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INTRODUCTION 
- 1 -

Le comité a jugé important, avant d'appliquer une nouvelle planification stratégique, de 
faire le point sur ses orientations originales, les projets accomplis, les stratégies et le 
fonctionnement du groupe de travail, afin de tirer le maximum d'apprentissage de ce 
passé récent. ^ 

Quelles conclusions sommaires pouvons-nous tirer de ce bilan? Pour ce faire, nous 
avons examiné bien sûr les contenus et les réalisations mais aussi les éléments du 
contexte que constituent le fonctionnement et l'équité des ressources, l'appui de nos 
organismes, du partenariat, de l'approche régionale, le financement des projets, le 
développement et la formation des personnes, la motivation, et la concertation. 

Ces repères doivent être considérés pour aller de l'avant. Si l'une de nos prémisses était 
de travailler sur des problématiques non couvertes par d'autres, ce choix nous aura 
permis de développer une expertise et une expérience unique dans plusieurs domaines 
des traumatismes routiers, entre autres. Notre rôle "d'agent de changement" a été 
interpellé dans une approche de diffusion de l'innovation et nous a permis de mieux saisir 
et intégrer notre rôle- spécifique dans une perspective de partenariat. La concertation 
vécue dans presque tous nos projets nous situe également dans une meilleure utilisation 
de nos connaissances et de nos ressources, en termes de développement et 
d'application. 

Ce regard rétrospectif et la mise à jour du contexte actuel nous permettént d'évaluer les 
ajustements nécessaires et de dégager les orientations à privilégier pour les années à 
venir et leur mise en oeuvre concrète. 

Pour ce faire, nous avons regardé les aspects suivants de notre cheminement au terme 
de ce bilan: l'approche utilisée et privilégiée en 1986, les six aspects des stratégies 
d'implantation de cette approche, la planification et les projets de 1986 à 1991, l'évolution 
des ressources humaines et le fonctionnement du comité régional. 

i 
Aux fins de la planification à court terme de 1992-1993 et des perspectives 1993-1995, 
nous avons repris la démarche utilisée en 1986, rappelé les thématiques, étudiées et la 
traduction concrète des priorités retenues dans un programme global de prévention des 
traumatismes pour la Montérégie. Ces perspectives tiennent lieu de proposition des 
professionnel-le-s travaillant à cette problématique dans les . DSC. 
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I BILAN 1986-1991 

1.1 L'approche privilégiée par le Comité régional de la sécurité routière des DSC 
de la Montérégie en 1986. 

Lointain souvenir, il est parfois utile de retourner aux sources, entre autres, au document 
intitulé " Problématique des traumatismes de la route en Montérégie et axes d'interven-
tion"^ où l'on retrouve les extraits pertinents à la présente synthèse et qui rappelle le 
contexte et la démarche sous-jacents à nos choix et à nos actions jusqu'à maintenant. 

Quatre prémisses constituent l'approche privilégiée à la base de notre planification: 

• Le contrôle des traumatismes (Injury control); 
• L'approche multifactorielle (Haddon); 
• Une stratégie globale (i.e. une volonté politique pour des actions concertées); 
• La promotion d'interventions efficaces. 

Nous croyons avoir respecté ces prémisses tant dans le choix des interventions que * 
dans la, stratégie d'implantation pour l'ensemble des projets réalisés et devoir les : 
maintenir dans te cadre d'une autre planification. 

1.2 - Les stratégies d'implantation de l'approche: six (6) aspects 

Le Projet régional d'intervention multiple en sécurité routière (PRIME-SR) se voulait 
l'application concrète des grands principes de notre approche et devait permettre de: 

• Réaliser une planification d'ensemble des projets. 

• *A long terme, permettre aux intervenants d'intégrer la notion de "sécurité routière" 
dans tous les programmes, par la continuité des projets. 

• Amener un effet de synergie grâce à Interrelation entre les projets. 

• Favoriser la concertation entre les différents niveaux d'intervenants "réunis 
localement dans l'action". 



- 3 -

• En fonction de la capacité des D.S.C., fournir un support aux intervenants et 
favoriser la couverture de problématiques non couvertes ou qui ne bénéficient pas 
d'une application optimale. 

• Évaluer et ajuster la stratégie selon le contexte national, régional et local et les 
ressources disponibles. 

Aujourd'hui encore, les policiers citent en exemple le PAS ceinture quand nous leur- i 
parions du vélo-casque. La controverse du rôle dés OSC dans !e dossier des sites i 
dangereux s'estompe en'Montérégie avec le projet-pilote sur l'étude des huit (8) -
sites par un ensemble de partenaires qui se sont concertés. La conclusion de -
l'expérience aboutit à un modèle proposé par le MTO où chacun a maintenant un 

' rôle défini dans ce dossier. Ceci met en vafeur le rôle d'agent de changement1 

des DSC et à cet égard, de l'efficacité de notre stratégie, te développement d'une 
expertise politique étant aussi crucial que J'expertise technique. 

1.3 La planification, les projets de 1986 à 1991. 

L'annexe 1 reprend tous les projets réalisés de 1986 à 1990 et identifié le projet, la 
population-cible, les acteurs, les résultats, l'impact et le suivi. On y retrouve une 
excellente synthèse mais comme elle est organisée "par facteur" et non 
chronologiquement, le tableau 1 en fait la synthèse visuelle et complète en incluant 
l'année 1991. 

1.3.1. Synthèse des projets planifiés par le Comité régional 

Issues de la revue de littérature et du dossier de connaissance réalisé sur cette 
problématique, nous avons dressé la liste d'une vingtaine de problématiques pour ensuite 
appliquer une méthode de priorisation qui nous a permis de coter chacune d'elle à partir 
de cinq (5) critères dont le premier, (A) "l'ampleur du problème", fournit un premier seuil 
discriminant. 

Le comité a ainsi retenu une dizaine de sujets reliés à la gravité pour y appliquer une 
nouvelle évaluation pondérée sur les autres critères soit: 

B. la couverture du problème en Montérégie 
C. la disponibilité d'interventions efficaces 
D. la faisabilité 
E. l'acceptabilité par les intervenants et population. 

À ce t i t r e , nous nous sommes insp i rés du l i v r e «D i f f us i on of Innovat ions», Everet t M. Rogers, 1983, 
pp 164-165. 



Les 10 thématiques retenues furent: 

1. facultés affaiblies (alcool), 
2. ceinture dè sécurité, 
3. sécurité des cyclistes, 
4. population de 15 à 24 ans, 
5. points noirs, 

6. développement de nouvelles interventions, 
7. sécurité des motocyclistes, 
8. services médicaux d'urgence, 
9. compétence des conducteurs, 
10. transport en commun. 

Les trois (3) premières thématiques ont été retenues parce qu'elles arrivaient en tête de 
liste du score pondéré et parce qu'elles répondaient au seuil minimal sur chaque critère. 
La thématique "points noirs", ou sites dangereux, a également été retenue malgré son 
rang notamment pour certains critères d'application à court terme. De même, la 
thématique touchant les jeunes "15 à 24 ans" située au 4e rang ne répondait pas à un 
seuil minimal sur les critères de faisabilité et rapport coûts/bénéfices, en tenant compte 
de l'efficacité des mesures d'intervention disponibles. Le thème des services médicaux 
pré-hospitaliers a retenu notre attention du point de vue de la recherche dans une 
période ultérieure dè notre planification. 

1.3.2 Les principaux dossiers 

Nous croyons important d'attirer l'attention du lecteur sur la bibliographie jointe à ce bilan 
puisqu'elle illustre de façon détaillée les productions èt les réalisations des ressources du 
Comité régional de prévention des traumatismes. En effet, il ne s'agit pas de références 
mais de documents produits par la Montérégie qui traduisent de façon exhaustive, nos 
travaux. 

C'est pourquoi nous ne saurions traiter de tous les dossiers mais désirons plutôt parler 
de ceux qui ont connu le plus d'impact soit en termes de la santé de la population, soit 
en termes du développement technique ou de l'engagement des partenaires de réseaux 
connèxes à intégrer ces pratiques. 

A. La conduite avec facultés affaiblies 

L'alcool est un facteur présent dans près de 50% des décès reliés aux accidents de la 
route. Ce constat, avant le contexte de la criminalisation de la loi, nous a amenés à 

^choisir une stratégie d'intervention qui propose .des alternatives à la conduite avec 
facultés affaiblies,: auprès des entreprises et de la population en général avec le TAXI-
DEUX-CHAUFFEURS, puis avec le projet PERMIS auprès des établissements détenteurs 
d'un permis d'alcool. 
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B. Le programme de promotion du port de la ceinture de sécurité 

En 1986, le comité régional a organisé, à titre de projet-pilote, le premier programme de 
promotion du port de la ceinture de type "Selective Traffic Enforcement Program" au 
Québec. Cette campagne a permis d'atteindre un taux de port en Montérégie jamais 
atteint auparavant en passant de 58% à 72%. Ce P.À.S. a été repris par la S.A.A.Q. en 
1987 et 1990 au Québec. L'évaluation de ce projet nous a permis de le comparer à 
d'autres au Canada et aux Etats-Unis pour conclure à une efficacité maximale* ,17,18ï. 

C. L'Identification et la correction des sites dangereux en Montérégie 

Cette recherche appliquée .nous a permis d'ouvrir la discussion sur la pertinence, la 
méthodologie, l'expertise technique et la volonté politique et administrative de faire de la 
connaissance et la surveillance au niveau du facteur environnement et infrastructure quant 
à leur contribution aux traumatismes routiers. 

