base d’un système provincial de surveillance des
infections nosocomiales. Du nouveau personnel a été affecté à la prévention de ces infections,
et les mesures de contrôle (lavage des mains, désinfection des lieux, etc.) ont été renforcées. 

Une autre voie prometteuse pour l’adoption de bonnes pratiques réside dans l’évaluation
continue des pratiques professionnelles25. Les deux principales composantes de la qualité sont
les soins ou services comme tels, qui doivent être fondés sur les connaissances scientifiques
les plus récentes, et l’organisation des services ou les processus de soins. La définition d’indi-
cateurs sur ces deux aspects et leur suivi systématique pourraient s’avérer d’autant plus oppor-
tuns que le système québécois est actuellement en transition. La gestion des risques liés aux
événements indésirables en milieu de soins pourrait faire partie intégrante de ce processus
global d’appréciation de la qualité, particulièrement en ce qui a trait aux activités cliniques.

L’amélioration continue de la qualité passe par une série d’autres mesures : l’appréciation par
le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, le conseil des infirmières, le conseil des
sages-femmes ou le conseil multidisciplinaire d’un établissement de soins de la qualité de l’acte
professionnel dans l’établissement ; l’utilisation de guides de pratique, la formation continue
et les discussions de cas, tous des éléments de plus en plus intégrés à la pratique ; l’évaluation
des technologies et des modes d’intervention en santé ; l’audit ou le suivi d’indicateurs portant
sur les structures, les processus et les résultats, activités encore peu courantes au Québec. 

Un pouvoir d’influence et des moyens d’action 
pour mobiliser les acteurs en faveur de la santé

L’amélioration de la santé de la population exige toutefois que soient considérés des facteurs
extérieurs aux services de santé. Par conséquent, le secteur de la santé et des services sociaux
doit, au-delà des moyens énoncés plus haut, sensibiliser les autres secteurs d’activité de la
société à l’importance de leur contribution à l’amélioration de la santé de la population. 

S e c t i o n  I I  
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Afin de mobiliser les acteurs intersectoriels autour d’objectifs axés
sur l’amélioration de la santé de la population, le secteur de la santé
et des services sociaux peut compter, de façon particulière, sur sa
composante de santé publique et sur les récents instruments dont
elle s’est dotée : la Loi sur la santé publique et le Programme
national de santé publique 2003-2012. 

La Loi confère au ministre de la Santé et des Services sociaux le rôle
de conseiller le gouvernement en matière de promotion de la santé
et d’adoption de politiques favorables à la santé. En effet, en vertu
de la Loi sur la santé publique, le ministre de la Santé et des Services
sociaux « […] donne aux autres ministres tout avis qu’il estime oppor-
tun pour promouvoir la santé et adopter des politiques aptes à
favoriser une amélioration de l’état de santé et de bien-être de la
population»26. La Loi légitime de plus les autorités de santé publique
de mettre en garde des acteurs des différents secteurs d’activité
lorsque qu’une situation représente un risque élevé de mortalité. La
Loi stipule que « lorsqu’un directeur de santé publique constate
l’existence ou craint l’apparition dans sa région d’une situation
présentant des risques élevés de mortalité, d’incapacité ou de mor-
bidité évitables pour la population ou pour un groupe d’individus et,
qu’à son avis, il existe des solutions efficaces pour réduire ou annihiler
ces risques, il peut demander formellement aux autorités dont l’inter-
vention lui paraît utile de participer avec lui à la recherche d’une
solution adéquate dans les circonstances. Les autorités ainsi invitées
sont tenues de participer à cette recherche de solution»27.

Le programme constitue un plan d’action pour mieux agir sur les
déterminants de la santé qui peuvent être modifiés par une action
concertée et planifiée. Il fixe des objectifs précis dans ce sens pour
les dix prochaines années et comprend un ensemble d’activités qui
traduisent concrètement les fonctions essentielles de santé publique
(promotion, prévention, protection et surveillance) définies dans la
Loi, afin d’agir en amont des problèmes et d’améliorer la santé de
la population28. Les acteurs des différents secteurs d’activité devront
être soutenus dans la détermination et dans la réalisation d’actions
axées sur l’amélioration de la santé.

L’action multisectorielle doit être organisée à tous les niveaux du sys-
tème de services de santé et de services sociaux. Au niveau provin-
cial, le Ministère signe des ententes avec ses partenaires pour coor-
donner ses services avec ceux offerts par d’autres organismes, par
exemple, l’entente de complémentarité avec le secteur de l’éduca-
tion, l’entente avec le ministère de la Justice et le ministère de la
Sécurité publique pour le traitement des cas d’agressions sexuelles.
Au niveau régional, l’agence de développement de réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux applique ces ententes sur son
territoire et voit elle aussi à établir des partenariats particuliers, adaptés
à sa réalité. Enfin, au niveau local, les nouveaux CSSS ont reçu
explicitement le mandat de travailler en réseau intégré de services
avec les divers partenaires sectoriels et intersectoriels de leur territoire
et en lien avec les niveaux régional et provincial. Ils peuvent même

Les fonctions essentielles 
de santé publique

La surveillance continue de l’état de santé 
de la population 
Elle permet de suivre, dans l’espace et dans le temps,
l’évolution de l’état de santé de la population et de ses
déterminants et d’en informer la population et les déci-
deurs appartenant aux secteurs d’activité susceptibles
d’avoir un impact sur la santé. 

La promotion de la santé et du bien-être
Cette fonction comprend les activités qui permettent
d’influencer l’évolution des déterminants de la santé, dans
le but de donner aux individus et aux communautés plus
d’emprise sur leurs conditions de vie et des moyens
d’améliorer leur santé. Elle consiste à accroître les connais-
sances sur les déterminants, à déployer les interventions les
plus efficaces, à recourir à la concertation intersectorielle et
à la mobilisation des individus et des collectivités et, enfin, à
contribuer à l’adoption de politiques favorisant le maintien
et l’amélioration de la santé.

La prévention des maladies, des problèmes 
psychosociaux et des traumatismes 
La prévention poursuit un double objectif : réduire les fac-
teurs de risque des maladies, des problèmes psychosociaux
ainsi que des traumatismes et détecter au plus tôt ces
problèmes avant qu’ils n’aient pris trop d’ampleur. Les
activités de prévention s’adressent à l’ensemble de la popu-
lation ou à certains groupes vulnérables. Elles consistent à
mieux connaître les facteurs de risque associés aux princi-
paux problèmes de santé et les moyens de prévention
efficaces pour renforcer les individus et les communautés,
à diffuser ces connaissances auprès de la population et des
acteurs visés ainsi qu’à favoriser le recours aux interven-
tions préventives efficaces par les intervenants des services
de première ligne.

La protection de la santé
En cas de menace à la santé, réelle ou appréhendée, les
autorités sanitaires interviennent, soit à l’échelle de la popu-
lation soit à celle de groupes ou d’individus. Ces interven-
tions permettent d’obtenir les informations nécessaires à
l’enquête épidémiologique en vue de documenter la menace
et de mettre en œuvre les mesures pour contrer ou corriger
la situation. D’où le besoin d’un processus de veille, ou
vigie sanitaire, qui permet de connaître en temps réel les
menaces pour la santé de la population. La fonction de
protection de la santé inclut également la préparation aux
situations d’urgence, en collaboration avec les partenaires
concernés, la planification d’activités pour prévenir les
risques et organiser les secours ainsi que la mise en place
de mesures d’urgence.
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signer des ententes à cet effet. Ce cadre d’action exige l’engagement de tous les partenaires
concernés, bref, un effort collectif important en faveur de la santé. C’est là la première condi-
tion de succès.

Enfin, l’intervention du système de services de santé et de services sociaux est essentielle,
autant pour les individus que pour la collectivité. Mais elle demeure nécessairement partielle
et limitée. On ne peut demander au système seul d’améliorer la santé de la population, parce
qu’il est souvent amené à agir problème par problème, et parce que les grands déterminants,
ceux qui influencent le plus la santé, échappent à son action. Pour une action de grande portée
en faveur de la santé, tous les acteurs sociaux doivent conjuguer leurs efforts en vue d’améliorer
les conditions de vie, de préserver la qualité de l’environnement physique et social, d’appuyer
l’adoption de saines habitudes de vie et de soutenir le développement des enfants et des jeunes.

1. McPHERSON, K. (1990). « Les variations des pratiques médicales », dans Organisation pour la coopération et le développe-
ment économiques (OCDE), Les systèmes de santé à la recherche d’efficacité, Paris, p. 17-29.

2. RODHAM-CLINTON, H. (2004). «Now are we ready to talk about health care », New York Times, 18 avril, section 6, p. 30. 

3. CHOINIÈRE, R. et P. TOUSIGNANT (2003). « L’état de santé de la population québécoise, les principaux facteurs de risque et
les services de santé », dans V. Lemieux et autres (sous la dir. de), Le système de santé au Québec : Organisations, acteurs
et enjeux, Québec, Presses de l’Université Laval, p. 93-117. 

4. ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ (2000). Rapport sur la santé dans le monde - 2000 : Pour un système de santé
plus performant, Genève, 248 p.

5. LAMARCHE, P. et autres (2003). Sur la voie du changement : Pistes à suivre pour restructurer les services de santé de première
ligne au Canada, Ottawa, Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, 36 p.

6. COMMISSION D’ÉTUDE SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES SOCIAUX (2000). Les solutions émergentes.
Rapport et recommandations, Québec, gouvernement du Québec, 410 p.

7. MACINKO, J., B. STARFIELD et L. SHI (2003). « The contribution of primary care systems to health outcomes within
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) countries, 1970-1998», Health Services Research, vol. 38,
no 3, p. 831-865.

8. STARFIELD, B. et L. SHI (2002). « Policy relevant determinants of health: An international perspective », Health Policy, vol. 60,
p. 210-218.

9. POLITZER, R.M. et autres (2001). « Inequality in America: The contribution of health centers in reducing and eliminating
disparities in access to care », Medical Care Research and Review, vol. 58, no 2, p. 234-248.

10. COMMISSION D’ÉTUDE SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES SOCIAUX (2000). Op. cit.

11. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2004a). Projet clinique : Cadre de référence pour les réseaux locaux
de services de santé et de services sociaux. Document principal, Québec, gouvernement du Québec, 75 p.

12. Ibid.

13. Ibid.

14. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2002). Stratégie d’action pour les jeunes en difficulté et leur famille,
Québec, gouvernement du Québec, 48 p.

15. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2000). État de la situation et recommandations au regard des services
offerts aux enfants, aux adolescents et à leur famille dans les CLSC, Québec, gouvernement du Québec, 69 p.

16. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2003a). Devenir un GMF - Guide d’accompagnement, Québec,
gouvernement du Québec, 70 p. et annexes.

17. Ibid.

18. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2003b). Programme national de santé publique 2003-2012, Québec,
gouvernement du Québec, 133 p.

19. RACHLIS, M. (2004). «Health care and health », dans D. Raphael (sous la dir. de), Social Determinants of Health: Canadian
Perspectives, Toronto, Canadian Scholars’ Press, p. 297-310.

20. BAKER, G.R. et autres (2004). « The Canadian adverse events study: The incidence of adverse events among hospital patients
in Canada», Journal of Canadian Medical Association, vol. 170 , no 11, p. 1678-1686.

21. Ibid.

22. QUÉBEC. Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux concernant la prestation sécuritaire de services
de santé et de services sociaux : projet de loi n° 113, chapitre 71, 2002, Éditeur officiel du Québec, 7 p. 

23. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2001). La gestion des risques, une priorité pour le réseau. Rapport
du comité ministériel, Québec, gouvernement du Québec, 130 p.

S e c t i o n  I I  



67

24. COMITÉ SUR LES INFECTIONS NOSOCOMIALES DU QUÉBEC (2004b). Prévention et contrôle de la diarrhée nosocomiale
associée au Clostridium difficile au Québec, 2e édition, Québec, Association des médecins microbiologistes infectiologues du
Québec et Institut national de santé publique du Québec, 83 p.

25. BOROWITZ, M., R. MASSOUD et M. McKEE (2004). « Improving the quality of health systems», dans J. Figueras et autres (sous
la dir. de), Health Systems in Transition: Learning from Experience, Copenhague, European Observatory of Health Systems
and Policies, p. 103-121.

26. QUÉBEC. Loi sur la santé publique : LRQ, chapitre S-2.2, à jour au 31 octobre 2004, Éditeur officiel du Québec, article 54.

27. QUÉBEC. Loi sur la santé publique : LRQ, chapitre S-2.2, à jour au 31 octobre 2004, Éditeur officiel du Québec, article 55.

28. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2003b). Op. cit.



Section III

Les grands moyens



71

Section III

Les grands moyens

Les grands moyens qui permettront d’améliorer la santé de la population, c’est-à-dire de prévenir
les problèmes de santé et les problèmes psychosociaux évitables, sont en fait des actions qui
permettent d’agir sur les déterminants de ces problèmes. Quels sont ces déterminants ?

Parmi les facteurs qui influencent la santé, on note les caractéristiques personnelles de chaque
individu : les caractéristiques biologiques, notamment les facteurs génétiques, et les facteurs
psychosociaux, comme le tempérament. Les comportements individuels et les habitudes de
vie influent aussi sur la santé. On a pu constater, à titre d’exemple, que certains comportements
sexuels influençaient la propagation des ITSS et que les habitudes de vie jouaient un rôle dans
l’apparition des principales maladies chroniques. Également, l’impact de l’environnement
économique sur la santé n’est plus à démontrer. Les personnes pauvres vivent moins
longtemps que celles qui sont plus favorisées sur le plan économique. Les personnes pauvres
présentent aussi plus de problèmes de santé. On a déjà mentionné que la pauvreté et la sur-
population augmentaient les risques de maladies infectieuses, que les principales maladies
chroniques étaient associées à la pauvreté, que les conditions de vie des familles, dont la
pauvreté et la faible scolarité des parents, exerçaient une influence prépondérante sur le
développement et l’adaptation sociale des enfants et des adolescents et, enfin, que la pauvreté
créait un climat propice à la violence. Relativement à l’environnement physique, on a pu
observer que les MCV, les maladies respiratoires et le cancer du poumon étaient souvent associés
à la pollution atmosphérique. La sécurité des routes et celle des résidences, notamment, peuvent
aussi être associées aux traumatismes non intentionnels. L’environnement social influence
aussi la santé. À preuve, on a démontré que les personnes qui pouvaient compter sur un
réseau social satisfaisant étaient moins malades que celles qui avaient un réseau social pauvre
et que les collectivités où régnait une certaine cohésion sociale prenaient davantage en main
leur destinée et étaient en meilleure santé, autant physique que psychologique. 

S’il est difficile de modifier les caractéristiques individuelles des personnes, il est possible d’agir
sur les autres déterminants. Alors que la section précédente faisait état des moyens possibles
d’améliorer la contribution du système de services de santé et de services sociaux à la santé
de la population, celle-ci présente les moyens d’agir sur les autres déterminants communs des
problèmes de santé évitables, c’est-à-dire la pauvreté, la qualité et la sécurité de l’environ-
nement physique ainsi que l’environnement social, en particulier les communautés. Enfin, si
tous les déterminants mentionnés peuvent être modifiés à n’importe quel moment de la vie,
ils doivent l’être surtout pendant l’enfance et l’adolescence. Les enfants et les adolescents sont
particulièrement sensibles aux caractéristiques de leur milieu. C’est pourquoi il importe d’agir
au cours de ces périodes pour favoriser la santé à l’âge adulte.
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« Parce qu’elles relèvent en bonne partie de circonstances sociales et écono-
miques plutôt que de la fatalité, les inégalités liées à la pauvreté en
matière de santé et de bien-être ne sauraient être tolérées.
Aujourd’hui, il existe un large consensus sur la nécessité de
réduire ce type d’inégalités. Outre notre volonté d’agir, nous
avons au surplus, en tant que collectivité, les moyens d’y
arriver, et ce, dans la continuité des actions et des efforts
accomplis jusqu’ici1. »

Les liens entre les conditions 
socioéconomiques et la santé

Parler des liens entre les conditions socioéconomiques et l’état de santé
de différents groupes de la population, c’est parler d’une distribution
inégale de la santé parmi les groupes sociaux, c’est parler d’inégalités de santé.
Parler d’inégalités de santé, c’est parler avant tout de l’impact de la pauvreté.

Pauvres et malades en plus
Les conditions socioéconomiques ont assurément un impact sur la santé. Il en va ainsi de carac-
téristiques comme le niveau de scolarité, l’emploi et le revenu. Les exemples abondent pour
illustrer l’association entre les caractéristiques socioéconomiques et divers problèmes de santé
comme l’infection par le VIH et le sida, les principales maladies chroniques, certains types de
traumatismes, les problèmes de développement chez les jeunes enfants et les problèmes de
santé mentale, pour ne nommer que ceux-là. 

Dans tous les pays, on observe des différences entre l’état de santé des
groupes défavorisés sur le plan socioéconomique et celui des groupes

favorisés. Ainsi, les individus appartenant aux groupes les plus défa-
vorisés risquent plus de présenter différents types de maladies,

d’être atteints par la maladie à un plus jeune âge ou de mourir
plus tôt que ceux des groupes plus avantagés. Par ailleurs, plus
la privation socioéconomique est longue, plus les dommages
sur la santé sont importants2-3-4-5.

On peut considérer la pauvreté de façon absolue, c’est-à-dire
comme l’état de posséder peu en fonction d’un ensemble mini-

mal défini objectivement. En ce sens, la pauvreté influence la
santé en raison des privations matérielles qu’elle entraîne : il est en

effet aisé de concevoir que lorsque, par exemple, les personnes ne
peuvent se loger convenablement, manger à leur faim tous les jours du

Une société plus juste, 
une population en meilleure santé
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Au Québec, pour la
période 2000-2002, les hommes

les plus défavorisés au plan socio-
économique pouvaient s’attendre à vivre

en moyenne 8 ans de moins que les plus
favorisés ; l’écart était de 3 ans pour les
femmes. Alors que l’écart est resté stable
chez les hommes, comparativement à la

période 1996-1998, il s’est légèrement
accentué chez les femmes (de

2,5 à 3 années)6-7-8. 
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mois ou se déplacer à leur guise, elles sont à plus haut risque de développer un problème de
santé physique ou un problème psychosocial. 

La pauvreté ne se limite toutefois pas à une question de privation matérielle ; on peut l’envi-
sager de façon relative, c’est-à-dire en rapport avec ce que la majorité des personnes possèdent
dans une société donnée. On met alors l’accent sur le fait de posséder peu par rapport à une
majorité de personnes. Dans cette perspective, on observe un effet graduel des conditions
socioéconomiques sur la santé. Même à l’intérieur des groupes bien nantis, les personnes
occupant une position supérieure ont une meilleure santé que celles occupant une position
inférieure. On observe également des écarts de santé entre la classe moyenne et la classe
supérieure, écarts qu’il est impossible d’attribuer à la privation matérielle. D’autres facteurs
sont en cause. Ils ont un lien avec le sentiment subjectif de ne pas disposer des ressources
suffisantes pour se débrouiller seul et de ne pas exercer un contrôle satisfaisant sur sa vie, l’im-
pression de ressentir un relatif inconfort social et de faire face à un ensemble de conditions
environnementales et psychosociales plus ou moins favorables, dont les préjugés des autres,
qui peuvent susciter des sentiments de honte ou de rejet. De plus, on observe parmi les pays
ou les régions prospères que les populations qui présentent une meilleure équité dans la dis-
tribution du revenu ont un état de santé global plus favorable et vivent plus longtemps que
celles de pays aussi riches et même plus riches, mais où subsistent des inégalités socio-
économiques importantes9-10.

Les multiples visages de la pauvreté et des inégalités 
ou comment la pauvreté agit sur la santé

Bien qu’il existe différentes définitions de la pauvreté, on s’entend sur le fait qu’elle revêt de
multiples dimensions, chacune étant susceptible d’exercer un effet délétère sur la santé12-13. 

Comme on l’a dit plus haut, la pauvreté revêt d’abord une dimension matérielle, c’est-à-dire
que les personnes pauvres ont un revenu qui limite ou compromet leur accès aux

biens et services comme le logement, l’habillement, la nourriture, le transport ou
encore un environnement de qualité. C’est le cas, bien souvent, des personnes
qui n’ont pas de revenu de travail et des travailleurs à faible revenu.

La pauvreté a en plus une dimension culturelle qui se traduit par un accès limité
pour les personnes pauvres à l’éducation et à la culture. Une faible scolarité est

liée à la précarité de l’emploi, au chômage et au faible revenu. En n’ayant pas
accès à l’éducation, à l’information et à la culture, les personnes pauvres sont ainsi

privées du savoir qui leur permet de faire des choix, notamment au regard des habi-
tudes de vie. En effet, le tabagisme, une alimentation inadéquate et la sédentarité sont des

comportements que l’on observe plus fréquemment chez les personnes de groupes défavo-
risés sur le plan socioéconomique que chez les autres groupes. 

La pauvreté présente aussi une composante sociale importante. La pauvreté ouvre la voie à la
dévalorisation, au manque de soutien social, voire à l’exclusion sociale. Être pauvre, c’est en effet
souvent être exclu du mode de vie qui domine dans une société axée sur la consommation, c’est
voir sa participation civique réduite et c’est, possiblement, se sentir rejeté et inutile socialement14.
Le fait d’occuper une position inconfortable dans la hiérarchie sociale contribue à ce sentiment
d’inutilité et au sentiment de ne pas exercer une maîtrise suffisante sur sa propre vie.

La pauvreté revêt de plus une dimension environnementale. Les personnes défavorisées
risquent en effet davantage d’être exposées à des risques environnementaux. Les personnes
pauvres ont une probabilité plus élevée que les personnes issues de milieux favorisés de vivre
dans des environnements où elles sont exposées à des risques physiques, biologiques ou
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« La vie est courte
quand elle est de piètre

qualité. En provoquant souf-
frances et amertume, la pau-
vreté, l’exclusion sociale et la
discrimination entraînent des

décès prématurés11. » 
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chimiques. Compte tenu de leur manque de ressources financières, elles ne peuvent générale-
ment pas choisir leur lieu de résidence et sont confinées à vivre dans des quartiers délabrés,
moins sécuritaires, où la pollution de l’air est plus importante, par exemple. Enfin, les personnes
pauvres, quand elles ne sont pas exposées au stress du chômage ou d’un emploi précaire, travail-
lent souvent dans des environnements qui menacent leur santé.

C’est le cumul de tous ces facteurs de risque matériels, culturels, sociaux et environnementaux
qui fait que la pauvreté exerce des effets négatifs sur la santé.

La pauvreté et les inégalités 
socioéconomiques au Québec

Selon un indice pour mesurer la pauvreté, défini dans le cadre du Programme
des Nations Unies pour le développement, le Canada affiche de piètres
résultats et se situe au 12e rang parmi 17 pays faisant partie de l’Organisation
de coopération et de développement économiques (OCDE). La Suède et la
Norvège viennent au premier rang, tandis que les États-Unis occupent le
dernier15. D’après une étude qui constitue une référence pour plusieurs pays,
pour l’an 2000, le taux de pauvreté au Canada s’établit à 11,4%, tandis que
ceux de la Suède et des États-Unis sont respectivement de 6,5% et 17,0%16.

Les conclusions des études ne sont pas unanimes quant à l’évolution de la
pauvreté au Québec. Les écarts dans les résultats proviennent, pour une
bonne part, des différentes méthodes utilisées pour mesurer la pauvreté.
Selon les compilations effectuées par l’Institut de la statistique du Québec à
partir des données provenant de l’Enquête sur les finances des consom-
mateurs de Statistique Canada, la proportion de familles québécoises pau-
vres (c’est-à-dire sous le seuil de faible revenu, après impôt) a diminué entre
1986 et 200017-18. Cette diminution ne se reflète cependant pas dans tous les
groupes d’âge, la pauvreté s’étant accentuée chez les personnes de moins
de 25 ans et ayant régressé chez les personnes âgées. 

Les inégalités de revenu des familles québécoises, mesurées à partir du
coefficient d’iniquité globale (Gini), se sont accrues pour la même période,
tandis que celles des personnes seules diminuaient légèrement. En ce qui
concerne la comparaison avec les autres provinces canadiennes, le Québec
affiche un des taux de faible revenu les plus élevés, tandis que sa répartition
figure parmi les plus équitables19. La comparaison du coefficient Gini montre
que, pour l’an 2000, la répartition du revenu au Québec (0,36)20 est moins
équitable qu’en Suède (0,25), mais plus équitable qu’aux États-Unis (0,41)21.
À tout le moins, on constate qu’au Québec des inégalités de revenu existent
et qu’il est possible de faire mieux.

Enfin, au chapitre des inégalités de santé, il faut souligner quelques particu-
larités concernant les communautés autochtones. Bien qu’il existe peu de
données sur l’ensemble de la population autochtone, plusieurs renseigne-
ments sont disponibles sur l’état de santé des Inuits, qui représentent environ
90% de la population du Nunavik, et des Cris, qui constituent 95% de la
population des Terres-Cries-de-la-Baie-James. Il faut toutefois interpréter les
indicateurs socioéconomiques de ces groupes avec prudence et à la lumière
des particularités des territoires qu’ils habitent ainsi que de leurs caractéristiques
culturelles, notamment en ce qui concerne les activités traditionnelles de
subsistance auxquelles ils s’adonnent.

Les conditions socioéconomiques et
leurs conséquences sur la santé des peuples
autochtones du Québec 
Un des indicateurs de la situation socioéco-
nomique des Autochtones est leur niveau de
scolarité. Dans les Terres-Cries-de-la-Baie-James et
le Nunavik, en 2001, un peu plus de 50 % des per-
sonnes âgées de 20 à 34 ans n’ont pas de diplôme
d’études secondaires, comparativement à 16 %
pour l’ensemble de la population québécoise22-23.
En ce qui concerne leur état de santé, plusieurs
caractéristiques distinguent les Autochtones du
reste de la population québécoise :

• en 2001, environ 50 % de la population âgée de
15 ans et plus des communautés cries au Québec
et des Autochtones au Nunavik se dit en excel-
lente santé, comparativement à environ 61 % de
l’ensemble de la population du Québec24-25-26 ;

• depuis plus de 20 ans, une personne née au
Nunavik vit environ 10 années de moins que
celle née n’importe où au Québec27 ;

• pour la période 1998-2002, le taux de mortalité
infantile des Terres-Cries-de-la-Baie-James
(13,3 pour 1 000 naissances vivantes) est de 2 à
3 fois plus élevé que celui enregistré pour
l’ensemble du Québec (4,9 pour 1000 naissances
vivantes), tandis que le Nunavik (16,8 pour
1 000 naissances vivantes) présente un taux de
3 à 4 fois plus élevé que celui de l’ensemble du
Québec28 ;

• en 2003, de trois à quatre fois plus de personnes
sur les Terres-Cries-de-la-Baie-James que dans
l’ensemble du Québec ont eu un diagnostic de
diabète29 ;

• pour la période 1998-2002, 21 % des décès au
Nunavik étaient attribuables au suicide, compa-
rativement à environ 3 % pour l’ensemble du
Québec30.
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Les données suffisent pour conclure que le Québec peut encore réduire la pauvreté et les iné-
galités socioéconomiques. Les différences dans l’état de santé des divers groupes sociaux (en
fonction du revenu, du sexe, de l’âge, du statut matrimonial ou de l’origine ethnique) sont en
effet inacceptables parce qu’elles sont injustes et, par surcroît, évitables. De plus, sur le plan
économique, les inégalités de santé représentent une immense perte de productivité qui, dans
d’autres conditions, aurait pu être mise à profit pour l’ensemble de la société31. 

La lutte aux inégalités :
où en sommes-nous ?

En 2002, le gouvernement du Québec s’est doté d’une stratégie de lutte contre la pauvreté et
l’exclusion sociale dont l’objectif général est d’améliorer la situation économique et sociale des
personnes vivant en situation de pauvreté. Les objectifs particuliers de cette stratégie sont : la
création d’emplois et le maintien à l’emploi des personnes aptes à travailler ; l’accès aux services
essentiels (santé, garde des enfants, logement, etc.) ; l’accès à un revenu permettant de mener
une vie digne et de participer à la vie sociale ; le soutien adéquat aux personnes privées, de façon
momentanée ou à plus long terme, des revenus pour satisfaire à leurs besoins essentiels32.

Plus récemment, le Québec a adopté la Loi visant à lutter contre la pauvreté et l’exclusion
sociale. Essentiellement, cette Loi « […] vise à guider le gouvernement et l’ensemble de la société
québécoise vers la planification et la réalisation d’actions pour combattre la pauvreté, en
prévenir les causes, en atténuer les effets sur les individus et les familles, contrer l’exclusion
sociale et tendre vers un Québec sans pauvreté »33.

Par cette Loi, on veut que le Québec figure, d’ici 2012, parmi les populations comptant le moins
de personnes pauvres. Pour ce faire, la Loi rend officielle la stratégie nationale pour contrer la
pauvreté et l’exclusion sociale. Elle institue également un comité consultatif, notamment pour
conseiller le ministre dans la mise en œuvre et le suivi de la stratégie, ainsi qu’un observatoire
de la pauvreté, dont la mission est de mener des études et des recherches afin de suivre l’évolu-
tion de la pauvreté et de l’exclusion sociale. La Loi prévoit aussi la création du Fonds québécois
d’initiatives sociales, qui s’occupera du financement de projets visant à lutter contre la pauvreté
et l’exclusion sociale. La Loi prévoit enfin l’adoption d’un plan d’action qui précise les activités
que le gouvernement compte réaliser pour atteindre son objectif34-35.

Déjà adopté, le plan d’action vise l’amélioration de la situation des personnes pauvres en
indexant et en consolidant les prestations d’aide sociale (indexation au coût de la vie pour les
personnes avec contraintes sévères à l’emploi et indexation partielle pour les personnes aptes
au travail), en haussant les allocations pour la participation à des mesures de formation ou
d’insertion au travail et en améliorant les occasions de participation à de telles mesures. Le
plan instaure de plus une prime au travail pour les travailleurs à faible revenu et propose une
refonte et une bonification des programmes de soutien financier aux familles. S’ajoutent à ces
mesures des hausses du salaire minimum pour les années 2004 et 2005. Enfin, le plan d’action
comporte des mesures non prescrites par la Loi pour soutenir les enfants, sous forme d’une
aide financière aux familles, et pour faciliter l’accès au logement social. De plus, il convient de
l’adaptation des actions à la réalité des peuples autochtones36. Enfin, le plan d’action énonce
d’autres actions destinées à diminuer les effets de la pauvreté, notamment en ce qui concerne
la sécurité alimentaire et, de façon plus globale, le renforcement du potentiel des personnes
et des communautés. 

Les mesures relatives à la sécurité alimentaire et au renforcement du potentiel des personnes
et des communautés ainsi que la mise en place du Fonds québécois d’initiatives sociales
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seront abordées plus loin dans ce rapport. Les mesures qui ont trait à la mise en place du
Comité consultatif de lutte contre la pauvreté et de l’Observatoire de la pauvreté et de l’exclusion
sociale ne sont pas encore en vigueur.

Dans l’ensemble, on reconnaît que la Stratégie nationale de lutte contre la pauvreté et l’exclu-
sion sociale ainsi que la Loi ouvrent la voie à une véritable redistribution de la richesse collective.
Les actions planifiées devront, si elles visent à diminuer résolument la pauvreté et les inéga-
lités, s’inscrire dans l’esprit de la stratégie et de la Loi.

Et pour l’avenir...
réduire la pauvreté et diminuer ses effets

Compte tenu des impacts de la pauvreté sur la santé, il faut d’une part s’attaquer aux causes
structurelles de la pauvreté. D’autre part, comme les résultats d’une telle entreprise ne se mani-
festent qu’à long terme, la mise en place de mesures visant à atténuer les conséquences de
la pauvreté s’impose d’ici là. 

Réduire la pauvreté
Certes, l’adoption de la stratégie et de la Loi en matière de lutte contre la pauvreté et l’exclusion
sociale constitue un pas important vers la réduction des inégalités sociales et des inégalités de
santé. La stratégie et la Loi ne constituent toutefois que des outils, si importants soient-ils, et
des mesures concrètes restent à mettre en place pour améliorer le sort des Québécois les
moins nantis et pour réduire les écarts sur le plan socioéconomique et sur celui de la santé
entre les différents groupes de la population. Ces mesures concernent l’État et devront aussi
mettre à contribution l’entreprise privée, notamment pour tout ce qui concerne l’emploi et les
conditions de travail, dont les salaires.

Il faut ainsi s’assurer que l’objectif de réduction de la pauvreté sera poursuivi à long terme et
que, au-delà des mesures ponctuelles prévues par le plan d’action, des engagements seront
pris pour assurer la poursuite des efforts en matière de lutte contre la pauvreté et l’exclusion
sociale pour les prochaines années. Il faudra préciser des objectifs nationaux à long terme et
mettre en place des mécanismes de concertation et de suivi, comme le prévoit la Loi par la mise
en place du Comité consultatif et de l’Observatoire de la pauvreté et de l’exclusion sociale37. 