L'appropriation par une table régionale de concertation des buts et méthodes des DSC 
en a fait un modèle en termes de suivi et d'intégration dans des réseaux extérieurs à la 
santé publique. L'expérience pilote de la table régionale d'orientation et des huit (8) 
comités de travail en 1991 nous amène aujourd'hui à une proposition concrète: un 
protocole technique d'identification, priorisation et corrections géré par le Ministère des 
transports et où le rôle des intervenants y est mieux défini. Ces travaux, entre autres, ont 
contribué à un réaménagement de la structure de ce ministère avec l'ajout de ressources 
et des budgets réaffectés et d'une reconnaissance régionale au chapitre de la sécurité 
routière. 

D. Le programme de promotion du port du casque à vélo 

Ce programme destiné aux 5-14 ans et appliqué depuis trois ans a déjà fait passer le taux 
de port de 1.3% en 1989 à plus de 16% en 1992. Le prix du casque, obstacle majeur, 
a diminué de plus de 40% et le volume de ventes a triplé dès la première année. En 
Montérégie les enfants prennent deux fois plus souvent l'initiative de l'achat du casque 
que dans le groupe-témoin soit dans la région de Laval-St-Jérôme(59). 

Ces nouvelles valeurs positives relatives au port du casque se traduisentun peu partout 
et sont reflétées par la visibilité du casque en publicité. La SAAQ a aussi emboîté le pas 
en intégrant le casque comme accessoire de sécurité dès 1990 et dans les contenus du 
programme de formation personnelle et sociale dans les écoles de même que dans sa 
campagne de 1993 sur la sécurité à bicyclette. 
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E. Les services post-impact: soins d'urgence et préhospitaliers 

Les travaux de recherche sur les services post-impact ont permis, dès 1987, d'explorer 
"L'implantation régionale d'un système de soins d'urgence intégrés selon le modèle de 
Boyd en Montérégie"(48'49) par un profil régional de la situation. La 2ème phase 
approfondissait le portrait du système avec un regard sur les "critères de traumatismes 
crâniens sévères"(*2) pour en venir, dans la 3ème phase, à un protocole "d'évaluation de 
l'efficacité réelle des soins et services"*53,541. Depuis 1991, le Conseil régional2 a formé 
un comité régional de traumatologie visant l'application du modèle de Boyd, avec 
l'intégration des services préhospitalier et hospitalier. Des membres du comité régional 
continuent de participer à ce travail. 

- En résumé, tous les projets planifiés ont été réalisés. Les délais de réalisation ont 
été plus longs pour les projets de recherche ou de développement que tous les 
programmes ponctuels d'interventions, ce qui est tout à fait normal. Nous avons 

* même pu répondre au contexte politique qui nous demandait d'intervenir de façon 
^rapide (enquête de coroners, lobby du coussin gonflable, des armes à feu, 
extension des heures de vente d'alcool, etc.) en sus des travaux en cours. 

1.4 L'évolution des ressources humaines 

Le tableau 1 schématise les ressources humaines sur une base de temps complet (1,0) 
rendues disponibles dans chaque D.S.C. pour le dossier des traumatismes routiers c'est-
à-dire à l'intérieur des projets du comité régional. 

Tableau 1 

ÉVOLUTION OES RESSOURCES HUMAINES OU COMITÉ RÉGIONAL 
SÉCURITÉ ROUTIÈRE DES O A C . 0E LA MONTÉRÉGIE 1983-1991 

( ): l— ptrarthèw Indlquwit du rwioureti contnetutD— 

1 RESSOURCES HUMAINES D.S.C. H 

HJL VAL HA CL TOTAL | 
| 1985-1DM W OA 1,0 OA 2A I 
1 1960-1007 1.0 1.0 0A OA 

(0,3)* 
3,4 fi 

j 1987-1988 04 
(OJ)* 

0A 
(0.2) 

0,1 0.8 2,1 | 

1888-1089 0.7 
(0,3)* 

OA OA 
(0,15)* 

2A 
(0.5)* 

4.1 j 
1989-1990 0A OA 0,1 

(o.i)-
3,1 

(W 
4-3 9 

I 03 OA M 2A 
m 

3.8 1 

2 CRSSSM: Conseil régional de la santé et des services sociaux de la Montérégie. 
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Ce que l'on constate, c'est l'écart d'engagement constant en termes de ressources dans 
les différents D.S.C. et une concentration des ressources humaines à certaines périodes 
et ceci, malgré le souci du comité de répartir le développement d'une expertise technique 
équitable et l'application des programmes à l'ensemble de la population de la Montérégie. 

Nous avons tout de même réussi à maintenir une masse critique de ressources. Pour 
ce faire, nous avons axé le développement par problématique en se spécialisant dans des 
champs différents ce qui facilitait ensuite l'application sous-régionale là où les ressources 
étaient plus restreintes. Les priorités administratives de chaque DSC étaient alors établies 
localement cë qui n'a pas empêché le comité de bâtir une constance régionale malgré 
le peu de constance locale. 

Nous croyons important de maintenir une capacité d'agir auprès de ta population et 
des interlocuteurs locaux, régionaux, provinciaux et ceci exige une base stable de 
ressources. De même le développement d'une masse critique de professionnels.-
ayant une expertise technique èt politique s'avère important pour une régionalisation 
optimale.% 

1.5 Fonctionnement du comité 

La coordination du comité a été assumée par les quatre DSC successivement. A l'heure 
actuelle le DSC de Valleyfield, en prenant la relève depuis septembre 1992, boucle ainsi 
la participation de tous les DSC au travail de coordination. Cette rotation a aussi 
contribué à motiver les professionnels à d'autres aspects de l'organisation que le contenu 
technique, entre autres les volets politique et administratif, tout en les habilitant à rayonner 
dans l'ensemble de la communauté par les relations extérieures et, de façon corollaire, 
cette approche contribue à élargir la visibilité de la santé publique en Montérégie. 

Le travail de coordination a consisté traditionnellement à préparer les documents relatifs 
au bilan des activités et à la planification et informer et consulter les chefs de D.S.C.; 
également, convoquer et animer les réunions et voir à la réalisation et au suivi des projets 
de façon générale. Elle consiste, de plus, à être le porte-parole officiel du groupe avec 
les organismes extérieurs mais c'est le responsable de chaque dossier qui se charge des 
communications relatives à celui-ci. 

Actuellement, ces fonctions sont plus "décentralisées" et chacun y participe 
informellement. 

L'orientation et les contenus de projet sont discutés en comité qui décide par consensus. 
La décision de l'application des programmes et l'allocation de ressources relevant de 
chaque administration locale de DSC, restait élective. 



Globalement, la participation et l'organisation varient selon les responsables de projet et 
le contexte "politico-financier" dé chaque DSC. Tous fonctionnent sur un modèle de 
"gestionpar projets". 

Il DES LEÇONS DE 1986 À NOS JOURS 

En 1986, la consultation des statistiques de mortalité comparant les grandes causés de 
décès suffît à évaluer l'ampleur du problème des accidents de la route et à en faire une 
priorité d'étude en Montérégie. En effet, à travers le Québec, c'est dans cette région 
administrative que l'oii retrouve le plus grand nombre de décès et de blessés graves par 
accident de la route. 

Si les thèmes retenus étaient d'une actualité' criante quant à l'importance de la 
problématique, ils ne l'étaient pas nécessairement quant au rôle du DSC et de chacun 
des partenaires. Ainsi,' une partie importante de nos activités à compter de 1986 a servi 
à établir des liens fonctionnels avec d'autres intervenants régionaux à travers des projets 
les impliquant. 

Des efforts de sensibilisation et d'apprentissage, de part et d'autre, ont dû être déployés 
quant à la pertinence et à la faisabilité d'intervenir dans des dossiers spécifiques et cela, 
juxtaposés à une volonté de prioriser une forme de collaboration régionale tant au niveau 
de la planification que de l'intervention à l'intérieur et à l'extérieur du réseau de la santé 
communautaire. 

En 1386, le contexte nous apparaissait tel, que la plupart des interventions de prévention 
étaient concentrées sur un seul des facteurs soit le comportement humain. Ce n'était 
d'ailleurs pas qu'une impression puisque confirmée par le sondage réalisé auprès des 
municipalités et l'inventaire des interventions réalisées'en Montérégie*22*. 

Ainsi, eh 1986, le Ministère des Transports ne considérait pas l'infrastructure comme un 
facteur de risque lié aux accidents de la route et devant, à cet égard, être étudié comme 
tel. En 1988, la SAAQ, avec .l'arrivée de son premier plan* quinquennal de sécurité 
routière, introduisait une programmation essentiellement basée sur le comportement 
humain. En général, les municipalités étaient peu sensibilisées à la sécurité routière et 
ne faisait pas le lien avec leurs champs de responsabilités; les forces policières 
agissaient à ce niveau depuis fort longtemps, mais davantage dans le cadre strict de 
l'application coercitive du code de sécurité routière. 

Aujourd'hui, en 1993, le contexte est fort différent. Nous nous croyons en mesure de tirer 
quelques leçons de notre expérience. Dans les paragraphes suivants, nous faisons part 
de nos apprentissages et de l'état de la réflexion qui a contribué à créer notre vision du 
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rôle des intervenants de la santé publique relativement à la prévention des traumatismes 
au niveau régional. Et nous espérons qu'elle puisse servir de guide à des applications 
futures. 

2.1 La capacité d'agir 

La réussite de nos premiers projets nous a convaincus de notre capacité d'apporter des 
changements contribuant à une meilleure protection de la population. L'expérience de 
la promotion^de la ceinture de sécurité en 1986 a été très encourageante. En effet, les 
policiers municipaux, les entreprises, la Sûreté du-Québec ainsi que les médias ont 
largement collaboré à celle-ci. Le volet évaluatif a été convainquant et a contribué à 
l'adoption du modèle par la SAAQ. Ainsi, l'engagement des partenaires régionaux et les 
impacts extrarégionaux ont été deux éléments positifs dans ce dossier. 