Réduire les écarts de revenu brut
Pour lutter contre la pauvreté et les inégalités, diverses mesures devront assurer une meilleure
distribution de la richesse. La réduction des écarts de revenu, les augmentations salariales chez
les travailleurs à faible revenu et l’ajustement du salaire minimum en font partie.

Mettre en place des mesures d’équité fiscale 
et de redistribution des ressources

Il faut poursuivre les efforts en ce qui concerne les mesures d’équité fiscale et de redistribution
des ressources (indexation et consolidation des prestations d’aide sociale, allocations pour la
participation à des activités de formation et d’insertion au travail, bonification des programmes
de soutien financier aux travailleurs à bas revenu, aux familles et aux enfants), notamment
celles qui visent les personnes qui n’ont pas d’enfant, qui sont aptes au travail et qui sont sans
revenu de travail : il s’agit là d’un groupe souvent critiqué et jugé. 



78

Faciliter l’accès à l’emploi et aux études
Pour lutter contre la pauvreté et les inégalités, on doit de plus faciliter l’accès aux études ainsi
que l’intégration et la participation au marché du travail. Les programmes de prêts et bourses,
le maintien et la création d’emplois stables et bien rémunérés et l’amélioration des conditions
de travail, du moins dans certains secteurs d’activité, sont autant de moyens susceptibles d’ac-
croître la proportion de la population qui jouit d’un revenu suffisant provenant d’un emploi. Il
faut aussi s’assurer que des mesures concrètes viennent soutenir la formation et l’insertion au
marché du travail, mesures qui font défaut à l’heure actuelle38. L’accès à des mesures d’aide à
l’emploi, comme l’accompagnement de personnes ayant des limitations sévères à l’emploi ou
les cours de français pour les personnes immigrantes, devra être amélioré.

Accroître l’accessibilité aux biens 
et services pour les plus démunis

De plus, des avancées en ce qui concerne l’offre de services publics sur une base universelle
sont souhaitables pour contrer les désavantages sociaux transmis d’une génération à l’autre39.
Les services universels sont généralement plus généreux et ont plus de chances de demeurer
dans les périodes de récession40-41. Il faudra cependant s’assurer que les coûts des services
essentiels ne viendront pas affaiblir ou annuler la bonification et la stabilité des revenus garantis
par la Loi. Ainsi, les coûts associés à la nourriture, au logement, au transport, aux garderies et
aux médicaments devront faire l’objet d’un suivi particulier parce que leur hausse ne peut que
menacer le fragile équilibre financier des personnes et des familles défavorisées sur le plan
socioéconomique. L’examen de l’évolution de ces coûts devra faire partie du suivi du plan
d’action gouvernemental. 

Diminuer les effets de la pauvreté
Il semble évident que les mesures économiques ne réussiront pas, à elles seules et d’un seul
coup, à éliminer les inégalités socioéconomiques et les inégalités de santé. Des mesures d’un
autre ordre sont à mettre en place. Il en va ainsi de mesures visant à assurer la qualité des
services de santé et des services sociaux destinés aux groupes les plus défavorisés sur le plan
socioéconomique, notamment l’accessibilité à ces services. Fait également partie des mesures
visant à réduire l’impact négatif de la pauvreté l’amélioration de la qualité de l’environnement
physique dans lequel vivent ces groupes. Il en est de même des actions menées dans une
perspective de développement des communautés et misant sur le développement de solidarités
locales et sur les initiatives des communautés de façon à permettre aux personnes et aux
groupes d’exercer une plus grande maîtrise sur leur vie en général et sur leurs conditions de
vie. On devra aussi prévoir divers moyens facilitant l’adoption de saines habitudes de vie par
les personnes vivant dans des conditions socioéconomiques défavorables. Enfin, le soutien au
développement des enfants et des adolescents figure parmi les voies à privilégier pour diminuer
les inégalités sociales et les inégalités de santé. Toutes ces mesures seront abordées plus loin.
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[Traduction] « En regardant vers le futur, je constate que, tout comme notre
compréhension des aspects sociaux de la santé a évolué pour inclure
le bien-être culturel et spirituel, le concept du bien-être physique en
viendra aussi à signifier bien davantage que la biologie du corps
humain: ce concept inclura aussi les notions d’un environnement
physique sain ainsi que notre responsabilité face à cet envi-
ronnement1. »

L’environnement 
et l’état de santé de la population

L’empreinte de l’homme sur l’environnement se fait de plus en
plus présente, et cela se répercute sur la santé des populations. On
réalise maintenant que la dégradation de l’écosystème se fait aux
dépens de la santé, mais également aux dépens des générations futures.
L’espèce humaine consomme à elle seule environ 50% des ressources de la
planète, une proportion qui croît et qui a déjà triplé au cours du siècle dernier. De nombreuses
catastrophes qui surviennent dans le monde depuis une cinquantaine d’années ont éveillé
une conscience environnementale jusque-là timide. Depuis, les catastrophes écologiques
ponctuelles, telles que le déversement de pétrole de l’Exxon Valdez ou encore l’incendie de la
centrale nucléaire de Tchernobyl, défraient régulièrement les manchettes des journaux. Il
existe aussi une détérioration de l’environnement plus diffuse, moins spectaculaire peut-être,
mais probablement beaucoup plus dommageable à long terme : la détérioration des sols et
des cours d’eau par la pollution industrielle et agricole, la pollution atmosphérique liée au
transport et aux industries, la multiplication des déchets et la façon dont on s’en défait, la
destruction des habitats naturels liés à l’exploitation du territoire, la surpêche dans tous les
océans, etc. Toutes ces détériorations augmentent les risques pour la santé des populations en
diminuant les services essentiels à la vie rendus gratuitement à la société par la nature.

L’impact de l’environnement sur la santé de la population est de mieux en mieux documenté.
Bien que certains liens restent à confirmer en raison du nombre et de la complexité des
paramètres à considérer, certaines problématiques sont particulièrement préoccupantes du
point de vue de la santé de la population.

La pollution de l’air
Au cours des dernières années, on a pu observer qu’une augmentation des niveaux de polluants
atmosphériques est associée à une augmentation de la mortalité précoce, de l’incidence de
certaines maladies, du nombre de visites à l’urgence et des hospitalisations2-3. Les maladies
respiratoires, telles que l’asthme et les bronchites, ainsi que les MCV peuvent être aggravées

L’habitat : 
aménager un environnement sain
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de façon importante par la présence de polluants dans l’air intérieur et extérieur4. Ainsi, les
études environnementales des dernières décennies montrent que les sources les plus impor-
tantes de substances toxiques proviennent de l’intérieur, où nous passons la majeure partie
de notre temps. La fumée de tabac, le radon, l’amiante et d’autres composés organiques
volatiles comme les particules fines constituent les polluants de l’air intérieur les plus impor-
tants5. Même si le tabac demeure la cause principale du cancer du poumon, la pollution de
l’air intérieur et extérieur joue un rôle non négligeable dans l’incidence de cette maladie, rôle
qui risque de s’accroître dans un avenir proche6-7. 

Le smog, formé par la combinaison de différentes sortes de polluants provenant en grande
partie du transport8 et des centrales électriques américaines alimentées au charbon le long

de la frontière canadienne9, est également une source de pollution atmosphérique
dommageable pour la santé. La production animale intensive en milieu rural pour-

rait également représenter des risques respiratoires pour la santé, notamment
pour les travailleurs agricoles, leur famille et leurs voisins immédiats10. 

Au Québec, ce sont généralement les activités industrielles et commerciales
ainsi que la consommation de combustibles fossiles, particulièrement dans le
transport, qui causent les problèmes de pollution atmosphérique. Cependant,
grâce à l’hydroélectricité, la performance environnementale du Québec se

compare avantageusement à celle des autres provinces canadiennes en ce qui
a trait aux gaz à effet de serre. Bien que, dans l’ensemble, la qualité de l’air au

Québec se soit améliorée au cours des dernières années, elle reste préoccupante
pour la santé à cause de l’augmentation de la pollution attribuable au transport12 et à

la pollution transfrontalière continentale qui demeure majeure13. L’amincissement de la
couche d’ozone, autre conséquence de la pollution atmosphérique, et les impératifs de la
mode du bronzage, depuis les années 1970, ont largement contribué à la progression du cancer
de la peau. En fait, plus de 90% des cancers de la peau sont attribuables à une exposition
prolongée aux rayons ultraviolets, d’origine naturelle ou artificielle14. 

La pollution de l’eau de consommation et de baignade
L’ingestion d’eau contaminée et le contact avec une eau contaminée peuvent entraîner des
problèmes de santé comme des gastro-entérites, des otites, des dermatites et des intoxications
aiguës15. Autant les eaux souterraines que les eaux de surface peuvent être contaminées. Les
sources de polluants sont diverses : agriculture et élevage intensif, industries, égouts municipaux
ou fosses septiques, etc. Les petites communautés sont plus particulièrement vulnérables au
risque de contamination étant donné les caractéristiques de leurs systèmes d’approvisionnement
en eau potable souvent plus fragiles et moins surveillés (petits réseaux d’aqueduc et puits
artésiens)16. Les plus grandes municipalités ne sont pas à l’abri d’une contamination, en dépit
du traitement plus intensif de l’eau. Selon Santé Canada, malgré les grands bénéfices de
désinfection et de prévention des maladies qu’il apporte, il est possible que le traitement par
le chlore provoque la création de sous-produits qui pourraient avoir des effets délétères, allant
de la complication de la grossesse à un risque plus élevé de cancer, en particulier de cancer
de la vessie17. 

Par ailleurs, pour les enfants en bas âge, les risques qu’ils se baignent dans des eaux contaminées
sont plus importants, car ce sont eux qui passent le plus de temps dans l’eau, en particulier
dans des endroits peu profonds où l’eau a tendance à stagner, ce qui augmente les risques
d’infections comme des dermatites ou des gastro-entérites épidémiques18.

Bien que la qualité de l’eau se soit améliorée au cours des 15 dernières années au Québec, il
reste encore de nombreux efforts à faire pour augmenter et maintenir la qualité du fleuve
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Saint-Laurent, des rivières et des lacs19 qui se détériorent, notamment à cause de la présence
de cyanobactéries et de phosphore20. De plus, les experts s’entendent sur le fait que le piètre
état de certaines canalisations et usines de traitement tout comme le manque de formation
des opérateurs peuvent compromettre la qualité de l’eau21.

La pollution des sols 
La pollution des sols constitue une problématique importante de santé, même s’il est difficile
d’établir clairement des liens toxicologiques précis entre les différents produits chimiques et
organiques qui contaminent le sol et menacent la santé22. L’exposition humaine à la pollution
des sols se fait principalement par voies orale, cutanée et respiratoire. Des cancers ainsi que
des problèmes rénaux et artériels sont associés à certains polluants chimiques et organiques
comme le benzène, le benzopyrène et le nitrate23. Les enfants sont plus vulnérables à la conta-
mination des sols en raison de l’immaturité et de la sensibilité d’organes cibles, comme les
systèmes nerveux, endocrinien et immunologique, et de certains de leurs comportements24.
En effet, leurs besoins en air, en eau et en aliments sont plus importants que ceux des adultes
compte tenu de leur poids corporel, ils passent plus de temps à l’extérieur, ils ont un contact
plus étroit avec le sol et ils portent plus fréquemment leurs mains à la bouche25. 

La contamination des sols est principalement le résultat des rejets industriels, mais aussi d’une
gestion inadéquate des déchets et des activités agricoles. Si la pollution des sols a avant tout
des conséquences sur la qualité de l’environnement, la pollution des eaux par ruissellement
d’éléments du sol, tels que l’azote et le phosphore, ou de composés toxiques, comme les
pesticides, peut contaminer les sources d’eau potable pour la consommation humaine. De
plus, si l’on tient compte du fait que la pollution des sols résulte en une diminution des terres
propices à l’agriculture et une diminution du rendement agricole, c’est la sécurité alimentaire
elle-même qui est en jeu26.

L’utilisation des pesticides, surtout en milieu urbain, fait également partie des problématiques
de santé environnementale émergentes. En effet, on ne connaît pas encore précisément l’impact
des pesticides sur la santé des populations. Si les risques d’intoxications aiguës reliés à certains
de ces produits ne sont plus à démontrer, les effets à long terme de ces derniers soulèvent de
nombreuses inquiétudes27. 

Les changements climatiques
Plusieurs problèmes de santé liés à l’environnement risquent d’être amplifiés par les effets des
changements climatiques qui affectent déjà la planète. Le réchauffement de la planète est causé
par l’augmentation des gaz à effet de serre d’origine humaine combinée aux événements
naturels, par exemple les incendies de forêt, les explosions volcaniques ou les cycles solaires28. Les
effets du réchauffement du climat sur la santé sont multiples. Il est probable que la morbidité
(surtout cardiaque et respiratoire) attribuable au froid diminue grâce aux hivers moins froids.
Par contre, les chercheurs prévoient une augmentation de la mortalité liée aux MCV et aux
maladies respiratoires en raison des étés plus longs et plus chauds et de l’augmentation des
épisodes de vagues de chaleur accompagnées de smog. La recrudescence des MCV et des
maladies respiratoires, telles que l’asthme et la fièvre des foins, est l’impact sur la santé le plus
probable. Puisque l’élévation des températures crée des milieux plus propices au développe-
ment des micro-organismes pathogènes, les maladies infectieuses transmises par les moustiques
et les animaux risquent d’augmenter29. On prédit aussi que le niveau des sources d’eau douce
de surface (le fleuve Saint-Laurent et les rivières) sera en baisse, créant un problème d’approvi-
sionnement en eau potable30-31. La chaleur et la baisse du niveau de l’eau pourraient également
entraîner une augmentation des maladies d’origine hydrique et des intoxications alimentaires32. 
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Les nuisances de tous les jours
Le bruit et les mauvaises odeurs sont autant de facteurs qui affectent l’état de santé de la popu-
lation. De fait, on a observé que les personnes soumises aux odeurs qui se dégagent des
porcheries en milieu rural souffrent davantage d’anxiété et de dépression, ressentent plus de
colère et de fatigue et présentent des troubles de l’humeur plus manifestes que l’ensemble de
la population33. Des études européennes ont également démontré que le bruit provenant de
routes achalandées peut nuire à la concentration, au sommeil et à la capacité d’apprentissage
des enfants34. Dans les municipalités, les plaintes les plus fréquentes sont celles relatives au bruit.

Les atteintes aux écosystèmes essentiels à la vie 
Le Québec est particulièrement choyé en ce qui concerne l’abondance des ressources
naturelles sur son territoire. En effet, le Québec possède un large couvert forestier, des
ressources en eau potable abondantes (3% de toute la réserve mondiale pour seulement
0,1% de la population mondiale totale), un territoire agricole fertile, un sous-sol riche en
minéraux ainsi qu’un fort potentiel énergétique, en particulier, hydroélectrique35. Toutefois,
une exploitation inadéquate de ces richesses naturelles peut contribuer à une perte de la bio-
diversité. La biodiversité englobe tout ce qui est organique, qu’il s’agisse des micro-organismes,
des bactéries, des insectes, de la faune ou de la flore. Chaque organisme, aussi minuscule soit-il,
joue un rôle essentiel dans la régulation des éléments qui rendent la vie possible sur terre :
l’eau, l’air, le sol. L’être humain est un élément indissociable de l’environnement physique et
subit les contrecoups des interventions sur l’environnement. Il convient de rappeler que l’être
humain dépend des espèces végétales et animales pour s’alimenter, produire des médicaments
et s’approvisionner en matières premières36. À la base de l’économie se trouvent toujours des
ressources naturelles et des individus qui doivent respirer, boire et manger. À l’échelle mondiale,
des espèces disparaissent ou sont en voie de disparition, en partie à cause de la pression d’ori-
gine humaine sur leurs habitats, par exemple par la surpêche ou le développement urbain37.

L’aménagement urbain 
Le lien entre la santé et la façon de concevoir l’environnement est du même ordre : c’est dans
l’utilisation des ressources naturelles, leur destruction et leur pollution que la façon d’aménager
le territoire influence la durabilité de l’environnement physique. Le visage urbain s’est considé-
rablement modifié au cours des 60 dernières années. Le changement le plus visible est l’étale-
ment urbain et la croissance urbaine, qui se manifestent, notamment, par des édifices plus hauts
et plus gros et par des autoroutes plus larges. Le tissu urbain s’est modifié : les gens vivent plus
loin de leurs voisins ; les maisons, les commerces et les lieux de travail qui auparavant étaient
côte à côte sont maintenant souvent épars ; les déplacements qui autrefois se faisaient à pied,
par autobus ou par tramway se font maintenant en automobile38. Avec l’augmentation du
transport routier, le coût des infrastructures ainsi que la pollution atmosphérique et hydrique
augmentent, la consommation des ressources est accrue et des habitats sont détruits. Des
études récentes ont conclu que l’étalement urbain est lié à une diminution des activités
physiques telles que la marche et la pratique du vélo. Au-delà des effets directs sur la santé
tels que l’augmentation des principales maladies chroniques, la diminution de l’activité
physique est fortement liée au problème de l’obésité qui sévit en Amérique du Nord39-40. On
remarque aussi une relation entre la façon dont les infrastructures des communautés sont
bâties et le sentiment de cohésion sociale qui a un impact sur la santé41. 

S e c t i o n  I I I  
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Le développement durable de l’environnement
physique : où en sommes-nous ?

Plusieurs actions ont été réalisées au cours des dernières décennies au
Québec, et des gains appréciables ont été obtenus. Au-delà des
politiques sectorielles, le gouvernement du Québec a adopté le
Plan de développement durable du Québec45, qui concerne non
seulement la dimension physique de l’environnement, mais
aussi les dimensions sociale et économique. Il s’agit d’un plan qui
guidera les actions du Québec en matière de développement
durable pour les prochaines années. 

Le Plan de développement durable du Québec s’articule autour
de six grands axes : 
• une consultation de la population ;
• une législation sur le développement durable ; 
• une stratégie de développement durable ;
• des actions des ministères et organismes ;
• des mécanismes d’évaluation et de reddition de comptes, dont un commissaire

au développement durable ;
• une participation de tous les acteurs de la société46. 

En parallèle à ce plan, le Québec s’est donné, au fil des années, des instruments tels qu’une
politique de l’eau47, la Stratégie québécoise sur la diversité biologique 2004-200748, des orien-
tations sur l’aménagement du territoire49 et la Politique québécoise de gestion des matières
résiduelles 1998-200850. Voilà des mesures qui peuvent favoriser une meilleure gestion des
ressources. 

La Politique nationale de l’eau, adoptée en 2002, constitue un engagement de toute la collec-
tivité à préserver cette richesse naturelle. Par cette politique, le Québec réaffirme sa volonté de
reconnaître la ressource qu’est l’eau comme patrimoine collectif à protéger et à gérer dans une
perspective de développement durable51. 

Au printemps 2001, le gouvernement du Québec a modifié son Règlement sur la qualité de
l’eau potable, le rendant un des meilleurs en Amérique du Nord en matière d’eau de consom-
mation. Les normes de qualité de l’eau potable ont été resserrées, et des mécanismes pour
assurer la distribution d’une eau propre à la consommation ont été mis en place. Cette modifi-
cation du règlement a permis au Québec de se protéger de façon encore plus efficace contre
des épisodes de contamination, comme celui de Walkerton en Ontario52.

Pour sa part, la Stratégie québécoise sur la diversité biologique 2004-2007, adoptée pour la
première fois en 1996 et révisée dernièrement sous une forme améliorée, constitue également
un pas important vers la préservation de la faune et la flore du Québec. Il s’agit de mettre en
œuvre au Québec la Convention sur la diversité biologique des Nations Unies adoptée à Rio
en 1992. Des efforts ont été entrepris pour améliorer la situation de la biodiversité au Québec.
En juillet 2002, la superficie de territoire protégé est passée de 2,9% à 4,8%, puis à 5,27%
en février 2003. Le gouvernement du Québec vise à protéger 8% de la superficie de la
province d’ici 2005. La moyenne internationale d’aires protégées est de plus de 10%53. 

À l’échelle mondiale, la
consommation en eau et en énergie

du Québec est particulièrement élevée,
en grande partie en raison de sa structure

économique qui repose sur des secteurs indus-
triels qui sont des grands consommateurs d’eau et

d’énergie, notamment l’hydroélectricité, le secteur
des pâtes et papiers et celui de la métallurgie42. Ainsi,
en ce qui concerne la consommation énergétique par
habitant, le Québec n’est dépassé que par le reste
du Canada et les États-Unis43. De plus, le Québec

se classe parmi les plus grands producteurs de
matières résiduelles. En 2002, il en générait

11,2 millions de tonnes, ce qui corres-
pond à 1,5 tonne par

Québécois44. 



86

Les orientations sur l’aménagement du territoire font place à une réflexion utile sur la conception
du territoire au Québec ainsi que sur les moyens de parvenir à un aménagement urbain
durable à l’aide de schémas d’aménagement. Ces schémas reposent principalement sur deux
objectifs. Le premier consiste à consolider les zones urbaines existantes et revitaliser les centres-
villes et les anciens secteurs, alors que le deuxième vise à gérer l’extension urbaine, notamment

en ce qui a trait aux conséquences sur les terres agricoles, les nouvelles infrastructures et
l’environnement en général54.

Avec la Politique québécoise de gestion des matières résiduelles 1998-2008,
on vise à mettre en valeur, d’ici 2008, 65% des matières résiduelles

récupérables en misant sur une collaboration entre les individus, les pro-
ducteurs et les municipalités55. 

Il demeure que la plupart des observateurs impartiaux signalent une
mise en œuvre mitigée jusqu’ici de ces instruments législatifs et de ces
politiques gouvernementales. Ainsi, Recyc-Québec signalait que les
municipalités devront fournir des efforts encore plus importants pour
que l’on atteigne les objectifs de réduction des déchets d’ici 200856.
D’autres secteurs, comme celui des pneus usagés ou des matériaux de
construction, ont déjà atteint leurs objectifs, quelques années à l’avance. 

L’utilisation de produits chimiques et de pesticides est de plus en plus
réglementée. Une étude de Statistique Canada révèle que les agricul-

teurs québécois sont beaucoup plus nombreux que les agriculteurs des
autres provinces canadiennes à avoir adopté un plan de gestion des pesti-

cides58. Le Code de gestion des pesticides du Québec, entré en vigueur en 2003,
met de l’avant des normes pour encadrer l’entreposage, la vente et l’utilisation des

pesticides sur le territoire québécois59.

Et pour l’avenir...
des mesures pour diminuer les impacts 
de l’environnement sur la santé 

Un effort collectif doit être fourni pour modifier les modes de production et de consommation,
adopter une fiscalité favorable à la santé et à l’environnement, économiser l’énergie et utiliser
des énergies renouvelables, protéger l’eau et la biodiversité, intégrer la gestion du territoire et
procéder à des analyses d’impacts environnementaux si l’on veut parvenir à une gestion
durable de l’environnement, diminuer les impacts de la pollution sur la santé et préserver les
milieux de vie. Pour y arriver, le gouvernement du Québec, ses partenaires provinciaux, le gou-
vernement fédéral ainsi que les autres pays devront nécessairement travailler ensemble,
puisque la pollution et la dégradation de l’environnement ne connaissent pas de frontières. 

Le ministère de la Santé et des Services sociaux, tout comme les autres, devra participer à la mise
en œuvre du Plan de développement durable du Québec, notamment en ce qui concerne
l’élimination des déchets biomédicaux, la consommation de l’énergie et de l’eau et la gestion
de l’équipement.

S e c t i o n  I I I  

Le droit environnemental
de 3 $ par pneu vendu au Québec

a eu des effets positifs dans la gestion de
ces produits. En 2003, 6,3 millions de pneus

usagés ont été récupérés, soit 88 % des pneus
usagés générés pendant l’année. Le reste est allé à

l’exportation. On a donc atteint l’objectif de récupé-
ration qui était de 85 %. Plus de 76 % des pneus
usagés sont recyclés en produits de toutes sortes,
comme des pneus pour bacs, des garde-boue, des
tapis antidérapants, des sous-tapis, des panneaux
d’insonorisation, etc. De plus, on a réussi à se
défaire de 5 millions de pneus entreposés, tandis
que 4 des 12 sites majeurs d’entreposage ont été

vidés. Il s’agit d’autant de risques d’incendie et
de sites de reproduction des moustiques

(potentiellement porteurs du VNO)
qui ont été ainsi éliminés57. 
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Modifier les modes de production et de consommation
Si la consommation inutile est diminuée, la population sera moins exposée aux produits toxiques
et aux polluants atmosphériques industriels, les nuisances et les risques reliés aux déchets
seront diminués et l’on conservera des milieux de vie sains. Diminuer la consommation inutile
exige de la part des producteurs de mettre en place une production plus éco-efficiente, notam-
ment en réduisant la dépense énergétique pour la production de biens et services, en réduisant
la quantité d’emballages utilisés, en recyclant davantage les matériaux et en créant de nouvelles
façons d’utiliser les ressources renouvelables. Les consommateurs doivent également revoir
leur façon de consommer et, par le fait même, exprimer clairement leur choix aux producteurs.

Il est important de mettre en œuvre les différentes actions en matière de gestion des déchets
comme la planification de la gestion des matières résiduelles, la participation des citoyens au
processus de décision, l’éducation, l’information, la recherche et développement pour des
solutions durables et l’introduction généralisée de l’enlèvement tripartite des déchets (déchets-
recyclage-compostage)60. 

Adopter une fiscalité favorable à la santé et à l’environnement
Actuellement, dans le calcul de la richesse du pays, on ne tient pas compte des dommages
causés à l’environnement et à la santé de la population. Pire, on les comptabilise comme des
gains économiques61. On gagnerait à déterminer une façon de calculer le produit intérieur brut
avec laquelle on tiendrait compte des facteurs environnementaux et sanitaires, comme le propose
la Table ronde nationale sur l’environnement et l’économie62. De plus, des outils économiques
sont maintenant offerts pour corriger certaines imperfections du marché63. 

L’éco-fiscalité est de plus en plus utilisée dans les pays industrialisés pour corriger les imperfec-
tions des marchés qui provoquent trop souvent une allocation des ressources qui n’est pas
durable du point de vue de l’environnement. Les taxes et les redevances (sur le pétrole et
l’essence, sur les fertilisants, sur les solvants, sur les déchets, sur le carbone, etc.) sont les plus
fréquemment utilisées. L’éco-fiscalité permet notamment de taxer les pollueurs qui doivent
alors ajuster leurs prix afin qu’ils reflètent mieux les vrais coûts pour la société. Cette façon de
faire entraîne une modification des comportements des consommateurs et des producteurs,
l’augmentation des prix faisant en sorte que les consommateurs recherchent des produits
semblables mais moins dommageables pour l’environnement et que, par ricochet, les produc-
teurs tentent de rendre leur production plus écologique. Finalement, l’augmentation des taxes
sur les biens et services dommageables pour l’environnement peut amener le gouvernement
à abaisser d’autres taxes et impôts comme l’impôt sur le revenu, à alléger le fardeau fiscal des
entreprises plus écologiques ou alors à mettre en place des programmes pour encourager la pro-
duction et la consommation de biens et services durables du point de vue de l’environnement64.

Économiser l’énergie et utiliser des énergies renouvelables
Pour que la population soit moins exposée aux polluants atmosphériques, il faut mettre en
œuvre les objectifs énoncés en 1996 dans un document d’orientation gouvernemental où l’on
prône l’efficacité énergétique et l’utilisation accrue des énergies renouvelables65. Parmi les
mesures destinées à diminuer et à orienter la consommation d’énergie, certaines concernent
plus particulièrement le secteur du transport et peuvent être actualisées en misant sur une
accessibilité accrue aux transports en commun, sur la réduction de l’étalement urbain et sur
l’augmentation du recours à des véhicules qui limitent la pollution. D’autres mesures doivent
privilégier l’hydroélectricité comme source de production d’énergie ainsi que le recours à de
l’énergie renouvelable et durable, comme l’énergie éolienne ou solaire.
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Protéger l’eau et la biodiversité
S’il est nécessaire de trouver des façons de réduire le gaspillage, il est également impératif de
s’interroger sur certaines pratiques industrielles et agricoles qui polluent de façon diffuse ou
ponctuelle les eaux potables de surface ou celles souterraines. La mise en œuvre de la
Politique nationale de l’eau permettra une gestion durable de la ressource : il s’agit de réformer
la gouvernance de l’eau, d’implanter la gestion intégrée du Saint-Laurent, d’adopter la gestion

intégrée par bassin versant, de protéger la qualité de l’eau et les écosystèmes aqua-
tiques, de poursuivre l’assainissement de l’eau et d’améliorer la gestion des services

d’eau. La gestion par bassin versant constitue la pierre angulaire de la Politique
nationale de l’eau, puisqu’elle permet de mieux comprendre les problèmes liés à
la qualité et la quantité de l’eau66.

La Commission d’étude sur la gestion de la forêt publique québécoise (rapport
Coulombe) a mis en lumière la nécessité d’agir rapidement pour sauvegarder

l’intégrité de la forêt québécoise, essentielle à la biodiversité et à la vie. Le virage
proposé est basé sur la gestion écosystémique, et non pas seulement sur l’exploitation

de la matière ligneuse. La Commission propose également que l’Assemblée nationale
nomme un forestier en chef68.

Intégrer la gestion du territoire 
pour un environnement plus sain

Sur le plan de l’aménagement du territoire, la mise en œuvre de plans d’aménagement urbain
intégrés, basés sur des modèles européens, où les services ainsi que les lieux de loisirs et de
travail sont à proximité, permettra de réaliser des gains potentiels intéressants pour la santé.
Ces approches permettent de diminuer l’utilisation de l’automobile, d’augmenter la pratique
de la marche et l’utilisation de la bicyclette et de rentabiliser les coûts des infrastructures
urbaines. Des transports en commun plus fréquents et mieux adaptés aux besoins de la popula-
tion sont essentiels pour un développement urbain et périphérique harmonieux. Dans les
programmes de renouvellement de l’infrastructure, on devrait aussi tenir compte des risques
climatiques futurs en diminuant les sites de reproduction potentiels des moustiques, ces
derniers étant des vecteurs de maladies infectieuses (puisards et gestion des étangs de rétention
adaptés)69. La prévention de la détérioration des nappes phréatiques comme sources futures
d’eau potable semble aussi une option sage dans le contexte des changements climatiques.

Effectuer des analyses d’impacts environnementaux
Il faut effectuer des analyses d’impacts sur l’environnement pour évaluer les différents choix à
faire en matière de politiques environnementales, pour définir des mesures d’atténuation des
actions qui découlent des choix faits et pour considérer un plus large éventail d’impacts, tels
que les impacts cumulatifs, indirects et secondaires. Les principes qui doivent guider la prise
de décision sur le plan de la qualité de l’environnement sont la protection de la santé
humaine, la prudence, la précaution, l’équité et l’acceptabilité sociale.

Travailler de concert avec les partenaires 
La collaboration de tous est nécessaire pour arriver à atteindre un équilibre entre les activités
humaines et un environnement physique sain et durable. Ainsi, il est impératif que le Québec
s’entende avec les autres provinces canadiennes pour le respect d’ententes internationales,
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« Appliqué aux eaux
de surface, le bassin ver-

sant désigne un territoire
délimité par les lignes de
partage des eaux sur lequel
toutes les eaux s’écoulent

vers un même point
appelé exutoire 67. »
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comme le protocole de Kyoto, qui permettent de diminuer la pollution et la destruction des
richesses naturelles. La collaboration des partenaires internationaux, en particulier des pays en
voie de développement, passe par une aide financière accrue, un soutien technique et un trans-
fert des technologies les moins polluantes pour leur permettre d’éviter les erreurs commises
par les pays occidentaux lors des phases successives d’industrialisation70. On ne peut envisager
de demander aux pays en voie de développement de ralentir leur développement économique,
mais on peut certainement les soutenir dans la perspective d’une approche écologique.
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Des communautés solidaires : 
bien vivre ensemble
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« Le droit des individus et des communautés de participer aux décisions qui
les concernent fait partie des ingrédients reconnus parmi les plus
prometteurs pour améliorer leur santé et leur bien-être. Ce droit
implique que les membres d’une collectivité se réunissent pour
agir et apporter des solutions à des problèmes communs1. »

Des communautés solidaires 
et en santé

La santé des personnes est influencée par les relations sociales
qu’elles entretiennent sur le plan individuel et par les liens sociaux
qui se tissent à l’intérieur d’une nation tout entière ou à l’échelle
des collectivités immédiates auxquelles elles appartiennent, appelées
communautés. On peut comprendre cette influence en s’appuyant sur
deux concepts : le soutien social, qui est le produit des relations qu’un individu
entretient avec ses proches, et la cohésion sociale, qui fait référence à la volonté
des membres d’une collectivité de coopérer au mieux-être de tous.