Toutefois, i l est important de souligner, que la base de notre travail, au départ, est 
évidemment le choix des projets, soutenu parades dossiers de nature «technique» 
concernant la pertinence et la faisabilité d'une action, basée sur un respect mutuel et un 
partage des responsabilités intersectorielles. , 

Ces mêmes principes ont guidé notre travail dans l'étude des sites dangereux, la 
promotion du casque de vélo et la recherche sur les services médicaux d'urgence. 

Un des plus importants défis auquel nous avons dû faire face fut d'être confrontés, tout 
au long de nos travaux, au rôle de protection de santé publique dévolu aux DSC et défini 
dans la loi, mais dont les enjeux, dans plusieurs problématiques, relevaient d'autres 
entités administratives. Dans nos études de besoins, les solutions identifiées relevaient 
dans presque tous les cas d'organismes autres que le ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS). Même dans le cas des services d'urgence (post-impact), 
responsabilité relevant du MSSS, la responsabilité administrative pour l'organisation des 
services relevait bien sûr d'une entité autre que les DSC (Jes CRSSS). 

Au départ, nous avons perçu - ce manque de concordance (responsabilité 
«populationnelle» et autorité administrative) comme. une contrainte à nos actions. 
Présentement, nous voyons cet état de fait comme relatif aux structures faisant partie de 
sociétés complexes. Néanmoins, il nous faut définir une orientation appropriée afin 
d'induire ou d'introduire des changements dans les organismes détenant les pouvoirs et 
pouvant prendre des décisions d'ordre administratif dans les domaines que nous avons 
jugé prioritaires. Pour ce faire, nous avons développé une approche basée sur les 
principes inspirés, du moins en partie, de la «Diffusion de l'innovation»3. Nous avons 
aussi tenu compte de l'importance de notre compétence, du respect de nos partenaires 
ainsi que de nos propres limites. 

3 Op. c i t . Rogers, Evere t t , M., 1983.-
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A travers les projets d'étude et d'intervention de la Montérégie, nous croyons que les 
intervenants de la santé publique ont occupé une place privilégiée. Effectivement, nous 
avons un «droit de regard» et un «devoir de regard» en termes de définition des besoins 
en protection de la santé de la population, incluant la définition des champs d'intervention 
et ceci, en concertation avec les intervenants appropriés. Ces responsabilités et droits 
méritent un comportement professionnel attentif qui reconnaisse nos limites, nos 
compétences et l'importance d'un développement constant sur le plan technique. 

2.2 Introduction de l'innovation: un modèle 

Les interventions que nous avons développées à travers les sept (7) dernières années 
impliquent toujours des changements de comportement soit au niveau des individus,, soit 
au niveau des organisations. 

Selon les problématiques et les objectifs, nous avons retenu différents cadres théoriques 
ou guides techniques visant à orienter et concrétiser les plans de travail. Par exemple, 
le modèle PRECEDE(61) de promotion de la santé appliqué au programme Vélo-casque 
ou la théorie de l'action raisonnée d'Ajzen et Fishbein dans la définition des messages 
véhiculés auprès des enfants, le Selective Traffic Enforcement Program (STEP) dans la 
promotion du port de ia ceinture de sécurité, ont contribué d'une manière concrète dans 
la formulation des programmes. 

Un élément toùjours fondamental de nos interventions a été de retenir une vision 
d'efficacité populationnelle dàns-le choix de ces modèles et stratégies. Bien sûr, il est 
redondant de mentionner la grille de référence globale de Haddon puisqu'elle est à la 
base de toute la démarche depuis 1985. 

Tout aussi fondamental, nos actions sont commandées par une approche traduite par le 
modèle sociologique connu sous le nom de "Diffusion of Innovations4". Ce modèle décrit 
le processus d'adoption, ou de non adoption des innovations sur une base 
populationnelle. Ici le terme innovation fait référence à "une idée, une pratique ou un 
objet qui est perçu comme étant nouveau par un individu ou une unité d'adoption". 

Ce modèle présente des composantes du phénomène d'adoption d'une idée ou d'un 
comportement^définit des caractéristiques populationnelles et le cheminement par étapes 
des différents sous-groupes. Il définit aussi les caractéristiques des innovations qui en 
rendent l'adoption déterminante ainsi que les rôles joués par les "agents de changements" 
c'est-à-dire celui qui cherche à introduire les innovations. On ne peut parler d'innovation 
sans une réflexion sur la généralisation dans la population, les obstacles et les pièges 
comme celui, entre autres, .d'augmenter les inégalités sociales. 

4 Op. c i t . Rogers, Everet , M., 1983. 



2.3 Le rôle d'agent de changement 

Dans le domaine de l'introduction et la diffusion de l'innovation, Rogers identifie un 
intervenant qui s'appelle «l'agent de changement». Certaines des composantes d'une 
telle fonction nous caractérisent bien. 

Tel que défini par Rogers, le succès d'un tel agent est tributaire de.l'effort investi pour 
rejoindre les «clients». Il souligne l'importance pour l'agent d'être en premier lieu 
soucieux de son client, et non pas de1 sa propre organisation . Le succès de 
l'introduction et de l'agent dépend du moins en partie de la compatibilité entre le «produit» 
et les besoins du client, ainsi que des connaissances, par l'agent, du contexte dans 
lequel se trouve le client. Rogers définit une série d'autres «généralités» et orientations 
prédictives du succès d'un «agent de changement» que nous croyons pertinentes pour 
les intervenants de la santé publique. 

L'agent de changement n'est pas celui qui détient le leadership mais celui qui identifie les 
clients visés puis cherche les leaders des réseaux auxquels appartiennent les clients, 
groupes ou populations ciblées. Son contenu est défini'en fonction des groupes visés 
mais les leaders contribuent à définir des stratégies d'intervention, à sensibiliser et à 
ouvrir chacun des réseaux. En ce sens, il contribue aussi à influencer sur le contenu, en 
rétroaction. 

A travers ces réflexions, nous en sommes venus à la conclusion que la santé publique 
ne doit pas chercher à assumer le. rôle de leadership ni de contrôle quant aux fonctions 
administratives des autres intervenants. Malgré l'évidence de |a fonction de leadership 
que nous avons eu à l'intérieur du réseau de la santé publique,, nous apportons les 
nuances suivantes: ' 

1. comme agent de changement, nous cherchons à faire accepter les changements ou 
. «innovations» au niveau des autres intervenants; 

2. idéalement, notre participation intervient au stade d'introduction des, changements; 

3. ceci implique aussi que nous n'assumons pas toujours les fonctions administratives 
lorsqu'èlles réfèrent à d'autres organisations, ni le leadership, mais que nous 
identifions surtout les composantes de la pertinence et de la faisabilitë des orientations 
retenues; 

4. les caractéristiques des individus impliqués ont un rôle important quant au succès, et 
le processus d'introduction est très important (ça fait appel aux concepts de 
transparence, une attention particulière au contexte de travail ainsi qu'au respect des 
partenaires). 
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Le dossier des sites dangereux peut servir d'exemple. A partir d'une étude des DSC, 
nous voulions établir des liens avec les partenaires concernés détenant l'autorité 
administrative de donner un. suivi aux mesures proposées. Notre préoccupation était 
alors la transparence du message et la reconnaissance de chacun dans leurs champs 
de responsabilité. Un expert en communication nous a suggéré une stratégie en quatre 
points teintée de ces principes, soit: 

1. rendre l'étude de départ accessible, par les synthèses et présentations ciblant des 
. auditoires spécifiques; 

2. favoriser la collaboration des participants en les considérant tous sur .un même pied 
d'égalité; 

3. véhiculer une image homogène, c'est-à-dire faire preuve de cohérence au niveau des 
DSC et pouvoir expliquer le cheminement du dossier; 

4. maintenir l'intérêt par un suivi régulier et la présentation des résultats des études et 
des mesures correctives. 

Le comité croit utile de poursuivre cette ligne de pensée dans les travaux intersectoriels. 

2.4 Choisir les interventions efficaces " 

Lors de notre planification de 1986, le critère de «l'efficacité de l'intervention» a été retenu 
parmi les cinq critères de priorisation pour choisir les projets. Ce critère réfère aux 
interventions connues et évaluées ailleurs ayant démontré leur capacité à prévenir ou à 
contrôler «le problème» à l'étude. ~ 

Une intervention prouvée efficace en termes d'indicateur de santé populationnelle peut 
servir à induire une action ou un programme par rapport à un autre problème aussi grave 
mais où les interventions connues s'avèrent peu efficaces ou peu mesurées. 

Lors de notre planification de 1991, nous avons augmenté la pondération attribuable à 
ce critère par rapport aux autres critères. Dans le contexte de notre intervention en santé 
publique, nous croyons fondamental de renforcer ce critère en général, exception faite 

: pour les projets pilotes et projets de recherche visant le développement de nouvelles 
interventions. Dans l'ensemble de nos projets, ce critère prime quant à la pertinence des 
interventions choisies. Cette attention apportée à la pertinence d'intervenir en fonction 
d'une efficacité de moyens a été un élément qui a permis de présenter des projets 
crédibles à nos partenaires. 
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2.5 Les inégalités sociales dans la prévention et la promotion 

Selon l'Organisation mondiale de la santé, ;le but ultime des stratégies régionales de 
«Santé pour tous pour l'an 2 000» est une meilleure équité en santé et en soins de santé. 
Ceci implique une réduction des écarts inter-régionaux et au sein de différents groupes 
d'une même région. 

Dans les études concernant l'introduction des innovations, nous nous trouvons vite 
confrontés avec les généralisations concernant l'introduction des innovations et les écarts 
socio-économiques. En effet, en général, l'introduction des innovations .augmente les 
écarts au. lieu de les diminuer et contribue ainsi à renforcer les inégalités devant la 
maladie et la santé. . 