Le soutien social 
On entend par soutien social le résultat de l’interaction entre deux personnes dans le but que
l’une apporte à l’autre diverses formes d’appréciation ou de reconnaissance, de l’aide concrète,
de l’information ou encore de l’accompagnement2-3. On a observé que les taux de mortalité
de plusieurs maladies sont plus élevés chez les personnes qui ont un réseau social pauvre,
que le soutien social exerce un rôle de régulation de la tension artérielle, qu’il influence le taux
de certaines hormones et la qualité de la réponse immunitaire4 et qu’il existe une corrélation
entre le manque de soutien social et différents aspects de la santé mentale, notamment la
dépression5. Bien qu’il reste encore beaucoup de choses à découvrir sur les liens entre le soutien
social et la santé, particulièrement en ce qui concerne le processus selon lequel le soutien
social affecte la santé, on reconnaît qu’il s’agit là d’un facteur qui influence la santé6. On reconnaît,
notamment, que la réciprocité peut jouer un rôle dans les effets du soutien social : les effets
du soutien social sont d’autant plus positifs que le receveur est persuadé qu’il pourra un jour
apporter du soutien à celui qui lui en offre7. Il existe ainsi un certain réconfort associé au fait
non seulement de recevoir du soutien social, mais également d’en offrir.

La cohésion sociale 
Les individus vivent aussi à l’intérieur d’une collectivité plus large, collectivité elle aussi caracté-
risée par la qualité des liens qui unissent les membres qui en font partie. La cohésion sociale
fait partie des attributs qui peuvent caractériser ces liens sociaux. Par cohésion sociale, on
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entend la volonté des membres d’une société ou d’une communauté de coopérer dans le but
de survivre et de prospérer. La notion de communauté est ici essentielle parce qu’elle fait
référence à la collectivité qui constitue l’environnement immédiat quotidien des personnes.
Cette volonté de coopérer des personnes suppose qu’elles choisissent librement de s’associer
et qu’elles ont de bonnes chances d’atteindre leurs objectifs, les autres groupes de la collecti-
vité étant également disposés à coopérer et à partager équitablement le résultat de leurs
efforts8. La cohésion sociale fait référence à l’existence de valeurs communes, d’intérêts et de
défis partagés ainsi qu’à des sentiments de confiance et de réciprocité entre citoyens et membres
d’une communauté9. Outre la volonté de coopérer, la cohésion sociale suppose de la part des
personnes la capacité de le faire et l’adhésion à des valeurs sociales comme la justice, la liberté,
l’égalité, la tolérance et, de façon générale, le respect des droits de la personne. 

La cohésion sociale favorise l’efficacité collective, vue comme la capacité d’une commu-
nauté à atteindre des buts communs11. L’efficacité collective et le sentiment de

cette efficacité correspondent à ce que l’on appelle l’empowerment collectif,
c’est-à-dire la capacité pour une collectivité de prendre les décisions et d’entre-
prendre les actions qui la mèneront à son mieux-être ainsi que la croyance
en cette capacité. La poursuite de buts communs repose sur des attentes
partagées à l’intérieur d’une communauté et sur un engagement mutuel
face à l’atteinte de ces buts au profit de toute la communauté. Ces buts
seront atteints si des liens sont établis avec les organisations qui sont à l’ex-

térieur de la communauté, notamment avec les institutions et l’environ-
nement politique élargi. Ces liens avec l’extérieur sont essentiels pour que la

collectivité puisse avoir accès à des ressources externes ainsi qu’à des services
et qu’elle puisse également assurer une certaine régulation des relations entre les

individus et entre les groupes qui la constituent. 

Tout comme le soutien social exerce une influence positive sur la santé des individus, la cohé-
sion sociale favorise la santé des membres d’une communauté. On observe ainsi un lien entre
la confiance qui lie les membres d’une communauté et la santé, et ce, pour la mortalité
générale, la mortalité infantile et la mortalité associée à certaines maladies comme les MCV et
les cancers12. De plus, dans les communautés où un réseau de soutien social coopératif existe,
les enfants risquent moins de naître avec un poids insuffisant13. Il existe également un lien
entre la cohésion sociale et des aspects psychosociaux de la santé. Une étude a en effet mis
en évidence que les taux de crimes violents variaient d’un quartier de Chicago à l’autre selon
le niveau d’efficacité collective mesuré par le degré de contrôle social informel et de cohésion
sociale14. La cohésion sociale est aussi associée à un certain nombre d’autres effets positifs,
notamment sur le développement économique15.

Comment la cohésion sociale permet-elle d’obtenir des gains pour la société, comme la santé,
et une distribution équitable des gains sociaux ? En premier lieu, plus la cohésion sociale est
élevée, plus l’adhésion aux normes sociales ainsi que le soutien aux valeurs et institutions
sociales sont également élevés. La coopération est en effet plus facile quand les valeurs sont
partagées entre les membres et que les normes ont été établies par l’ensemble de la collec-
tivité. En deuxième lieu, la cohésion sociale va de pair avec la participation qui favorise directe-
ment la production de résultats utiles à l’ensemble de la société ou à la communauté. En
dernier lieu, plus la cohésion sociale est élevée, plus forte est la pression pour assurer un soutien
politique à des mesures sociales, comme des soins de santé ou des services éducatifs, pour
favoriser l’accessibilité universelle à de telles mesures ainsi que pour permettre une distribu-
tion équitable du revenu. Enfin, les mécanismes qui lient la cohésion sociale aux politiques
publiques et aux résultats obtenus sont réciproques, les politiques publiques tout comme les
gains et leur distribution équitable renforçant la cohésion sociale16. 
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Le terme communauté
renvoie à « […] un système

social structuré qui regroupe des
personnes vivant à l’intérieur d’un espace

géographique précis (ville, village, quar-
tier…), qui ont une interaction sociale et
partagent certaines valeurs communes ainsi
que des liens psychologiques entre elles

et avec le lieu qu’elles habitent, démon-
trant ainsi une certaine conscience

de leur identité en tant que
communauté »10.
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Si la cohésion sociale renforce les gains sociaux, et vice versa, des effets inverses sont aussi possi-
bles. Des résultats sociaux négatifs (par exemple, des pertes d’emplois) ou une distribution
inéquitable de ceux-ci érodent la cohésion sociale qui à son tour diminue la probabilité d’obtenir
des résultats sociaux positifs : s’amorce alors le cercle vicieux de la détérioration sociale17. 

Dans l’ensemble, on constate que, tout comme l’environnement physique, l’environnement
social joue un rôle déterminant pour la santé, particulièrement par le biais du soutien social et
de la cohésion sociale. Deux leviers essentiels existent pour faire en sorte que l’environnement
social soit plus soutenant : la participation des citoyens au mieux-être collectif et les politiques
publiques favorables à ce mieux-être. Les citoyens doivent donc disposer de l’espace néces-
saire pour participer à la vie de leur communauté. Cette participation peut prendre la forme
du bénévolat ou de l’engagement dans un organisme communautaire ou dans toute entreprise
visant la prise en main des communautés par elles-mêmes. Elle peut également se concrétiser
par une contribution au fonctionnement des institutions, notamment dans les secteurs qui ont
un impact direct sur la vie quotidienne des individus et leur famille. Quant aux politiques
publiques, elles doivent avant tout être axées sur une distribution la plus équitable possible
des ressources et sur l’accès pour tous aux services essentiels. Pour maximiser les effets positifs
de l’environnement social sur la santé, il s’agit, ni plus ni moins, de s’inscrire dans une démarche
de développement des communautés. 

La participation civique et la cohésion sociale :
où en sommes-nous ?

Le Québec adhère aux valeurs sur lesquelles se fonde la démocratie,
notamment la liberté, la justice et l’égalité des chances. La solidarité, le
partage et l’entraide font de plus partie des valeurs de la population
québécoise. La solidarité des Québécois, exprimée par le bénévolat ou
par des dons, lors des sinistres survenus au cours de la dernière décennie
(tempête du verglas à Montréal et inondations au Saguenay) illustre
bien leur esprit de coopération18. 

La participation civique
La participation civique s’exprime par différents types de participation à la vie collective : le béné-
volat, l’action communautaire, l’action intersectorielle locale et la participation aux institutions
sociales.

Le bénévolat et l’action communautaire
En 2002-2003, on dénombrait environ 8000 organismes communautaires œuvrant dans dif-
férents secteurs d’activité. On estime à environ 1,1 million le nombre de personnes qui, au
Québec, consacrent bénévolement du temps à une organisation, ce qui correspond à environ
un cinquième de la population des personnes âgées de 15 ans et plus ; au-delà de 180 millions
d’heures par année sont consacrées au bénévolat, ce qui représente l’équivalent de
100000 emplois à temps plein20. Au total, 24 ministères et organismes gouvernementaux con-
sacrent environ 530,5 millions de dollars au soutien des organismes communautaires ; plus de
la moitié de ces sommes proviennent du secteur de la santé et des services sociaux, et le quart,
du secteur de la solidarité sociale et de l’emploi21. On ne peut passer sous silence la contribution
des CLSC (aujourd’hui intégrés aux CSSS) à la mise en place des organismes communautaires

« Il existe au Québec
une forte tradition de partici-

pation populaire, sans laquelle
plusieurs de nos institutions n’au-

raient pas connu le développement qui
fut le leur. On pense au Mouvement
Desjardins, aux syndicats, au mouve-

ment agricole, aux grands partis
politiques provinciaux ou

municipaux19. »
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et le soutien qu’ils offrent à ces organismes, principalement par l’entremise des organisateurs
communautaires. Dans un récent plan d’action, le gouvernement du Québec confirmait sa
reconnaissance de l’autonomie de ces organismes. Il consolidait du même coup le finance-
ment de leur mission, sans toutefois le rehausser, et annonçait son intention de rationaliser
l’aide aux organismes, notamment en évitant ce qu’il considère comme des chevauchements
de mission sur un même territoire. Il garantissait une meilleure stabilité aux organismes en
privilégiant un financement pluriannuel d’au moins trois ans22.

La mission des organismes communautaires consiste à combattre la pauvreté et la
discrimination en vue d’améliorer la qualité du tissu social par la création de

groupes d’entraide, la défense des droits, l’action sociale et politique de même
que la prestation de services adaptés aux besoins des différents groupes de la
population24. Alors que certains organismes œuvrent dans un domaine pré-
cis, par exemple la violence conjugale ou la toxicomanie, d’autres mettent
en place des projets à multiples composantes qui visent, par exemple, la
réduction de la pauvreté et de ses conséquences. 

On a également assisté au Québec, à la fin des années 1990, à la création
d’entreprises d’économie sociale, entreprises qui illustrent bien la façon dont

on a pu tirer profit de la mise en commun de préoccupations sociales et
économiques. Ces entreprises sont axées sur la production de biens et services dont

les coûts sont partagés entre l’État et les usagers. Ces entreprises, contrairement à l’entre-
prise privée, n’obéissent pas à un objectif premier de rentabilité. Les entreprises d’économie
sociale souscrivent en effet à deux objectifs essentiels : créer des emplois pour des personnes
qui seraient facilement exclues du marché du travail et procurer des biens et services qui,
autrement, seraient difficiles d’accès pour certains groupes de la population25. 

L’action intersectorielle locale 
On peut également souligner l’accent mis récemment au Québec sur l’action intersectorielle
locale. Par cette action, on reconnaît que les membres d’une communauté sont les mieux
placés pour trouver des solutions aux problèmes qui les concernent, notamment au regard de
leur santé, car de nombreux moyens pour améliorer la santé sont la responsabilité d’autres
secteurs que celui des services de santé et des services sociaux. Deux démarches d’envergure
ont marqué une étape importante pour l’action intersectorielle locale en faveur de la santé.

Il s’agit, en premier lieu, du Réseau québécois de Villes et Villages en santé, qui, depuis le
milieu des années 1980, a mobilisé bon nombre d’acteurs de différents secteurs d’activité,
notamment du monde municipal en collaboration avec les directions de santé publique ainsi
que les CLSC d’alors, et de plusieurs régions du Québec dans le but de promouvoir des poli-
tiques municipales saines, de faciliter la réalisation de projets entrepris par les membres des
municipalités et d’encourager l’échange entre les différentes municipalités26. À l’heure actuelle,
plus de 140 municipalités, qui comptent pour plus de la moitié de la population du Québec,
font partie du Réseau québécois de Villes et Villages en santé27. 

La seconde démarche est la tenue de forums régionaux et locaux sur le développement social
organisés par le Conseil de la santé et du bien-être. L’objectif de ces forums était de permettre
aux acteurs locaux et régionaux provenant des différents secteurs d’activité de mener une
réflexion collective sur le développement social comme tel ainsi que sur les outils et les condi-
tions nécessaires pour le réaliser28. Ces forums et le forum national qui a suivi ont permis de
mettre en évidence les difficultés liées à la pauvreté, à la faiblesse des liens sociaux et à l’exclu-
sion sociale ainsi que la volonté des communautés locales et régionales de s’engager dans le
soutien des personnes et la réduction des inégalités29. À la suite de ces forums, les régions ont
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« Les organismes com-
munautaires se définissent

comme constituants d’un mouve-
ment social autonome d’intérêt public,

comme des agents de transformation
sociale qui agissent en vue de l’améliora-
tion de la qualité du tissu social, leur
intervention allant au-delà de la simple

satisfaction des besoins sociaux et
des besoins de santé de la

population23. »
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poursuivi leur propre démarche de développement, à partir de structures définies par chacune.
Ces travaux ont emprunté différentes voies, soit structurantes parce qu’elles étaient orientées
vers le développement de l’efficacité des communautés, soit ciblées sur des projets précis de
développement pour venir en aide à différents groupes vulnérables ou encore améliorer les
infrastructures pour encourager la participation civique30. Les retombées des forums se font
encore sentir, par le maintien d’initiatives issues des communautés ainsi que par l’action des
groupes de bénévoles, des organismes communautaires et des entreprises d’économie sociale.

La participation aux institutions sociales
Pour ce qui est de la participation des citoyens aux institutions, le Québec a eu recours à différents
mécanismes pour permettre à la population de participer au fonctionnement des institutions.
Cette participation peut emprunter différentes formes, allant de la simple consultation pour
l’élaboration de politiques ou de programmes à la contribution directe au fonctionnement des
organisations ou des établissements. Malgré une volonté clairement exprimée par plusieurs
gouvernements de faire une véritable place aux citoyens dans la gouvernance, l’éventail des
stratégies utilisées jusqu’à maintenant est relativement modeste lorsque l’on considère tous
les moyens novateurs mis à la disposition des systèmes politiques ou administratifs31. 

Les politiques sociales
Relativement aux politiques publiques favorables à la cohésion sociale et à la participation
civique, le gouvernement du Québec a adopté, comme cela a été mentionné précédemment,
la Stratégie nationale de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale. Outre la réduction de la
pauvreté, des inégalités et de l’exclusion sociale, cette stratégie vise à développer un sentiment
de solidarité sociale. Par cette stratégie, l’État s’engage, notamment, à soutenir l’action citoyenne
ainsi que les initiatives locales et régionales en matière de lutte à la pauvreté, à reconnaître et
à encourager la responsabilité sociale des entreprises et à mettre à contribution les organismes
communautaires dans la lutte contre la pauvreté et l’intervention auprès des groupes les plus
touchés par la pauvreté32. De plus, le gouvernement a créé, en vertu de la Loi visant à lutter
contre la pauvreté et l’exclusion sociale adoptée récemment, le Fonds québécois d’initiatives
sociales pour soutenir des projets issus du milieu, l’ensemble des ministères et organismes
étant invités à contribuer à la mise en place et au suivi de ces projets33-34. À cet égard, de nou-
veaux partenariats entre le public, le privé et le milieu communautaire sont favorisés, dont la
mise en commun de ressources.

Comme cela a également été mentionné précédemment, outre la Loi et la stratégie, le gouver-
nement a adopté un plan d’action en matière d’action communautaire et il a mis en place, au
cours des dernières années, différentes mesures concernant l’éducation, l’emploi, les services
de garde, le logement social et la prévention de l’exclusion sociale chez les aînés. 
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Et pour l’avenir...
intensifier le soutien au développement 
des communautés

Si l’attention portée à l’environnement social dans une perspective d’amélioration
de la santé de la population est relativement récente, celle accordée aux interven-

tions susceptibles de l’améliorer l’est davantage. Depuis quelques années, le
courant d’intervention en développement des communautés, axé sur

l’empowerment collectif, la participation, la concertation et les politiques
publiques favorables, s’impose en ce sens. On peut voir dans le dévelop-
pement des communautés une approche susceptible de favoriser la
cohésion sociale en encourageant la participation civique et en favori-
sant l’adoption de politiques publiques favorables à cette cohésion.