Nous savons que tous ne sont pas égaux devant la maladie; les facteurs socio-
économiques contribuant à augmenter les risques. Dans le domaine dé la sécurité, la 
corrélation entre les comportements sécuritaires, les environnements sécuritaires et les 
revenùs des individus (ou autres mesures d'inégalités) , nous amène à croire que le 
problème des inégalités n'est pas imaginaire et que nos interventions pourraient même 
les augmenter ( ex.; coussin gonflable, ceinture arrière dans un parc automobile 
renouvelé, etc.). 

Ce souci concernant l'application d'interventions «efficaces» devrait être pris en 
considération: Nous croyons que sans une attention particulière, les analyses «coût-
bénéfice» basées sur les «bénéfices sociaux nets» et ne tenant pas compte de la 
distribution populationnelle de ces bénéfices, ne sont ni justes, ni adéquates. 

Ainsi la distribution des mesures de prévention doit-elle se faire selon une distribution des 
facteurs de risque correspondant aux populations-cibles. De bonnes mesures aux 
personnes à niveau de risque moindre donne une efficacité moindre. 

De façon concrète, comment ce souci se traduit-il dans nos analyses et nos actions? A 
titré d'exemples, nous avons choisi les sites dangereux et la promotion du port du casque 
à bicyclette. Dans le premier cas, nous présentons la figure T qui a guidé nos choix des 
sites prioritaires d'étude pour l'application des mesures correctives. Notons deux critères, 
prioritaires, soit la fréquence pondérée et les taux pondérés pour.différents tronçons de 
route en Montérégie. La priorité d'axer sur «le bénéfice nef» aura comme conséquence 
d'étudier davantage les lieux à haute fréquence de victimes; par contre, un souci pour 
le risque auquel des utilisateurs individuels de nos routes sont exposés nous incitera à 
surveiller les tronçons à haut, risque en termes des taux par 100 000 000 véhicules-
kilomètres. 

Dans cette approche, nous avons tenu compte des deux éléments en- reconnaissant 
qu'ils sont habituellement en contradiction, c'est-à-dire que les routes, à grand débit de 
trafic sont mieux construites et moins dangereuses pour un utilisateur donné que les. 
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routes (rurales) à faible débit de trafic. Nous en avons donc priorisé selon les deux 
critères afin de ne pas défavoriser des endroits dont la fréquence absolue est moindre 
mais relativement élevée par rapport à des mesures d'exposition au risque*27, ^ 

Figure 1 

Priorisation des tronçons de routes numérotées 
en Montérégie, selon le niveau de risque: 
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Au cours du développement d'une autre intervention de protection visant à réduire les 
traumatismes crâniens, soit fa promotion du vélo-casque, une évaluation préalable a 
identifié que le prix du casque était une barrière importante à son acquisition. Dès le 
départ, l'objectif de réduire cet obstacle s'est traduit par. des démarches auprès des 
détaillants afin d'en réduire le coût et d'en assurer une certaine accessibilité. Dès que 
nous avons atteint un taux de port de 16%, observé en 1992 dans notre région, nous 
avons commencé des activités spécifiques visant une accessibilité accrue du casque au 
sein des quartiers défavorisés. Cette intervention se poursuit mais demeure à un stade 
préliminaire. Cependant, le prix du casque est passé de $60.00 à. $20.00 et moins. 
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2.6 Un fonctionnement par projet 

Depuis le début du comité régional, les charrïps d'activités ont été définis par projet avec 
une définition des objectifs opérationnels, des échéanciers et des ressources requises. 
Etant donné qu'à toutes fins pratiques l'application des projets dépend en grande partie 
du partenariat avec les intervenants «hors DSC», nous n'étions jamais totalement assurés 
de leur opérationalisation. 

Il faut aussi noter l'importance du facteur "temps" depuis fa planification jusqu'à la 
réalisation qui varie selon les enjeux et les préoccupations des milieux concernés; à titre 
d'exemple, dans notre propre ministère, les recommandations ou «orientations 
fondamentales» mises de l'avant dès 1989 dans notre étude sur les services d'urgence 
n'ont porté «fruit publique» qu'en 1992 ayec la création d'un Comité régional de 
traumatologie. 

Nos démarches auprès du comité provincial de prévention des traumatismes, visant'à 
généraliser la promotion du port du vélo-casque, ont également duré 3 ans avant d'être 
retenues. Tel que mentionné par Edward Hall dans un autre contexte, "Les blancs ont 
une tendance à croire que dans l'absence d'activité apparente, rien ne se passe. En fait 
cette vision n'est que très partielle5". En effet, dans la plupart de nos activités ët projets, 
nous n'avons qu'une vision et une connaissance partielles de ce qui se passe dans les 
«populations cibles» ou chez les «partenaires». 

Nous croyons que le fonctionnement par projet reste encore très approprié et que notre 
souci pour l'évaluation des interventions demeure très pertinent. A court terme, cette 
façon de procéder ralentit notre capacité d'intervenir étant donné le temps nécessaire 
pour préparer un dossier, mais à moyen terme, elle, nous permet, de réorienter nos 
interventions et de convaincre nos partenaires de la pertinence de nos choix. 

2.7 Un modèle opérationnel selon trois axes 

Nous en sommes arrivés à définir trois axes (non mutuellement exclusifs) d'application 
des interventions essentiels au bon fonctionnement d'un projet. Ces trois axes sont 
définis en termes " techniques, administratifs et politiques". L'expression "technique" 
réfère en fait à la connaissance ou au développement de l'expertise dans un domaine 
particulier. 

Dans une application concrète, telle que présentée dans le rapport sur les "sites 
dangereux", nous avons illustré ce que représentent ces axes, au tableau 2. 

H a l l , E.. "The Dance1 of L i f e : the other Dimension o f Time". Doublebay, New York, 1983. 



Tableau 2: CADRE DE RÉFÉRENCE POUR LE SUIVI DU DOSSIER DES SfTES DANGEREUX 

Votet (dossiers) Buts (objectifs) Activités Population en général 
GROUPES-CIBLES/PARTENAIRES 

RAAQ MTQ Mun. Univ. CLSC Groupes locaux Policiers 

«Débanaliser» Stratégie de communication X X X X X X X X 

• POLITIQUE 
Sensibiliser Rencontres avec les groupes-cibles 

(relations publiques) 
X X X X X X X 

Mise sur la 
place publique 

Articles, revues professionnelles 
. Colloques 
. Appui aux groupes communautaires 

X ? X 
Ex. Colloque de I'AQTR, oct. 87, nov. 88, oct. 89 

X 

• ADMINISTRATIF 
Concertation 

Assurer un engagement 
administratif et financier 

Proposition d'un plan de travail 

Politique intersectorielle, 
inter-DSC, provinciale 

X X X X X X 

X X X X 

• TECHNIQUE 

Renforcer et rendre 
accessible la méthodologie 
d'identification des sites 
dangereux 

Développement d'une 
méthode de priorisation 

Rapports local et régional 

Projet dé maîtrise «Génie du 
transport» à explorer 

X X 

X 

des interventions 
correctives 
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La découverte de ces trois aspects distincts et complémentaires s'est faite à l'observation 
de nos liens fonctionnels avec les autres intervenants régionaux et hors région. Ceci a 
aussi permis une reconnaissance explicite de certaines activités, telles que les 
présentations lors des colloques, qui n'ont pas été simplement des présentations 
"techniques ou formatives"; elles font aussi partie des interventions visant une 
transformation des valeurs et de notre capacité d'agir.-

Ce cadre de référence documente les orientations des DSC en particulier puisque nous 
y trouvons des points de repère quant aux rôles des réseaux externes en même temps 
que nous définissons nôtre apport selon la nature de nos interventions et les niveaux de 
responsabilités impliqués. 

2.8 Un cadre régional: planification, expertise, application 

Après sept ans de travail, notre préoccupation constante reste la priorisation 
d'interventions régionales. Cependant, des demandes diverses s'ajoutent comme 
complément ou soutien à des activités de niveau provincial désormais encadrées par un 
programme traduisant les objectifs de santé. 

Nous croyons qu'une perspective d'appui aux objectifs de santé provinciaux devrait 
orienter le travail des organismes de santé publique. Son opérationalisation devant se 
traduire par une programmation régionale, et la connaissance/surveillance et la 
recherche devant supporter cette programmation. 

Il faut donc regarder le programme de santé en fonction de chaque région et ajuster, non 
les objectifs, mais les priorités et la planification, en regard-des acquis. Nombre de 
mesures proposées ont déjà été .réalisées en Montérégie. 

. / t 
En " traumatismes", la connaissance s'est développée par différents professionnels au gré 
des pratiques pour constituer un réseau d'experts. Il s'agit donc d'une masse critique 
de compétences, partagées entre plusieurs individus répartis dans le réseau et le plus 
souvent.doublé d'une expérience en tant que "praticien" dans le.même domaine. 

Ceci reflète la première source d'expérience technique qui ait été développée au chapitre 
des traumatismes. -Il reste que les traumatismes représentent un champ très large de 
domaines et la formation correspond à un besoin réel en termes de connaissance. Il ne 
s'agit pas ici d'objecter la qualité de cette connaissance à celle propre aux.universités. 
Nous croyons que les professionnels oëuvrant dans le réseau sont aussi des 
universitaires dont la tâche est dé mettre à profit leur compétence pour agir sur des 
problèmes réels avéc des objectifs d'efficacité. 

A cet égard, plusieurs projets développés en Montérégie ont eu pour effet de développer 
une expertise certaine et particulièrement relative aux traumatismes routiers..,-Rappelons 
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seulement les sites dangereux, le vélo-casque et le post-impact qui ont entraîné des 
retombées extra-régionales; 

La reconnaissance du rôle d'intermédiaire dans l'intervention doit . guider le 
développement d'expertises qui seront orientées de la manière la plus efficace vers 
l'atteinte des objectifs. 

L'application contrôlée par les DSC de plusieurs de ces projets pilotes, dans un contexte 
d'évaluation, a contribué à cette expertise. C'est pourquoi nous croyons qu'elle fait partie 
d'un continuum avec la connaissance, l'intervention et l'évaluation. Le rweau régional, 
tout au moins en Montérégie, fournit un champ d'expérimentation privilégié en termes 
d'application à des indicateurs de santé. De même, l'homogénéité et la cohérence des 
actions contribuent-t-elles aux résultats obtenus et à la crédibilité èt, subséquemment, à 
la généralisation de ces programmes. Elle rentabilise aussi les investissements de 
développement. 

2.9 Le rôfe de la recherche 

Le poste de commande, à ce jour, a été confié à la programmation par le biais des 
interventions. La planification des projets a cependant été alimentée par une démarche 
de connaissance basée sur la gravité des problèmes, l'efficacité des. interventions et 
l'analyse des besoins. 

Une difficulté majeure à laquelle nous nous sommes confrontés tient à la rareté du 
financement des interventions visant l'amélioration de l'état de santé de. la population. 
Ceci occasionne des problèmes quand nous insistons sur une orientation d'intervention 
populationnelle couvrant les groupes à risque à. travers la Montérégie. On pourrait 
facilement envisager une solution axée sur le financement des interventions, incluant un 
volet évaluatif, tel qu'appliqué dans l'état de New York par le "Governor's Traffic Safety 
Committee", orientation que nous appuyons. 

• En tenant compte de cette contrainte de faible financement, nous avons dû choisir des 
projets dont l'efficacité a été démontrée dans d'autres contextes. Ainsi, notre travail de 
recherche consiste en grande partie à des études de connaissance, pertinence et 
faisabilité et d'évaluation du processus et de résultats des intervéntions. 

Le comité souhaite toujours intégrer un volet de-recherche lié à des contenus dans ses 
travaux sans négliger le développement de nouveaux outils évaluatifs et une attention 
accrue aux questions méthodologiques. 

Les domaines spécifiques de la recherche prioritaire dans les champs de la sécurité 
routière sont proposés dans les mémoires préparés par. l'AQTR à la demande du MTQ 
(1989) et du Transport Canada (1992) élaboré avec la participation de membres du 
comité régional. 



Une autre préoccupation concernant la recherche relève de l'application ou.de l'utilisation, 
des résultats de la recherche. Dans le contexte d'une unité de santé publique, nous 
appuyons une orientation de la recherche, telle que définie par Giddens dans ses travaux 
concernant la "modernité6" qui vise une application concrète des résultats des 
recherches entreprises. Ce qui est conforme à l'esprit du modèle de Dab et Abenheim 
également7. 

Comme agent de changement, cette démarche nécessite une énergie plus grande que 
de s'en tenir à la recherche per se. Sur le plan professionnel par contre, le système des 
valeurs semble surtout privilégier «les recherches fondamentales». Les crédits sont plus 
facilement accessibles (subventions, publications, conférences, etc.) pour les produits 
«recherche» que pour les «produits» basés sur les objectifs de santé et l'atteinte de ces 
objectifs par des programmes d'intervention. Nous croyons que cette situation reflète au 
moins en partie la faiblesse des liens entre les universités, les chercheurs et les 
intervenants engagés dans des actions auprès des populations. 

Ill PERSPECTIVES 1992-1995 

3.1 Delà sécurité routière à la prévention des traumatismes 

Le portrait du fardeau social des traumatismes ne s'illustre que très partiellement par les 
chiffres de la mortalité. La morbidité explique en grande partie l'importance de certaines 
catégories de traumatismes tels que ceux reliés au travail, aux activités sportives, ou 
encore à la violence conjugale et interpersonnelle en général. Notre appréciation des 
dimensions de la morbidité reliée aux traumatismes est au mieux .rudimentaire. Les 
instruments de mesure sont peu développés et les ressources accordées par la société, 
ayant une meilleure perception de ces problèmes, ne concordent aucunement avec 
l'importance de ces problèmes tels que définis en termes économiques. 

Cet état de choses, en termes d'appréciation, de l'ampleur des différentes catégories des 
traumatismes, est tout de.même à se transformer. Le fait que le ministère ait accordé 
son soutien à la- publication du livre «Les traumatismes au Québec, comprendre pour 
prévenir», publié en 1991, et la place allouée aux traumatismes à l'intérieur des objectifs 
de santé ministériels nous renforcent dans cette croyance. 

Giddens, A. (1991). Modernity and S e l f - I d e n t i t y : Sel f and Society in the Late Modern'Age. Standord 
U. Press. 

Op., c i t . Oab et Abenhein. 1984. 
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II y a une mobilisation du réseau de la santé autour des problèmes des -traumatismes. 
Même si les traumatismes routiers ont ouvert la voie et monopolisé pendant un temps la 
majeure partie des ressources, ce qui se justifie facilement compte tenu de son 
importance comparée aux autres catégories de décès liés aux traumatismes et à 
l'efficacité des interventions disponibles, présentement, le réseau s'intéresse davantage 
à l'ensemble des traumatismes, .qu'ils soient non intentionnels ou intentionnels. 

Le comité des DSC de la Montérégie participe à ces transformations et partage ce point -
de vue d'y voir une préoccupation de santé publique, ce qui ne nous permet pas pour 
autant de délaisser la catégorie des traumatismes qui induit le bilan de santé 
populationnel le plus négatif, les traumatismes de la route. 

Depuis 1988, le comité a formulé des demandes de subvention afin de mieux comprendre 
l'ampleur et les facettes multiples d'agents en-cause et des groupes à risque pour 
morbidité grave (hospitalisation) ou décès en Montérégie. Des subventions*10' ont été 
accordées en 1992 et nous travaillons dans ce sens. Lors de notre planification de 1991, 
nous avons réorienté nos priorités en considérant l'ensemble des traumatismes, et non 
seulement les traumatismes routiers. 

» 

3.1.1 Évolution de l'importance des traumatismes 

Depuis 1982 environ, nous avons constaté une réduction de 5% à 10% dans les taux des 
deux principales catégories de décès par traumatisme au Québec, soit les accidents de 
la route et les suicides. Les changements sont illustrés pour la période 1971 à 1990 dans 
la figure 2. 

Figure 2 
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Taux* par 100.000 selon cause exterieure 

taux par 100 000 de population 
35 3 5 

'5 

25 

20 

30 

15 

10 

0 0 
1971 ' 1974 1976 1976 1980 1962 1964 1966 1988 1990 

annee 
•Undardlz*. pop d« I960 rtl. 



- 21 -

Ces changements sont réels même si nous ne sommes pas en mesure de présenter les 
modèles complets «capables d'expliquer, des facteurs multiples en cause». En ce qui 
concerne les décès routiers, les changements très marqués, pour les années 1991 et 
1992 sont expliqués en très grande partie par la crise économique; en effet, s'il y a 
diminution au niveau de la circulation de véhicules, il y a réduction: des décès. Dans le 
cas des suicides, il n'y a qù'une réduction, mineure au cours-de la période 1982 à 1990. 
L'augmentation du nombre de décès par les chutes serait expliqué «uniquement», selon 
les connaissances actuelles, par le vieillissement de la population. 

La figure 3 illustre une comparaison des .coûts de la. maladie en pourcentage pour 
certains diagnostics et du pourcentage destiné à la recherche. - • 

' k . . . . " - « 
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En 1986 au Canada, sur un total de $32 milliards de coûts directs (soins médicaux, 
hôpitaux, prestations et recherche), les blessures viennent au 2e rang en importance avec 
14.4% des coûts totaux. Cependant, les sommes consacrées à la recherche pour les 
blessures arrivent au 15e rang des 18 catégories (non illustrées). La recherche totalise 
$382 millions en 1986. Les 0.3% de recherche liée aux blessures représentent donc 
$300,000. pour l'ensemblë du Canada8. 

1 ' 
Cètte non concordance est souvent connue par les chercheurs mais dans quelle mesure 
est-elle reconnue par les planificateurs? 

Ces questions sont soulevées dans les publications concernant la planification sanitaire, 
et notre réseau n?y échappe pas. L'ASPQ a récemment posé la question pour l'ensemble 
des activités de santé communautaire du lien entre l'état des connaissances et l'action9. 

Les thèmes qui intéressent les chercheurs ne sont pas toujours d'actualité. Et cela 
soulève encore toute la conception du rôlé de là santé communautaire comme agent de 
changement dans la société (Dab, Abenhaim, 1984; Rogers, E., 1983). 

Et à cet égard, il faut "prendre en compte les rapports de pouvoir qui 
Caractérisent toute communauté". 
"Il n'apparaît.pas possible de considérer la Santé publique ni comme un 
champ purement médical - ni comme une affaire d'experts ou de , 
techniciens - Toute intervention de santé communautaire comporte des 
aspects sociaux au sens large et des aspects techniques'. 

Dab et Abenhaim' (1984). 

Au Québec, récemment, le MSSS a reconnu l'importance des traumatismes et la 
nécessité d'agir en fixant des objectifs-santé et en les priorisant au même titre que le 
SIDA et la prévention des maladies cardiovascùlaires. 

Afin de rétablir une concordance des coûts et des conséquences sur la santé avec les 
moyens retenus au niveau de la prévention, .les priorités d'état peuvent s'appuyer sur ces 
trois principes: 

• la prévention primaire; 
• la réduction de la gravité; 
• le maintien des soins. 