Encourager la participation 
à la vie de la communauté 

Compte tenu de l’importance de la participation à la vie de la communauté, il
importe de préserver l’espace nécessaire sur le plan local pour prendre des décisions

et passer à l’action. Il faut donc multiplier les occasions pour les citoyens de participer à
la vie de leur communauté, notamment par le bénévolat et l’action communautaire ; à cet
égard, le soutien de l’État est essentiel. L’engagement des membres de la communauté est
également indispensable. La promotion de la participation civique auprès de la population
générale et l’éducation des jeunes à la citoyenneté, notamment par les projets École en santé,
qui sont issus d’un modèle élaboré par l’OMS et qui agissent sur un ensemble de facteurs concer-
nant la santé et l’éducation des élèves en vue de soutenir le développement, l’adaptation
sociale et la réussite scolaire des jeunes, sont susceptibles de favoriser cet engagement et cette
participation. En ce qui concerne la participation civique des jeunes, l’idée de crédits scolaires
accordés pour une contribution des élèves aux services communautaires, adoptée par
quelques écoles, mérite d’être généralisée36.

Pour ce qui est de la participation des citoyens aux institutions, des moyens novateurs devront
être déployés pour rapprocher les administrateurs, les élus et le public, et ce, particulièrement
dans un contexte de fusions (de municipalités, d’établissements) qui pourraient mener à un
rétrécissement des espaces de participation publique. Différents degrés de participation peuvent
être envisagés, selon que l’objectif est d’informer ou de sensibiliser la population, de recueillir
des renseignements sur ses opinions, ses valeurs ou ses attentes, de concilier les positions des
différents groupes d’intérêt, de prendre des décisions ou de mettre en œuvre des solutions.
On s’entend sur la nécessité de combiner différents mécanismes de participation, selon le but
poursuivi, et d’expérimenter des moyens novateurs mis à l’épreuve dans d’autres pays, notam-
ment lorsqu’il s’agit de susciter l’engagement des citoyens : il en va ainsi du jury de citoyens,
du panel de citoyens et du scrutin délibératif37-38. 
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« Une attention particulière doit
être portée aux énergies en émer-

gence dans la collectivité et à la prise de
contact avec les milieux locaux. Les actrices et

les acteurs concernés au sein des communautés
ont à s’entendre sur ce qu’ils peuvent réaliser
ensemble et trouver les clés du changement pour le
développement de la santé de leur population. Il est
dès lors important d’encourager les modes de

pratiques qui donnent toute leur place à l’accom-
pagnement et au soutien pour l’analyse du

milieu ainsi que pour la gestion des
processus de changement35. »
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Tableau I

Exemples de moyens novateurs de participation aux institutions

Donner des outils aux communautés les plus vulnérables 
Certaines communautés auront besoin d’un soutien particulier pour se prendre en charge. Il
ne s’agit pas ici de substituer des experts aux membres de la communauté afin d’atteindre des
buts collectifs, mais bien de donner des outils aux membres de la communauté à partir de
leur potentiel. Ce soutien peut prendre diverses formes39-40 : 
• participer avec la communauté à la détermination des connaissances et des habiletés de ses

membres, renforcer les habiletés et les connaissances parmi les membres et encourager ceux-
ci à les mettre à profit ;

• soutenir des membres de la communauté qui ont les habiletés pour exercer un leadership
afin de les amener à mettre leurs préoccupations et leurs besoins en commun, à trouver
des solutions et à passer à l’action ;

• renforcer le sentiment d’efficacité des communautés en faisant connaître et en valorisant les
réalisations et les réussites de ces dernières ;

• encourager l’évaluation et le retour sur l’action. Il s’agit de renforcer l’ouverture aux nouvelles
idées et aux connaissances, à l’écoute, aux idées des autres. La capacité des communautés
sera d’autant plus grande que celles-ci sauront apprendre et tirer profit de leurs propres
expériences et de celles des autres.

Afin de réaliser leurs projets, les communautés ont besoin de ressources financières, surtout
s’il s’agit de communautés défavorisées sur le plan socioéconomique. À cet égard, il semble
opportun de mettre en commun des ressources provenant de l’État, de l’entreprise privée et
du milieu communautaire. Afin de consolider le Fonds québécois d’initiatives sociales pour
l’année 2004-2005, les différents ministères et organismes sont invités à réserver des sommes

Moyens

Jury de citoyens

Panel de citoyens 

Scrutin délibératif

Description

Les autorités soumettent une question
de politique publique pour obtenir
un avis ou une décision qu’elles
s’engagent à mettre en œuvre. Les
membres du jury sont recrutés
parmi la population et représentent
cette dernière.

Les autorités soumettent une question
de politique publique à un panel de
non-spécialistes afin d’obtenir un
consensus.

Il s’agit d’une série de rencontres qui
se tiennent sur une période de deux
à quatre jours au cours desquelles
un grand nombre de participants
(250 à 600) recrutés en fonction de
critères démographiques et de leur
attitude face au sujet traité échangent
et reçoivent des informations sur un
sujet (sondage avant et après les
rencontres).

Utilité

Lorsqu’il n’y a pas de solution 
évidente à un problème complexe.

Pour obtenir des commentaires et des
avis sur des questions controversées
et accroître la compréhension qu’en
a le grand public.

Pour dégager une opinion publique
sur une question précise et accroître
la compréhension du public sur
cette question.
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pour des projets issus des communautés, en particulier des communautés vulnérables. On
peut souhaiter que le gouvernement opte pour une certaine continuité du financement des
initiatives issues des communautés, comme il l’a fait pour les organismes communautaires, et
ce, afin d’assurer la stabilité et la pérennité de ces projets.

Favoriser l’action en réseau
Compte tenu du poids des déterminants sociaux, il est impossible de faire porter aux seuls
individus et communautés la responsabilité de la santé41. Tous les acteurs de la société doivent
s’investir. Chacun doit assumer sa part de responsabilités en fonction de sa mission propre, en
mettant au profit de buts collectifs ce qu’il est en mesure d’offrir. La collaboration entre l’État
et l’entreprise privée en faveur de la santé, telle qu’elle est préconisée par l’OMS, est un exemple
des possibilités qu’offrent de telles alliances en ce qui concerne non seulement le financement
de certains services, mais aussi les échanges d’expertises auxquels il peut donner lieu et l’augmen-
tation de la cohérence des actions qui poursuivent un but commun. De telles collaborations
réunissent au moins deux acteurs, une entreprise et une organisation gouvernementale, qui
visent à atteindre un objectif qui favorise la santé, sur la base d’une répartition de tâches précise
et convenue par tous les acteurs42-43. 

La capacité d’action d’une communauté sera d’autant plus grande qu’il existera des liens de
confiance et de collaboration avec d’autres communautés, avec les institutions, avec les différents
acteurs intersectoriels et avec l’environnement politique plus large. Les infrastructures locales,
régionales et nationales devraient favoriser ces échanges. À cet égard, on peut souligner l’impor-
tance d’un partage équitable des responsabilités entre l’État, l’entreprise privée, le monde
communautaire et les citoyens ainsi que la nécessité pour l’État et l’entreprise privée, notamment,
d’établir des partenariats et de travailler avec les acteurs intersectoriels visés.

Adopter des politiques favorables au maintien 
et au développement de la cohésion sociale

Il semble clair que les politiques publiques qui favorisent la cohésion sociale favorisent
aussi la santé et contribuent à d’autres bénéfices pour la société ou la communauté.

On peut même croire que des politiques qui, à première vue, favoriseraient la
prospérité ou la croissance économique ne porteraient pas de fruits à long

terme si elles avaient des effets potentiellement négatifs sur la cohésion
sociale : l’exclusion, la désaffection et l’affaiblissement de la coopération
que pourraient entraîner ces politiques risqueraient en effet de les rendre
inopérantes.

Bien que l’éventail des politiques publiques susceptibles d’influencer la
cohésion sociale soit très large, on peut souligner l’importance particu-
lière que revêtent certains domaines. Outre les politiques qui concer-
nent une distribution équitable de la richesse et la création d’emplois
de qualité, les politiques qui visent à assurer l’accessibilité universelle

aux services essentiels, comme les services de garde, les services éducatifs,
le logement, la nourriture, le transport ainsi que les services de santé et les

services sociaux, revêtent une importance particulière pour les communautés.
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[Traduction] « De bonnes
politiques publiques sont le seul

levier sûr pour accroître la cohésion
sociale, puisque le soutien politique ne peut

être imposé, non plus que les valeurs ou l’adhé-
sion à des normes sociales, et qu’on ne peut con-

traindre les personnes à la participation civique.
Toutefois, toutes les politiques concernent la cohé-
sion sociale, en ce sens qu’elles ont un effet direct
sur l’accroissement ou l’affaiblissement de la volonté
des personnes de coopérer ainsi que du sentiment
d’inclusion et d’appartenance. […] en ce sens, de
bonnes politiques publiques font partie d’un cer-

cle vertueux qui maintient la cohésion sociale
et renforce la confiance, qui servent de

fondement aux sociétés
durables44. »
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[Traduction] « De plus en plus, les experts en promotion de la santé recon-
naissent qu’il existe une interaction dynamique entre les individus et leur
environnement. Bien que les choix de vie soient ultimement le résultat
de décisions personnelles, ils sont pris dans un contexte d’influences
sociales et environnementales complexes qui affectent les com-
portements et qui peuvent rendre les options saines plus facile-
ment accessibles, abordables, confortables et sécuritaires »1.

L’alimentation, l’activité physique 
et le tabagisme : liens avec la santé

Plusieurs comportements et habitudes de vie influencent la santé.
Par exemple, des comportements sécuritaires sur la route, à domicile
et dans la pratique des sports peuvent prévenir les blessures et le fait de
recourir à la vaccination peut prévenir de nombreuses maladies infectieuses.
Bon nombre d’habitudes de vie permettent aussi d’éviter des problèmes de
santé. Ainsi, une saine alimentation, la pratique régulière de l’activité physique et le non-usage
du tabac jouent un rôle important dans la prévention des maladies chroniques. Une alimentation
inadéquate, la sédentarité et le tabagisme, si on leur ajoute la consommation excessive d’alcool,
sont en cause dans environ 40% de l’ensemble des décès2 et dans les décès liés aux maladies
chroniques dans des proportions allant jusqu’à 80%3. Ces maladies représentent une lourde
charge pour la société québécoise, sur les plans de la mortalité et de la morbidité, une perte de
qualité de vie pour les personnes atteintes et des coûts pour le système de santé. Bien que
d’autres déterminants soient en cause, comme les facteurs génétiques, les conditions socio-
économiques, l’environnement physique et social ainsi que la qualité des soins de santé, il n’en
demeure pas moins que les habitudes de vie ont un impact considérable sur la santé.

L’alimentation 
Les façons dont l’alimentation influence la santé sont multiples. Le fait de consommer des
aliments sains4-5 et de réduire la consommation de certains aliments, comme le sel6, les gras
saturés7 et les gras trans8, protège contre plusieurs maladies chroniques. De plus, l’équilibre
entre l’apport et la dépense énergétiques permet d’atteindre et de conserver un poids qui
favorise la santé. 

Au Québec, la proportion de la population âgée de 12 ans et plus consommant au moins
5 portions de fruits et légumes par jour, un indicateur souvent utilisé pour apprécier la qualité
de l’alimentation, s’établit à 42,5% en 2003, ce qui fait du Québec la province où cette

L’individu : rendre 
les choix sains plus faciles
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proportion est la plus élevée au Canada. La proportion de femmes consommant au moins cinq
portions de fruits et légumes par jour est plus élevée que celle des hommes9. La consommation
quotidienne de fruits et de légumes varie sensiblement selon le revenu des individus : en 2001,
45% des personnes faisant partie du groupe ayant le revenu le plus élevé consommaient au
moins 5 fruits et légumes par jour, comparativement à 35% de celles appartenant au groupe
ayant le revenu le moins élevé10.

L’activité physique
La pratique de l’activité physique améliore le métabolisme du glucose, réduit les graisses

de l’organisme et abaisse la tension artérielle. Elle peut améliorer l’état de l’appareil
musculosquelettique, contribuer à la régulation du poids du corps, assurer une

meilleure distribution des graisses corporelles et réduire les symptômes
dépressifs11.

La proportion de Québécois âgés de 18 ans et plus considérés comme
physiquement actifs durant leurs loisirs est passée de 26% à 31% entre
1994-1995 et 2000-2001, tandis que la proportion de ceux qui s’adonnaient
à la marche comme moyen de déplacement (à raison de 6 heures ou plus

par semaine) se situait à environ 11% au cours de la dernière période12.
Globalement, il est à noter que les hommes sont plus actifs que les femmes13.

Le revenu influence également la pratique de l’activité physique : en 2001, 61%
des personnes faisant partie du groupe ayant le revenu le plus élevé étaient consi-

dérées comme actives durant leurs loisirs, comparativement à 50% de celles appartenant
au groupe ayant le plus faible revenu14. 

Le tabagisme
Les effets de la consommation de tabac sur la santé sont connus depuis de nombreuses
années. Les experts s’accordent pour dire qu’une personne qui fume sur deux connaîtra une
mort prématurée. En effet, selon une étude britannique, une personne ayant fumé toute sa
vie d’adulte verra son espérance de vie réduite en moyenne de dix ans par rapport à celle des
non-fumeurs. Cesser de fumer à l’âge de 50 ans réduirait les risques liés au tabagisme de
moitié, alors que cesser de fumer à 30 ans pourrait permettre de les annuler16. 

Les enquêtes démontrent que la prévalence du tabagisme chez les personnes de 15 ans et
plus est passée, entre 1987 et 2003, de 40% à 27%17 (figure 1). La proportion de fumeurs
âgés de 12 ans et plus est toujours plus élevée au Québec qu’ailleurs au Canada18. En 2003,
la proportion de jeunes fumeurs âgés de 12 à 19 ans atteint 20% au Québec, comparative-
ment à une proportion variant de 10% à 17% dans les autres provinces canadiennes19. Pour
la même année, 26% des jeunes Québécois âgés de moins de 18 ans étaient exposés à la
fumée secondaire à la maison, une baisse de 12% en comparaison de l’année 200020. Le
revenu est associé au tabagisme : on note un écart de plus de 20% entre la proportion des
fumeurs ayant le revenu le plus élevé et la proportion des fumeurs dont le revenu est le plus
bas (23% comparativement à 47%)21.
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Le terme actif renvoie
à une dépense énergétique

d’environ 1 000 kilocalories par
semaine et plus, répartie sur une pra-

tique d’au moins 3 fois par semaine à
une intensité modérée ou élevée : par
exemple, 30 minutes de marche rapide,
7 jours par semaine, ou 30 minutes

de jogging à vitesse moyenne, 
3 fois par semaine15.



105

Figure I

Évolution de la proportion de fumeurs, population de 15 ans et plus, 
Québec, de 1987 à 200322-23-24

La promotion de saines habitudes de vie :
où en sommes-nous ?

Au Québec, les actions en matière de promotion de saines habitudes de vie et de prévention
des maladies chroniques existent depuis longtemps. Toutefois, la plupart de ces actions ont été
réalisées de façon isolée et fragmentée. Le Programme national de santé publique 2003-2012
propose d’intervenir de façon globale pour promouvoir de saines habitudes de vie et prévenir
les maladies chroniques en combinant l’éducation à la santé, les pratiques cliniques préven-
tives, la modification des environnements et l’application de politiques publiques favorables à
la santé. Une insistance particulière est mise sur l’intervention dans les milieux de vie, notam-
ment en milieu scolaire, en recourant à l’approche École en santé25. Cette approche permet
d’intégrer des actions visant un ensemble d’habitudes de vie, en ciblant à la fois les individus
et leur environnement, tout en ne perdant pas de vue le développement des compétences
des jeunes et leur réussite scolaire. 

Certaines des mesures qui font partie du programme concernent l’une ou l’autre des habitudes
de vie26. Il en va ainsi de la révision de politiques et d’orientations en matière de nutrition, de
la promotion d’environnements et de contextes sécuritaires et accessibles pour favoriser la
pratique régulière d’activités physiques ainsi que de mesures relatives à l’application du Plan
québécois de lutte contre le tabagisme 2001-200527, mesures qui seront expliquées plus loin.

Afin de faciliter la mise en œuvre d’une approche globale en matière de promotion de saines
habitudes de vie et de prévention des maladies chroniques, un cadre de référence a été
élaboré récemment par le ministère de la Santé et des Services sociaux. Ce cadre de référence
précise le rationnel qui sous-tend l’approche globale : il faut agir sur les trois principales habi-
tudes de vie (intervention intégrée) en faisant appel à une combinaison de stratégies qui
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visent les individus et leur environnement (intervention multidimensionnelle). Le
cadre de référence détermine également les conditions de succès de l’implanta-
tion d’une telle approche28. 