D 
Maladies chroniques au Canada, Le fardeau économique de la maladie au Canada, 1986, v o l . 12, no. 3, 
mai, j u i n 1991, pp. 19, 28-29.. 

9 Op. c i t . ; Dab & Abenhaim, 1984. ' ' ' . " 
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Et faire en sçrte que les actions et les dépenses, cohérentes avec les priorités se 
traduisent au niveau: 

> des objectifs; . " 
• des ressources; . . . 
• des moyens; . • ' 
• des résultats. 

3.1.2 Le rôle de la santé publique: des problèmes aux objectifs de prévention 

De "qui", "quoi" et "comment" parle-t-on quand on réfère, aux "traumatismes"? 

Du "qui": La santé publique demeure une institution charnière entre la connaissance 
des problèmes de santé et les interventions préventives. 

Du "quoi": En termes de traumatismes non intentionnels, nous pouvons lesxegrouper 
en quatre champs d'activités traduits en autant d'objectifs. 

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

3 * * 

Les objectifs-santé du Québec reprennent des nomenclatures déjà comparables à celles 
retenues ailleurs (E.U.). Et cependant, on doit veiller à ce que des objectifs précis relatifs 
aux traumatismes non intentionnels soient en lien avec les autres objectifs touchant à 
l'alcool et les traumatismes intentionnels (suicide, homicide, violence conjugale, etc.). 

Du "comment": Nous avons privilégié un type d'approche, de connaissances, 
d'interventions et de stratégies avec les partenaires qui relèvent: 

• d'un processus d'introduction à l'innovation (idée, comportement, technique, 
etc.); 

• d'un rôle d'agent de changement; . 

• de la crédibilité de la Santé publique comme organisation dans un réseau 
intersectoriel. 

Tout comme l'approche multifactorielle .de Haddon nous offrait un cadre pertinent 
d'analyse et d'action en 1986, nous avons adopté l'approche de diffusion de l'innovation, 

" L a - p o l i t i q u e d e l à santé et du b i e n - ê t r e " . Québec, MSSS, 1992, p.81. 

' ' 
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systématisée par Everett M. Rogers, qui nous offre un cadre théorique comparable à 
l'approche intuitive que nous avions appliquée jusque-là. 

3.1.3 L'environnement: un contexte à considérer 

Tout bouge et tout change, avec, à côté ou sans nous. Et on appelle parfois ceFai 
'évolution". 

Parmi les éléments du contexte qui ont changé ou sont à le faire depuis 1986, 
mentionnons brièvement: 

• le code de sécurité routière: 
. le port de la ceinture arrière obligatoire; 
. les conditions d'obtention du permis de conduire; 

• la loi sur la criminalisation de la conduite avec facultés affaiblies; 

• le rapport d'accident des services policiers (modifié en 1988); 

• la structure d'organisation du MTQ; 

• la nouvelle définition du rôle du Bureau du coroner; 

• l'énoncé de politiques et priorités de la SAAQ: 
. facultés affaiblies, ceinture et vitesse; 
. le transfert d'argent au MTQ, MSSS; 

• la loi 120 sur la réforme de la santé: 
* objectifs-santé; 
• régionalisation; 

• l'accès restreint aux programmes de subvention du C.S.S.S.M. pour intervention 
ou promotion; 

• la parution du livre "Pour mieux comprendre les traumatismes au Québec" 
(1991) et les profils régionaux, au niveau connaissance (1993); 

• le développement d'une expertise chez les professionnels; 

• le nombre de personnes-ressources dans le réseau de la santé au Québec 
affectées à cette problématique. 
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3.2 La démarche de planification proposée 

La démarche de planification retenue en 1992 est sensiblement la même qu'en 1985, 
c'est-à-dire que nous avons documenté une liste de problématiques en l'élargissant aux 
traumatismes en général, sur les critères suivants: l'importance du problème au Québec 
et en Montérégie, l'efficacité des interventions, le contexte, les pistes d'action en termes 
de faisabilité et, acceptabilité. v-

Au préalable, nous avions réalisé un bilan 1986-91, examiné les objectifs de santé 
régionaux en prévention des traumatismes et l'orientation du comité provincial. 

Ainsi, nous avons utilisé une grille de priorisation dont les critères sont'définis à 
l'annexe 1. Le seul changement apporté en 1992 a été d'augmenter la valeur de la 
pondération attribuée à l'efficacité de l'intervention. 

Une pondération est accordée pour chaque critère soit: -

Critères Pondération sur 10 

6 
2 
8 

7 
5. 

3.3 Les thématiques étudiées et retenues 

Nous avons trié 9 des 15 dossiers en traumatismes de la route et 7 sur 9 en 
traumatismes en général pour un total 16 problématiques étudiées. Un résumé des 
éléments retenus après l'étude et la discussion sur chacun des thèmes se trouve à 
l'annexe 2. Chacun de ces thèmes a fait l'objet d'un document synthèse décrivant sa 
pertinence et sa faisabilité. 

L'exercice de priorisation réalisé par les six (6) membres du comité consiste à attribuer 
une cotation à chacun des critères pour les seize problématiques retenues. Puis s'ensuit 
une compilation où l'on applique une pondération globale pour chacun des thèmes. Il 
s'en est suivi une discussion afin d'obtenir un consensus explicite sur les résultats de la 
priorisation. 

Nous n'avons pas jugé pertinent de joindre ici les grilles de score et les données brutes 
de la méthode appliquée puisque le résultat global tient du consensus final. 

A. Importance du problème 
B. Interventions efficaces région 
C. Intervention efficaces 

coûts/avantages théoriques 
D. Faisabilité 
E. Acceptabilité 
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Comme en 1985, en tènant compte de notre capacité de traiter d'un certain nombre de 
problématiques avec les ressources disponibles, nous avons retenu les dix (10) premiers 
thèmes. Une fiche de projet pour chaque thème est alors élaborée et lors d'une réunion 
subséquente, nous avons priorisé une orientation, des objectifs et des pistes d'action, ce 
qui constitue le plan d'action proposé pour 199^ 

La liste des thèmes priorisés avec l'information disponible est la suivante: 

Thèmes Valëur de pondération globale 

1. Post-impact 1 274 
2. Sites dangereux 1 207 
3. Traumas agricoles 1 117 
4. Cyclistes 1 070 
5. Noyades 1 047 
.6. Alcool 981 
7. Intoxication 908 
8. Traumas reliés au travail 890 
9. Coussin gonflable 829 
10. Chutes 821 

11. Suicide 810 
12. Jeunes conducteurs 807 
13. Accidents récréatifs 794 
14. Vitesse 708 
15. Transport Mat.danger. 623 
16. Téléphone cellulaire 598 

3.4 Proposition pour un programme de prévention des traumatismes (1992-1995) 

L'orientation majeure tient à l'ouverture du comité aux traumatismes en général. ' Nous 
conservons un suivi et du développement au niveau des traumatismes de la route en 
particulier. 

L'approche épidémiologique et multifactorielle adoptée à l'origine démeure la même. 

Le premier constat dans cette perspective élargie des traumatismès visé un besoin de 
connaissance régionale et la nécessité de réalisër un portrait régional des traumatismes 
en. Montérégie afin de documenter une programmation pertinente en termes de priorité. 
Un tel bilan statistique a été réalisé11. 

P r o f i l des traumatismes au Québec: d i spa r i t és régionales et tendances de la m o r t a l i t é (76 à 90) 
et d e s . h o s p i t a l i s a t i o n s (81 à 91), MSSS, 1993, 493 p. 
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Si nous en faisons une condition importante de la qualité de nos travaux ultérieurs, cela 
ne nous laisse pas à court de pistes d'action pour les années à venir, à court terme, soit 
en 1993. 

L'ordre des priorités devra" tenir compte du contexte, entre autres de l'obtention de 
subvention, et des autres ressources disponibles pour les administrations dont nous 
relevons. 

Les deux premiers dossiers priorisés. constituent pour les sites dangereux un suivi et un 
dossier de surveillance, puis d'action en concertation avec les partenaires régionaux. 
Pour le post-impact, nous en sommes à la concertation avec les partenaires régionaux 
mais il y a encore place à la recherche pour approfondir les connaissances. Ces deux 
thèmes traités en Montérégie ont eu un impact dépassant largement notre région et nous 
devons assurer le suivi pour s'assurer que l'approche que nous préconisons s'enracine 
dans les organismes et les méthodes retenues12.. 

Les traumatismes agricoles ont suscité un certain intérêt quant à la pertinence régionale 
mais il est traité plus localement à Honoré-Mërcier. 

Le dossier cycliste demeure une préoccupation dans la continuité du programme "Mon 
vélo-casque, c'est sauté ", ce programme de 4 ans (1990-1993) arrivant à sa fin avec 
l'évaluation finale prévue pour l'automne 1993. Ce dossier a déjà fait l'objet de plusieurs 
publications et est unique au Québec. Il a eu également une reconnaissance 
internationale et l'octroi du prix d'excellence du concours de l'Éducation à la santé de la 
francophonie. Le suivi après la finalisation du projet de quatre ans reste à définir. 

Les thèmes suivants feront l'objet de développement soit en termes de connaissance, soit 
d'intervention, entre autres noyades, intoxication, chutes et alcool. 

En ce qui concerne l'alcool, le DSC Valleyfield a réalisé une recherche évaluative sur les 
conditions d'implantation du programme.P.E.R.M.I.S. concernant la conduite avec facultés 
affaiblies. .Une réflexion est présentement amorcée pour voir à la généralisation de ce 
type de programme avec la SAAQ. 