Mis en place en 2004, des groupes de travail composés de différents acteurs de
santé publique se sont penchés sur différents thèmes : les environnements ali-
mentaires sains, l’activité physique et l’environnement bâti, les pratiques cliniques
en matière de promotion des saines habitudes de vie et de prévention des maladies
chroniques, l’examen d’un projet de démonstration en la matière, le programme
0-5-30 Combinaison prévention29, et les aspects socioculturels et médiatiques en
lien avec la promotion de saines habitudes de vie. Ces groupes de travail sont
chargés de déterminer les actions les plus prometteuses à mettre en œuvre.

À la suite du Forum des générations qui a eu lieu à l’automne 2004, un groupe
de réflexion intersectoriel a été formé afin de mobiliser la population sur la pro-
motion de saines habitudes de vie et sur la prévention des maladies chroniques,
en considérant les enfants, les jeunes et leurs milieux de vie (famille, milieu de
garde, école, etc.), les municipalités et les communautés30. Ce groupe de travail
est chargé de dégager des orientations générales auxquelles pourront se greffer,
éventuellement, les différentes actions issues des groupes de travail en santé
publique. Les secteurs qui participent à ce groupe intersectoriel sont les suivants :
solidarité sociale, revenu, famille, éducation, agriculture, pêcheries, alimentation,
affaires municipales, sport et loisir, jeunesse, santé et services sociaux.

Enfin, des campagnes médiatiques nationales ont été lancées sur les habitudes
de vie saines. Une campagne gouvernementale concernant la saine alimentation,
l’activité physique et le non-usage du tabac a été lancée récemment (campagne
Vas-y)31, et des acteurs du secteur privé se sont associés à l’État pour la campagne
Défi Santé 5-30 concernant la consommation de fruits et légumes (5 portions par
jour) et la pratique de l’activité physique (30 minutes par jour)32.

En 1998, l’Assemblée nationale du Québec a adopté la Loi sur le tabac33. Le Québec
s’est de plus doté du Plan québécois de lutte contre le tabagisme 2001-2005,
mentionné antérieurement34, dont les objectifs consistent à prévenir le tabagisme
chez les jeunes, à promouvoir et à soutenir l’abandon du tabagisme, à protéger
la population contre la fumée dans l’environnement ainsi qu’à soutenir la
recherche et l’évaluation pour parfaire les connaissances en la matière. La lutte
contre le tabagisme au Québec est un exemple de réussite pour ce qui est de
l’application d’une stratégie multidimensionnelle35. En observant le graphique sur
l’évolution du tabagisme depuis 1987, on observe que la diminution de fumeurs
est particulièrement marquée depuis 1998, année qui coïncide avec l’adoption de
la loi québécoise sur le tabac.
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Une réussite : 
la lutte québécoise contre le tabagisme37

Le tabagisme est un phénomène encore bien
présent au Québec, mais d’importants progrès ont
été accomplis depuis la mise sur pied d’une stratégie
globale d’action de lutte contre le tabac. La stratégie
adoptée par le gouvernement québécois consiste en
partie à dénormaliser les produits du tabac ainsi que
la mise en marché et la consommation de ces pro-
duits, mais aussi à offrir de l’information à la popu-
lation sur les méfaits du tabac ainsi que des services
de cessation du tabagisme. Pour ce faire, une
démarche faisant appel à un ensemble de moyens
politiques, législatifs, éducatifs et cliniques a été mise
sur pied ; cette démarche compte aussi sur la mobi-
lisation des milieux de la recherche et de l’évaluation.

Ainsi, l’approche législative et réglementaire a permis
au gouvernement du Québec d’appliquer plusieurs
hausses de taxes sur le tabac et de se doter, en 1998,
d’une loi sur le tabac, dans le but de prévenir le taba-
gisme chez les jeunes et de protéger la population
contre la fumée de tabac dans l’environnement. La
Loi sur le tabac comprend des mesures concernant la
restriction de l’usage du tabac, de la vente du tabac et
de la publicité sur le tabac.

En parallèle, un effort de communication, d’éducation
et de soutien a été fait pour convaincre les individus
soit de ne pas commencer à fumer, soit d’arrêter de
le faire. L’aide aux personnes souhaitant arrêter de
fumer est maintenant offerte par le biais de lignes
téléphoniques gratuites, par le dépistage et le soutien
des professionnels de la santé ainsi que par l’inclusion
des produits pour cesser de fumer dans la liste des
médicaments couverts par le régime public d’assu-
rance et les régimes privés.

Les divers partenaires touchés par le sujet se sont
également mobilisés pour réduire le tabagisme au
Québec : CSSS, directions de santé publique, orga-
nismes communautaires, groupes et associations en
contact avec les jeunes, ministères et organismes,
médias et gouvernement fédéral. 

La recherche, la surveillance et l’évaluation sont des
composantes importantes de cet effort multi-
dimensionnel. Les enquêtes sur la consommation
des produits de tabac, les nouvelles recherches sur
les attitudes relatives au tabagisme et l’évaluation de
toutes les mesures mises en place sont des com-
posantes essentielles pour permettre d’actualiser et
de corriger ce type de stratégie s’il y a lieu.
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Le plan d’action de Kino-Québec
Concernant l’activité physique, le plan d’action de Kino-Québec, élaboré par les secteurs des
affaires municipales, du sport et du loisir ainsi que de la santé et des services sociaux, sera
prochainement mis en œuvre. Par ce plan d’action, on vise principalement à augmenter la pra-
tique de l’activité physique chez les jeunes d’âge scolaire (de 5 à 17 ans) et chez leurs parents
en intervenant en milieu scolaire et dans les municipalités37.

Et pour l’avenir...
de nouveaux moyens de promouvoir 
de saines habitudes de vie

Plusieurs motifs plaident en faveur d’une approche globale de promotion de saines habitudes
de vie et de prévention des maladies chroniques. Bien que les interventions éducatives qui
visent les individus soient essentielles pour que ces derniers disposent de l’information néces-
saire pour faire des choix éclairés, elles ne sont pas suffisantes. Des interventions doivent
également viser l’environnement des individus de façon à ce que ceux-ci puissent faire plus
facilement des choix sains et les maintenir38. Les sciences sociales et la psychologie du comporte-
ment ont apporté un éclairage nouveau sur la façon de concevoir la promotion de saines habi-
tudes de vie. Elles ont contribué à intégrer dans un modèle écologique les différents facteurs
(biologiques, psychologiques, sociaux, culturels et politiques) qui influencent les comporte-
ments axés sur la santé et leurs interactions39. Avec ce modèle, on peut croire qu’il est possible
d’influencer les attitudes individuelles face à la santé en modifiant les environnements et les
normes sociales40. Pour mettre en œuvre ce modèle, des interventions multidimensionnelles
doivent donc être menées. 

Une bonne proportion de la population (entre 40% et 60% des adultes) présente plus d’un
facteur modifiable des maladies chroniques : agir sur plus d’un facteur de risque pourrait contri-
buer à l’efficacité des interventions destinées à prévenir les maladies chroniques. On peut croire
que l’adoption d’une habitude de vie saine aura un impact positif sur les autres habitudes de
vie41. Toutefois, les résultats obtenus à ce jour ne sont pas concluants concernant cet effet d’entraî-
nement, sans doute parce que les interventions menées étaient isolées au lieu d’être intégrées
à l’intérieur d’une approche globale. Certaines combinaisons d’interventions pourraient s’avérer,
à cet égard, plus efficaces que d’autres42.

Dans l’ensemble, il existe un large consensus sur la nécessité d’une approche globale de
promotion de saines habitudes de vie, celles-ci étant des déterminants puissants des maladies
chroniques. Cette approche doit toutefois faire appel à des interventions jugées efficaces, et
leur mise en œuvre repose sur de solides partenariats intersectoriels. 

L’approche globale
Bien que plusieurs questions se posent encore quant à la façon de traduire concrètement
l’approche globale, plusieurs voies ont été définies grâce aux expérimentations déjà réalisées
en ce qui concerne les interventions individuelles, la modification des environnements et les
politiques publiques favorables à la santé. 

Sur le plan des interventions individuelles, il convient de renforcer les aptitudes individuelles
en réalisant des campagnes axées sur les méfaits du tabac, sur la promotion de la consomma-
tion d’un minimum de cinq fruits et légumes par jour et sur l’intégration de l’activité physique
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dans les loisirs ou lors des déplacements quotidiens. On peut également miser sur les services
de santé en outillant les professionnels afin qu’ils offrent un counseling sur la saine alimentation,
la pratique de l’activité physique, le non-usage du tabac et la cessation tabagique.

Plusieurs moyens existent pour créer des milieux favorables à l’adoption et au maintien de saines
habitudes de vie. Il est possible d’augmenter l’accessibilité aux produits sains, de diminuer
l’accessibilité aux produits dommageables (contenu des machines distributrices, menu des
cafétérias, etc.) et de faciliter l’accès aux locaux et à l’équipement pour la pratique de l’activité
physique dans les écoles et dans les municipalités. Pour ce qui est du non-usage du tabac, on
doit toujours fournir des efforts pour restreindre l’accessibilité aux produits du tabac. Il est
également possible de créer des contextes favorables à une saine alimentation et à la pratique
de l’activité physique en améliorant la qualité des lieux et des conditions dans lesquels les indi-
vidus prennent leurs repas et en aménageant des trajets sécuritaires pour les déplacements
quotidiens, notamment entre le domicile et l’école. Un autre moyen de soutenir la modification
de l’environnement consiste à soutenir le milieu communautaire dans la réalisation d’activités
diversifiées en matière d’alimentation et d’activité physique (par exemple, la mise en place de
cuisines collectives, le prêt de matériel, etc.).

Il importe de souligner que les actions visant à modifier les environnements pour favoriser la
pratique de l’activité physique vont de pair avec celles qui sont axées sur la sécurité. En effet,
qu’il s’agisse d’encourager les déplacements actifs (à pied ou à vélo) vers l’école ou encore la
pratique d’activités sportives ou de loisirs, la prise en compte de la dimension de la sécurité ne
peut que contribuer à maximiser les effets positifs sur la santé. Ainsi, il est possible d’associer
l’amélioration de la condition physique à la prévention des blessures, cette association incitant,
la plupart du temps, les personnes à faire de l’activité physique. À titre d’exemple, le fait de
déterminer des trajets sécuritaires peut rassurer les parents, qui encourageront leur enfant à se
rendre à l’école à pied, un moyen facile pour les enfants et les adolescents de faire de l’activité
physique de façon régulière. 

Enfin, la modification des environnements ne peut être envisagée sans la mise en œuvre de
réglementations, législations et politiques publiques favorables à l’adoption et au maintien de
saines habitudes de vie. En matière d’alimentation, on peut envisager l’adoption de politiques
alimentaires en milieu de garde, en milieu scolaire et en milieu de travail, le financement de
repas nutritifs pour diminuer la compétition des établissements de restauration rapide envi-
ronnants, le renforcement de la réglementation sur la publicité faite aux enfants concernant
l’alimentation et la réglementation des produits, services et moyens amaigrissants. En ce qui
concerne l’activité physique, il est possible de recourir à des incitatifs financiers pour encourager
les déplacements à pied ou à vélo et d’encourager le milieu scolaire à consacrer un nombre
accru d’heures à l’activité physique. La révision de la Loi sur le tabac devrait permettre, notam-
ment, d’élargir la catégorie des endroits publics où il sera interdit de fumer, par exemple les
restaurants et les bars, ainsi que de restreindre la promotion et l’étalage des produits du tabac
dans les points de vente.

Les conditions favorables :
interventions efficaces et partenariats

En premier lieu, la mise en place d’une approche globale de promotion de saines habitudes
de vie et de prévention des maladies chroniques nécessite le recours à des interventions jugées
efficaces. Le Québec pourra s’inspirer de la Stratégie mondiale de lutte contre les maladies non
transmissibles élaborée par l’OMS et s’appuyer sur les travaux réalisés au Canada43 et ailleurs
dans le monde44-45-46-47. 
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L’approche globale exige aussi de la part des acteurs locaux, régionaux et provinciaux qu’ils tra-
vaillent en partenariat pour déterminer, mettre en œuvre et coordonner les interventions afin
d’agir efficacement sur un ensemble de déterminants. Les ministères et organismes, les
municipalités, le milieu scolaire, les milieux de travail, les organismes communautaires et les
entreprises privées ont tous un rôle à jouer.

Diverses actions peuvent faciliter l’établissement de partenariats productifs. Il faut d’abord s’as-
surer, comme cela a été le cas dans la lutte contre tabagisme, que les différents partenaires
partagent des valeurs et des objectifs communs et obtenir le soutien de la classe politique.
Ensuite, il faut rechercher l’adhésion des partenaires clés dès les débuts d’une intervention et
inclure tous les partenaires intéressés. Enfin, il faut chercher à obtenir des résultats concrets en
fixant des objectifs précis et réalistes. Un partenariat solide demeure la clé du succès pour la
mise en œuvre d’une approche globale de promotion de saines habitudes de vie.
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[Traduction] « Les enfants sont la pierre angulaire d’une société durable
et en santé. La façon dont […] une société traite ses plus jeunes mem-
bres exerce une influence prépondérante sur sa croissance, sur sa
prospérité et sur la façon dont les autres peuples la perçoivent1. » 

Le développement des enfants 
et des adolescents 
et la santé à l’âge adulte

Le développement est constitué d’une série d’étapes au cours
desquelles les enfants et les adolescents font des découvertes et
des acquisitions qui marquent leur quotidien. Le développement au
cours des 20 premières années de la vie est particulièrement important
parce qu’il détermine la santé à l’âge adulte. Trois raisons principales
expliquent son importance. 

Premièrement, le cerveau est extrêmement malléable au cours des premières années de la
vie. Cette malléabilité fait en sorte qu’aux premières connexions entre les neurones, déter-
minées génétiquement, s’ajoutent de nouvelles connexions attribuables aux stimulations
externes que l’enfant reçoit. Ces nouvelles connexions, qui rendent possible l’acquisition
d’habiletés de plus en plus complexes, se développent particulièrement rapidement chez le
tout jeune enfant. Parallèlement à la rapidité de son développement au cours des premières
années de la vie, le cerveau est particulièrement vulnérable à différentes blessures qui peuvent
affecter le système nerveux central. Si le cerveau du jeune enfant présente une capacité de
récupération plus grande que celui de l’adulte, il faut toutefois souligner que même après les
premiers stades de développement, de nouvelles connexions entre les neurones sont possibles.
De plus, le développement de l’enfant n’est pas tributaire que des processus biologiques : les
caractéristiques de son environnement, notamment les stimulations auxquelles il est exposé,
exercent une influence qui est loin d’être négligeable2.

Deuxièmement, dès les premiers jours, l’enfant établit une relation d’attachement à ses parents,
et cette relation sera déterminante pour toutes les autres qu’il établira ultérieurement3. L’enfant
éprouve un sentiment d’attachement empreint de sécurité à l’égard des adultes qui répondent
de façon adéquate, stable et répétée à ses demandes. Ce sentiment de confiance et de sécurité
que l’enfant acquiert devient comme un prisme à travers lequel il se représente les liens qui
l’unissent non seulement à ses parents, mais aussi à un cercle de personnes qui s’élargit
graduellement. Par la suite, la socialisation de l’enfant sera influencée par la relation que ses
parents entretiennent avec lui tout au long de son enfance et de son adolescence4. Il en va de

Une base solide : 
soutenir le développement 
des enfants et des jeunes

S e c t i o n  I I I  



112

même de leur style éducatif, notamment la façon dont ils exercent la discipline et la supervision5,
et du style éducatif d’autres adultes qui l’entourent, comme les enseignants. 

Troisièmement, l’enfance et l’adolescence correspondent aux premières étapes de la scolarisation
au cours de laquelle l’enfant acquiert ou non les compétences nécessaires pour intégrer le
marché du travail et poursuivre des buts sociaux. On connaît l’influence du niveau de scolarité
sur la santé : comme on l’a vu précédemment, les conditions sociales et économiques, largement
déterminées par le niveau de scolarité et le revenu, influent sur la santé6-7. Pour l’enfant, l’acqui-
sition de compétences au cours de son enfance et de son adolescence et, en particulier, la
réussite scolaire auront un effet certain sur sa santé toute sa vie durant.

Pour soutenir le développement et l’adaptation sociale des enfants et des adolescents, il faut
donc agir sur les différents systèmes à l’intérieur desquels vivent ces derniers, que ce soit la
famille, les autres milieux de vie, en particulier la garderie, l’école et la communauté, sur les
liens entre ces différents milieux de vie et, de façon plus large, sur l’ensemble des politiques
publiques qui touchent les enfants et les adolescents. 

Le soutien aux enfants et aux adolescents :
où en sommes-nous ?

En 1991, le Rapport du groupe de travail pour les jeunes : Un Québec fou de ses enfants
définissait les moyens à mettre en œuvre pour prévenir l’apparition des problèmes graves
chez les jeunes8. Bien que ce rapport ait donné le coup d’envoi des mesures en faveur des
enfants et des jeunes, beaucoup reste à faire, notamment pour réduire les inégalités de santé
chez les enfants et les adolescents québécois.

Plusieurs des actions mises de l’avant au Québec pour soutenir le développement des enfants
s’inscrivent aujourd’hui dans les objectifs de la politique familiale9, à savoir maintenir un sou-
tien universel aux familles et assurer une aide accrue aux familles à faible revenu, faciliter la
conciliation travail-famille ainsi que favoriser le développement des enfants et l’égalité des
chances. La Stratégie nationale de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale prévoit un
ensemble d’interventions pour soutenir les familles, pour assurer la réussite des jeunes et leur
insertion sociale de même que pour améliorer les services qui leur sont destinés10. Enfin,
plusieurs autres secteurs, dont ceux de l’éducation et de la santé et des services sociaux, ainsi
que de nombreux organismes communautaires voués à l’enfance et à la jeunesse mettent en
place des mesures qui vont dans le même sens.

Des mesures pour améliorer 
les conditions de vie des familles

Le Plan d’action gouvernemental en matière de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale11

prévoit l’application des dispositions prévues dans la Loi visant à lutter contre la pauvreté et
l’exclusion sociale pour augmenter le revenu des familles et faciliter l’intégration des personnes
au marché du travail. À ces dispositions, présentées précédemment dans ce rapport, s’ajoutent
des mesures de soutien aux enfants. Ces mesures consistent, notamment, en une bonification
de l’aide financière offerte à toutes les familles et en des mesures particulières destinées aux
familles à faible revenu.

En ce qui concerne la conciliation travail-famille, le régime québécois d’assurance parentale
sera éventuellement bonifié, pour inclure des congés parentaux plus généreux, plus accessi-
bles et plus souples que ceux accordés jusqu’à maintenant. Parmi les principales modifications
à ce régime, on peut noter l’augmentation des prestations pour les congés de maternité, les
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congés parentaux ou les congés d’adoption et l’introduction d’un congé de paternité qui pourra
atteindre cinq semaines12.

Des services sociaux et des services de santé préventifs 
et cliniques

Un ensemble de services sociaux et de services de santé sont offerts aux futurs parents, aux
parents ainsi qu’aux enfants et aux adolescents. Ce sont, essentiellement : 
• des services préventifs inscrits au Programme national de santé publique 2003-201213 : 

des services universels :
• des services du type clinique jeunesse pour la consultation en matière de sexualité,

services d’interruption volontaire de grossesse et accès à la contraception orale d’urgence,
• des services de soutien à l’allaitement maternel par le réseau Amis des bébés,
• des services de vaccination selon le Programme d’immunisation du Québec ;

des services sélectifs, destinés aux familles vulnérables :
• des services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance à l’intention des familles

vivant en contexte de vulnérabilité pour soutenir les parents dans leur rôle et de
favoriser le développement sain des enfants14,

• des services dentaires préventifs ; 

• des services cliniques destinés aux jeunes en difficulté et à leur famille. À cet effet, la Stratégie
d’action pour les jeunes en difficulté et leur famille recommande, entre autres mesures, la
consolidation des services de base offerts principalement par les CSSS ainsi que la définition
et l’offre d’une gamme de services spécialisés par les centres jeunesse et les unités de
pédopsychiatrie15.

Des services de garde accessibles 
Depuis 1997, le gouvernement a mis en place des services de garde éducatifs à contribution
réduite pour les enfants de trois et quatre ans. Le coût de ces services, établi initialement à 5$
par jour, a été majoré récemment à 7$ par jour. Ces services à contribution réduite devraient
s’étendre progressivement aux enfants de deux ans et aux poupons. Le gouvernement prévoit
de plus augmenter le nombre de places au cours des prochaines années en tenant compte,
de façon particulière, des parents qui ont des horaires de travail atypiques16.

L’approche École en santé
Inspirée du modèle développé par l’OMS, l’approche québécoise École
en santé réaffirme l’importance pour l’élève de grandir dans un envi-
ronnement scolaire favorisant l’acquisition de compétences et de
comportements axés sur la santé et le bien-être17. Cette approche
propose de considérer à la fois des préoccupations relatives à
l’éducation et à la santé, inscrivant ainsi les actions de prévention au
cœur du projet éducatif de l’école et conviant les parents et les
partenaires de la communauté à les conjuguer avec celles de l’école.
L’approche École en santé consiste à agir sur six facteurs clés : l’estime
de soi, la compétence sociale, les habitudes de vie, les comportements
sains et sécuritaires, l’environnement scolaire, familial et communautaire
ainsi que les services préventifs. Les actions déployées en partenariat

« Une école en santé
vise le développement optimal

des jeunes. L’approche proposée
pour atteindre ce but est l’intervention

globale et concertée de promotion et de
prévention à partir de l’école. Elle consiste en
un ensemble de mesures déployées de façon
cohérente par divers partenaires qui travail-
lent en concertation. Ces mesures sont

mises en œuvre dans le cadre du
projet éducatif et du plan de

réussite de l’école »18.
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doivent cibler à la fois les jeunes, les familles, l’école et la communauté afin que celles-ci soient
complémentaires et se renforcent mutuellement. 

L’approche École en santé privilégie trois axes d’intervention : (1) la modification de l’environ-
nement scolaire pour soutenir le développement des compétences et l’adoption d’un mode
de vie sain ; (2) la promotion des compétences, des habitudes de vie et des comportements
sains et sécuritaires ; (3) l’établissement de partenariats entre l’école, la famille et la commu-
nauté. Selon l’option choisie, l’école est le lieu où se réalise l’ensemble des activités (modèle
scolaire) ou, encore, l’école est un partenaire parmi d’autres et les activités sont effectuées
autant en dehors des murs de l’école qu’à l’intérieur de ceux-ci (modèle communautaire)19.

Des mesures d’insertion sociale et professionnelle
Grâce aux travaux des secteurs de l’éducation, de l’emploi, de la solidarité sociale et de la
famille, différentes mesures permettent aux jeunes décrocheurs ou aux jeunes qui sont faible-
ment scolarisés de se qualifier et d’intégrer le marché du travail. Ces mesures prennent la
forme de services de formation et d’accompagnement offerts aux jeunes âgés de 16 à 24 ans20.

La contribution des organismes communautaires jeunesse
De nombreux organismes communautaires œuvrent auprès des enfants, des adolescents ou de
leur famille. Ces organismes offrent notamment des services en matière de soutien des parents,
de prévention des retards de développement chez les jeunes enfants ou d’aide aux leçons et
aux devoirs ainsi que des services d’insertion sociale et professionnelle à l’intention des jeunes
décrocheurs ou des jeunes en difficulté, notamment par l’accompagnement et le mentorat.
Enfin, plusieurs organismes interviennent dans la communauté et soutiennent les jeunes dans
leur développement et leur adaptation sociale. Il en va ainsi des maisons des jeunes, qui existent
dans toutes les régions du Québec.

Et pour l’avenir...
renforcer les actions en faveur du développement 
des enfants et des jeunes

Le soutien au développement des enfants s’impose comme moyen sûr d’améliorer à long
terme et de façon durable l’état de santé de la population. De façon concrète, les objectifs à
poursuivre pour assurer le développement optimal des enfants et des adolescents ainsi que
leur adaptation sociale sont les suivants :

•  améliorer les conditions de vie des familles ; 
•  prévenir les grossesses non désirées à l’adolescence ;

•  outiller les parents dans les soins et l’éducation ;
•  assurer la qualité des services de garde et des services éducatifs en milieu sco-

laire et faciliter l’acquisition de compétences et l’adoption de saines habitudes de
vie chez les enfants et les jeunes ;

•  soutenir les parents, en particulier les mères, et surtout les mères vulnérables
(très jeunes, pauvres, sous-scolarisées), au cours de la grossesse et durant les
premières années de la vie de l’enfant ;

•  faciliter l’intégration sociale des jeunes en difficulté.
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« Les enfants sont
élevés par des familles,

mais ils grandissent dans des
quartiers et des communautés.
C’est pourquoi les stratégies pour
le développement des jeunes

enfants ne doivent pas se
limiter à l’enfant et aux

parents21. »
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De façon globale, les actions à mettre en place doivent faire en sorte que les enfants et les
adolescents soient en santé, sur les plans physique et émotionnel, qu’ils se sentent aimés et en
sécurité, qu’ils apprennent, qu’ils acquièrent un éventail d’habiletés, qu’ils réussissent à l’école
et qu’ils soient engagés socialement et responsables22.

Alors que certaines mesures sont universelles et s’adressent à tous, d’autres sont sélectives et
sont destinées aux enfants et aux adolescents vulnérables ainsi qu’à leur famille. Ces différentes
mesures universelles et sélectives se complètent. Les mesures universelles présentent l’avantage
de s’adresser à un grand nombre d’enfants et de permettre aux enfants d’éviter l’étiquetage et
la stigmatisation. Par les mesures universelles, on offre à tous les enfants les conditions dont
ils ont besoin pour se développer. De plus, comme la trajectoire des enfants n’est pas linéaire
en ce qui concerne leur état de vulnérabilité (certains enfants présentant un développement
normal à un âge donné peuvent devenir vulnérables l’année suivante), les interventions uni-
verselles ont plus de chances de s’adresser à tous les enfants vulnérables. Enfin, bien que les
enfants de milieu défavorisé sur le plan socioéconomique soient proportionnellement plus
nombreux à présenter des difficultés liées à leur développement, des enfants issus des classes
moyenne et supérieure, auxquelles appartient un bon nombre d’enfants, présentent également
de telles difficultés. Il n’existe pas, en effet, de seuil socioéconomique au-delà duquel les enfants
et les adolescents seraient exempts de problèmes de développement, autre argument qui
plaide en faveur des mesures universelles23. Toutefois, compte tenu de l’intensité de certaines
interventions préventives, on ne peut mettre en doute la pertinence des mesures sélectives
lorsque les facteurs de risque sont bien connus. Il semble évident que pour répondre aux
besoins de tous les enfants, une gamme complète de services cliniques et de services préven-
tifs, universels et sélectifs doivent être offerts.

Dans l’ensemble, les actions mises de l’avant au Québec pour soutenir le
développement et l’adaptation sociale des enfants et des jeunes mettent à
contribution de nombreux secteurs d’activité de la société. Au cours des
prochaines années, une attention particulière devrait être accordée aux
mesures suivantes :
• adopter des politiques publiques qui assurent l’amélioration des

conditions de vie des familles, notamment quant au revenu et à la
conciliation travail-famille, et qui font en sorte que tous les acteurs de la
société contribuent à cette amélioration des conditions de vie, y compris
l’entreprise privée. Faire le suivi de ces politiques publiques ;

• assurer un équilibre entre les services sélectifs destinés aux familles vulnérables
et les services universels destinés à soutenir l’ensemble des enfants, des adolescents et
leurs parents. À cet égard, deux défis sont à relever : répondre aux besoins des parents tout
en fondant l’action sur des données probantes quant à l’efficacité des interventions
déployées et s’assurer que les actions sélectives s’adressent à toutes les familles vulnérables ;

• poursuivre l’amélioration des services de garde, selon des modalités qui conviennent aux
besoins diversifiés des parents et qui sont à des coûts raisonnables, afin que les services de
garde soient accessibles à toutes les familles. Assurer la qualité des services éducatifs offerts
en mettant en place les modalités d’évaluation et de suivi nécessaires ;

• poursuivre l’implantation de l’approche École en santé en relevant le défi d’établir les colla-
borations étroites nécessaires entre l’école, la famille et la communauté et en soutenant les
enseignants et les directions d’école, qui sont des acteurs clés dans l’implantation de l’approche;

• faire en sorte que les communautés puissent prendre soin de leurs enfants et de leurs ado-
lescents en multipliant les possibilités de développement qui leur sont offertes, en créant
des infrastructures à leur intention (bibliothèques, parcs, etc.), en rendant accessibles des
activités récréatives, sportives et artistiques et en offrant des services de soutien aux familles,
notamment par le biais des organismes communautaires ;

« Donner à chaque
enfant […] les conditions

propres à assurer son dévelop-
pement à son plein potentiel, et

ceci dès les tout premiers moments
de sa vie, s’est imposé comme la
façon la plus inspirante de

prévenir les problèmes graves
chez les jeunes24. »
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• soutenir la continuité et l’intégration des services offerts aux jeunes en difficulté par la
recherche et l’évaluation.
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Ce premier rapport du directeur national de santé publique avait pour objectifs de tracer, à
grands traits, un portrait des problèmes de santé les plus criants, mais pourtant évitables, d’iden-
tifier leurs déterminants et d’inventorier les moyens disponibles pour agir sur ces facteurs et
prévenir la maladie. On a pu constater que la santé de la population s’est améliorée au fil des
ans, mais que des défis importants restent à relever, notamment en ce qui concerne l’action
sur des facteurs communs associés à plusieurs problèmes de santé et problèmes psycho-
sociaux. Les moyens de prévenir ces problèmes sont aussi nombreux que diversifiés, mais
plusieurs questions se posent pour leur mise en œuvre.

L’état de santé de la population a ainsi évolué. Au cours des dernières décennies, on a observé
une diminution des MCV, une baisse des traumatismes routiers et un recul, voire l’élimination
de maladies infectieuses jadis non contrôlées. Toutefois, les infections par le VIH ont augmenté,
de même que le nombre de personnes atteintes d’un cancer et les chutes chez les personnes
âgées. On craint également une pandémie d’influenza. Enfin, plusieurs problèmes psycho-
sociaux affectent les personnes de tout âge.

Une analyse attentive de l’évolution de l’état de santé de la population permet de comprendre
les facteurs à l’origine des progrès. Parmi ces facteurs, soulignons l’amélioration des soins
de santé, l’amélioration de l’environnement physique, comme le contrôle de la qualité de
l’eau, ainsi que l’amélioration de l’environnement social, en particulier des conditions de vie
et des comportements individuels comme l’adoption de mesures d’hygiène personnelle ou le
port de la ceinture de sécurité en voiture, et les progrès enregistrés dans la façon de dispenser
les soins de santé, notamment l’existence d’un programme systématique de vaccination, la
précocité du dépistage et l’utilisation de technologies de pointe. Ces déterminants de la santé ont
permis de rendre évitables des problèmes de santé qui étaient considérés comme inexorables.
Une meilleure compréhension des mécanismes selon lesquels agissent ces déterminants ainsi
que le cumul et l’interaction des différents facteurs de risque permet également de constater
que la santé est un phénomène complexe que l’on ne peut prétendre maintenir ou améliorer
avec des moyens simplistes ou unidimensionnels. 

Des progrès sont-ils encore possibles en santé ? Oui. C’est ce que laisse croire l’examen des
moyens qui permettent d’agir sur les déterminants des principaux problèmes de santé et pro-
blèmes psychosociaux. On peut espérer augmenter la contribution du système de services de
santé et de services sociaux en renforçant les services de première ligne, en améliorant les pra-
tiques professionnelles et en faisant une plus large place à la prévention. On peut assurément
renforcer la santé de la population en réduisant les inégalités socioéconomiques. On peut
progresser en améliorant la qualité de l’environnement par la modification des modes de
production et de consommation, par exemple, par l’économie d’énergie et par la protection
des ressources naturelles. On peut également augmenter la cohésion sociale et, de là, la
capacité des individus et des communautés de se prendre en main et de maîtriser leur vie, en
misant davantage sur la participation civique et sur des politiques publiques favorables au
mieux-être collectif. On peut rendre l’environnement plus favorable à l’adoption d’habitudes

Conclusion
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de vie et de comportements sains. On peut, encore et surtout, laisser aux enfants un précieux
héritage en leur garantissant les conditions optimales de développement et de participation à
la société. 

Les problèmes sont évitables, et les solutions sont à notre portée. Comment poursuivre sur la
voie de l’amélioration de la santé de la population? La santé est complexe, dans un univers
complexe : les solutions unidimensionnelles ne suffisent plus. Il faut arriver à partager des objec-
tifs communs qui concernent à la fois la santé, l’environnement économique, l’environnement
physique et l’environnement social. Produire la santé, c’est possible. Voulons-nous le faire ?

C o n c l u s i o n
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