Enfin les traumatismes reliés au travail et le coussin gonflable restent à définir en 1993, 
faute.de ressources actuelles et aussij>arce que des changements dans le contexte de 

J la programmation à la CSST ppurralHnfluencer la pertinence que le comité s'y penche 
spécifiquement. Un membre du comité régional a assumé la co-présidence d'une 
conférence internationale (octobre 1992) organisée par l'Association canadienne des 
professionnels en sécurité routière dont le thème est "La ceinture de sécurité et le coussin 
gonflable: évaluation et implications pour les politiques publiques" et Transport Canada, 
la SAAQ et l'OMS participent à son organisation. ^ -• . s . 

Serger ie, D., " M u n i c i p a l i t é s " et MTQ. D i rec t ion régionale de la Montérégie. . sécu r i t é r o u t i è r e , 
"Protocole et technique pour l ' ana l yse des zones à r isque" , 1992. 



Le tableau 3 résume le plan d'action avec les titres de projet, les ressources requises, le 
responsable et les principaux collaborateurs mais on retrouve le pian d'action détaillé à 
l'annexe 3. Les fiches de projet qui détaillent chacun des projets sont à l'annexe 4. 
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Tableau 3: Synthèse du plan d'action 1992-1995 des projets de prévention des traumatismes en Montérégie. 

. Projeta Objectifs Activités principales Responsable A 
co-respon sable Collaborateurs 

1. Post-impact Mettre en place un systèmelntégrédes services d'urgence 
Incluantles soins hospitaliers 

Continuité des activités amorcées vs recommandations 
1989 et 1991 
Réàlisatlond'une étude sur la qualitéde soins 
Dlffustondes résultatset recommandations 

B. Brown (R) 
D. Lefrançols 

Santé publique, coroner, CRSSSM, 
ambulanelersMpltâux, FRSQ~ 

Améliorerta sécurité routlérepar la correctlondes sites 
dangereux prioritaires 
Impllquertes autres instancesdans le processus de 
surveillance/le correctlondes endroits dangereuxet 
évaluationdes mesures , 

Suivi des sites p r i o r i t é s 
Demande de subvention pour refairedes exercices 
d'identiflcatloret de prlorisatlondes sites 

B. Brown (R) 
D. Sergerie 

Table monléréglennede coordination 
d'intervenfionen sécurité routlère(Santé 
publique, SAAQ, SO, MAM) 
CRT (Univ. de MU) 

3. Promotion du vélo<asquechez 
les 5 à 14 ans 

Atteindre20% de taux de port en 1993 Oéveloppementd'outils 
Mise en plan des activltésde la 4e année d'Implantation 
Evaluationdu processus 
Etude d'observation 
Diffuslondes résultatset recommandations 

C. Farley (R) 
G. Quesnel 

Santé publique en Montérégie,Table 
montéréglenneSAAQ, communauté, 
éeoles, RSSQ 

4. Noyade ' Etabllrle portraltdes noyades en Montérégie 
Dresser un pland'action 

Analyse des données de morbiditéet de mortalité 
Portraitréglonalsur la réglementation 

G. Quesnel (R) 
D. Sergerie 

RSSQ, émetteursde permis de pèche, 
coroner 

S. Aleool/traumatismes Réduire la condulteavec facultés^ alcool 
Intégrerdans toutes les catégoHesde traumatismesun 
volet de préventiondu facteur'alcool* 

IdentlficatlonJe mesures efficaces 
Propositlond'un plan d'action 

G. Quesnel (R) 
B. Brown 

Table montéréglennode coord, 
des Interv.en aéc. routlère.étabUssements 

" licencléa.co. taxI.Régiede permis S alcool, 
comité provincial ' 

6. Intoxications . Réduirela morbiditéet le nombre de décés 
Augmenterle recours au CAP et autres sources 
d'expertise 

Réàlisatlond'une élude (patient s admis CH-HR) 
Révisionde littératureet grillede données 
Rapport et recommandations ' 

D. Lefrançols • Santé publique Montérégie . 
Urgence CH-HR 

7. Traumatismesreliésau travail Etablirle portraitrégionalafinde planlflerfes priorités 
d'action 
(dossier en attente: réorganisations la santé au travail) 

Etablir un mode de collaboratlonavec CSST 
Déterminerun plan de travail: connaissance,Identification 
des problèmes,action 
Comité de santé publique 

Comité de 
santé publique 
Montérégie 

CSST 
IRSST 

8. Coussin gonflable Augmentera protection passive des utillsateurade 
véhlculesautomobilés 

Concertation 
Actions de lobbying 
Informationsau grand public 

C. Farley Comité provinciales. canadlennede 
professlonnelsen séc. routière, 
concessionnairesd'aulomobllet .. 

9. Chutes à domicile 
(personnesAgées) 

Etablirle portraHrégional 
Développerdet Interventionaefflcaces 

Analysedes résultatsde projets tenus au MGH et CLSC 
Portrait régional 
Planiflcatlord'aetion 

/L Lèbeeu Santé publique MGH 
CLSC La Pommeraie 

10. Connaissance/surveillance: 

10.1 Etude descripttvedes 
traumatismes 

Connaître le portraltrégionalen Montérégie 
Détermineras plates d'action spécifiques 

Demande de subvention B. Brown 



Tableau 3: Synthèse du plan d'action 1992-1995 des projets de prévention des traumatismes en Montérégie (suite ..,). 

Projets Objectifs Activités principales Responsable A 
co-responsaMe 

Collaborateurs 

10.2 Gestion des fichlersdé la 
SAAQ (surveillance) 

Etabllrun sûlvi méthodologiques! une survèillancedes 
'sites dangereux' 
Décelerles nouvelles problématiques 

TraltementA portrait . 
Intégrerces données pour mise è jour dû plan d'action 
en sept 1993 1 

D. Sergerle(R), 
Y. Sauvageau 

Comité provlnelalcon./surv.- groupe accès 

10.3 Etat de la sltuationsur le port 
de ia ceinturedes occupants 
sur la.banquettearrière 

Etabllrun portraitdos traumatiames passagers errièresA 
taux de port 
Développer un programmede-promotion spécifique 

Demande de subvention 
Analaysedes données 
Rédactiond'un projet 

C. Farley Table montéréglennsde coord, des interv.' 
en sécurKé routière 

1 1 . Formation* colloaues: 

« préventiondes traumatismes 
(MSSS);. 

• médecine sociale & 
préventive (Univ. de Mtf) 
1989-93: 

• Promotion de la santé - 2e 
cycle 

• Evaluationdes interventions 
(Univ.de MU) 1988-93; 

• formationdes investigateurs 
de la Sûre té du Québec; 

• colloque montérégienen 
prév. de la criminalité 
(violence,toxicologie) 1992: 

• AQTfl 1987-93. 

Tous 

12. Proiets sous réoionaux: 

12.1 Traumatisme sagricoles Etablirle portràhdes noyades en Montérégie 
Dresser un plan d'action 

Collecte A analyse des données 
Rapport A recommandations 

M. Jenlcek • ' 
CHHM 

U.PA, CH, cliniques privées 

. 1Z2 Le rôle de préventiondes . 
coroners vs les recommanda-
tions . 

Etablirle portraltde l'utllisatlofito l 'art 3 
Connaître i'appUcatlondes recommandations 

Recherche A rapport D. Sergerie . 
CHHM. 

Bureaudu coroner 

12.3 Le programmePERMIS Mobiliserle personneldes établissements! ice ne lé s pour 
rédulreleCFA 

Recherche évaluatlve 
Diffuslondes résultats -

. Planlflcationd'une stratégled'lmplantatlonen Montérégie 

G. Quesnel (R) 
Une Forcler-
Vall. 

. . SAAQ. établissement*^ débits d'alcool 
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3:5 Fonctionnement: prévisions 1992-1995. 

Une masse critique 

Une équipe pluridisciplinaire composée de cinq ou six professionnels constitue la masse 
critique du comité régional depuis 1985. 

Ce fonctionnement s'est révélé des plus rentables au fil des ans et des dossiers ainsi 
réalisés. On ne saurait imaginer un programme de cette envergure rencontrer tous ses 
objectifs, même les plus téméraires, sans cette masse critique. r 

Quelle est-elle au juste cette masse critique? Davantage qu'une simple juxtaposition de 
personnes consacrant de 2 à 5 jours/semaine à connaître, à créer des programmes 
d'intervention, à en guider l'implantation, à les évaluer, à réaliser la surveillance et à 
diffuser les résultats, avec la préoccupation de la- concertation locale, régionale et 
provinciale. 

C'est aussi le développement d'une expertise de contenu technique et politique que ces 
ressources, agissant localement, n'auraient pu atteindre. 

Sur un autre plan, administratif celui-là, le comité a pu jusqu'ici se développer, assurant 
une partie des projets à l'aide de. subventions, commandites et budgets internes. Ce 
contexte est essoufflant mais il n'y paraît pas trop à regarder notre planification 1992-
1995. Bien sûr, l'engagement de chaque DSC n'ayant pas été constant, c'est ce qui 
gruge le plus d'énergie eh termes d'ajustement mais là gestion par projets a permis 
d'atténuer ces effets. 

Il faut également mentionner l'apport de personnes ressources qui ont-gravité dans les 
divers projets à des moments différents, et ont contribué tant au niveau de la recherche 
que de la promotion, ce qui porte la masse critique à un peu plus de quatre(4) personnes 
équivalents temps plein (ETP), avec des variantes dans le temps et les sous-régions. 

Donc nous proposons le maintien d'une équipe multidisciplinaire complète en 
traumatismes qui intègre les liens de la planification, de la programmation entre les 
détenants du contenu et les fonctions de support, les liens entre l'intervention et 
l'évaluation qui réalisent un mélange savant de contenu, de connaissance des milieux et 
de méthodologie. 

Nous tenons cependant à souligner le besoin encore urgent de supporter le 
développement de ressources compétentes dans ce champ de la santé publique qui 
occupe Je deuxième rang des coûts sociaux et de santé parmi les principales catégories 
de la maladie. . 

Le comité croit fermement qu'une "équipe" traumatismes doit voir à l'ensemble des étapes 
du travail de priorisation, planification, programmation, intervention, et évaluation où 
chacun apporte, à tour de rôle selon-les problématiques, leur vision globale, leur 
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expertise, méthodologie, communication et contribuent aux différentes fonctions de 
recherche, stratégie d'intervention, promotion, etc. En effet, les détenants du "contenu" 
d'une problématique sont les mieux avisés-pour déterminer les stratégies par milieux et 
réaliser les. contacts adéquats, ce qui s'inscrit dans la continuité de leur expertise 
présente ou éventuelle. 

Mode de gestion par projet _ 

Notre mode de gestion par projet avec un répondant responsable au niveau régional et 
un co-répondant stimule et reflète l'intérêt et la disponibilité à la fois des membres et de 
leur unité administrative. Dans la nouvelle organisation, il assure une juste distribution 
des ressources sur l'ensemble du territoire de la Montérégie. 

Même l'établissement d'une direction régionale de la Santé publique en Montérégie dès 
le printemps 1993, entraînant des modifications structurelles ne devrait pas redéfinir 
l'esprit de ce fonctionnement. Le sens de ces changements; à notre avis, doit se 
poursuivre dans la même direction que le travail du comité depuis sa création en 1985. 
Ce qui correspond d'ailleurs aux recommandations du programme de santé publique au 
chapitre de la sécurité où on définit une équipe minimale régionale de quatre personnes, 
largement inspiré du modèle de la Montérégie. 

- J 

Ce fonctionnement permet aux personnes de continuer à développer une . expertise 
spécifique dans l'un ou plusieurs champs des traumatismes et ainsi de contribuer à 
élargir nos possibilités et à répondre à l'ensemble du mandat régional de prévention des 
traumatismes et aux objectifs de santé. 

Ce partage de l'expertise entre plusieurs personnes a montré de nombreux avantages 
pour la Montérégie. Ainsi, nous pouvons refléter diverses facettes de nos connaissances 
sans que cela ne revienne toujours aux mêmes individus, ceux-ci démontrant des affinités 
avec la problématique adoptée. Différents porte-parole qui s'adressent à des réseaux 
intersectoriels correspondant augmentent la crédibilité et la visibilité de l!organisation 
puisque nul ne saurait être expert en tout. -

L'une des résultantes de cette pratique s'est traduite par la présence de plusieurs 
ressources du groupe Montérégien à différents comités provinciaux ou régionaux ( table 
de sécurité routière, comité provincial de connaissance- accès aux données-, comité 
provincial sur le vélo-casque, comité provincial sur les sites dangereux; etc.), endroits 
stratégiques pour influencer les objectifs de santé du Québec, promouvoir la 
généralisation d'un programme ou d'une approche. 

Proximité de la population: approche territoriale 

Certaines notions gagnent à être définies et examinées à l'égard des pratiques. 
Notamment la notion de proximité dù terrain qui serait mieux nommée par proximité de 
l'action et traduit ainsi la; possibilité de créer ou conserver des liens avec les autres 
organismes ( tant au niveau de la planification que de l'intervention) dans le but de 
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permettre l'application des programmes et projets conçus par la santé publique ou en 
collaboration avec les partenaires concernés. 

L'expérience démontre que l'on consacre environ 80% de notre temps à connaître, 
développer des contenus, des outils, des stratégies, planifier, rédiger, réunir les éléments 
à promouvoir, évaluer, et 20% à solliciter, former et supporter les collaborateurs ( ceux 
qui concrétisent l'action, le programme) tel qu'illustré à la figure 4. 

Ce 20% est le plus important parce qu'il correspond au sommet de la pyramide c'est-à-
dire ce qui, une fois réalisé, aura ou non des effets sur la santé de la population. Mais 
ce qui permet à ce 20%. d'être efficace c'est le 80% de la base de la pyramide qui le 
supporte. Aussi l'organisation du travail doit-elle créer les-conditions qui favorisent le 
continuum et le mouvement incessant de rétrocaction entre ces deux champs. 

Au niveau du fonctionnement du comité régionai.des traumatismes, des répondants sous-
régionaux ont été identifiés comme responsables de l'application des programmes dans 
leur territoire resjDectif. L'avantage de partager les mêmes tâches auprès des 
intervenants locaux nous a permis de mieux supporter ceux-ci et de répartir cette partie 
de l'action de façon équitable. 

Dans la nouvelle organisation de la santé publique, le comité propose de conserver cette 
responsabilité partagée par sous-région même si, pour ce faire, nous ne croyons pas qu'il 
soit nécessaire que nos lieux de travail se situent dans les secteurs eux-mêmes. 

Figure 4 

Répartition du temps de travail 
programmation et fonctions d'action 

Concertation et travail de réseau: l'intersectoriel 

La volonté de nos partenaires régionaux (SAAQ, MTQ, MAM, SQ, municipalités) de 
collaborer au niveau de la planification régionale dans le domaine de la sécurité routière 
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en particulier est clairement exprimée dans le "Rapport final: projet pilote sur la correction 
des sites dangereux du réseau routier", (juin 1992). 

Le document préliminaire (déposé aux. directeurs des quatre DSC au jDrïntemps 1992) 
propose la formation d'une table montérégienne de coordination des interventions en 
sécurité routière. Les modalités de la participation du réseau montérégién de la Santé 
publique d'y participer restent à définir avec le nouveau directeur de la Santé publique; 
toutefois, le travail se fait présentement par les cinq unités administratives impliquées afin 
de développer des interventions en collaboration. Cette table inclut la participation d'un 
membre délégué du Comité régional de prévention des traumatismes des DSC de la 
Montérégie. 

Un plan d'action, proposé par la table de concertation, ne suscite pas de nouvelles 
implications de notre part étant donné que les projets reprennent essentiellement les' 
éléments qui font-déjà partie de notre planification/ 

Cependant, il peut en être autrement au fur et à mesure que des réseaux reliés aux 
autres types de traumatismes, tels ceux associés aux sports, au travail, aux chutes, nous 
interpelleront pour une concertation du même genre ou plus ponctuelle. Déjà au chapitre 
des noyades, notre analyse nous amène à vouloir s'associer à la Régie de la sécurité 
dans les sports pour l'implantation d'une réglementation municipale relative aux piscines 
privées. La Régie (RSSQ) a déjà défini une proposition de réglementation. L'expérience 
du comité régional pour l'implantation de programmes en fait un iieu privilégié pour y 
développer un projet pilote susceptible d'être évalué et généralisé par la suite. 

A cet égard, ces liens auront certainement une influence sur une planification future mais 
le comité devra aussi-rester vigilant quant aux préoccupations prioritaires de la. santé 
publique et aux ressources relativement limitées de la Montérégie.- Ainsi notre présence 
intersectorielle devra s'inscrire dans un équilibre de réponse aux sollicitations externes et 
l'opportunité de concrétiser des objectifs précis de la région en traumatismes selon-une 
base populationnelle, et ce de concert avec ceux qui détiennent une partie des 
responsabilités et des connaissances. 

Une région, l'expertise, un réseau! 

Où se situe la Montérégie, une région parmi d'autres ayant oeuvré dans le domaine de 
la prévention des traumatismes? Cette question est pertinente à l'heure des choix qui se 
posent même si la question est biaisée.. Nous préférons poser la question comme suit: 
quelle peut être la contribution de la Montérégie dans une expertise québécoise de la 
santé publique en prévention des traumatismes? 

Un examen des forces et faiblesses des régions nous permet de constater que cinq ou 
six régions ont aussi développé des compétences spécifiques et contribuent à la place 
faite aux traumatismes au Québec depuis cinq ans. Aussi le comité a-t-il toujours 
supporté l'idée d'un réseau tout comme le comité provincial sur la prévention des 
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traumatismes qui indiquait, dans un document de travail datant de juin 199113, que la 
mission prioritaire du réseau québécois d'expertise sur les traumatismes est la prévention. 
Le comité ajoute que " pour les fins de sa mission , le réseau regroupé les expertises 
scientifiques, techniques et de terrain et...favorise la concertation sectorielle et 
intersectorielle et encourage l'intégration horizontale et verticale des activités de 
promotion et de prévention dans le domaine des traumatismes". Et à la page 9, on y 
indique que " le personnel dé coordination ne peut supporter un tel réseau. Il est 
essentiel... que les différents partenaires impliqués endossent la priorité du réseau 
d'expertise sur les. traumatismes et contribuent aux ressources financières et 
humaines14". . . 

Notre propre bilan nous fait nous représenter comme la seule région ayant développé et 
intégré dans nos orientations, un mode de planification qui reflète une approche de 
concertation et tous les autres principes mis de l'avant tant dans la programmation, dans 
les stratégies d'implantation et d'évaluation et cela à un niveau régional depuis 1985. 
C'est aussi la seule région à avoir consacré une masse critique de ressources constante 
et développé l'intégration au niveau intersectoriel15. 

Le Comité régional désire être impliqué-dans un centre ou un réseau québécois 
d'expertise dont les axes fondamentaux seront: 

r . • „ 

• appui aux objectifs de santé; 
• programmation au poste de commande; 
• valorisation des interventions efficaces, en fonction des inégalités sociales; 
• soumission de la recherche aux objectifs de la programmation intégré au volet ' 
. d'évaluation des interventions. . 

Et, fondamentalement nous restons préoccupés par le rôle régional dévolu à la santé 
publique dans la perspective d'une conception centralisatrice de l'expertise, toute 
aléatoire, dans une aire comme lè Québec. Cette non prise en compte de la réalité 
québécoise correspondrait à faire fi d'une richesse existante et en bout de ligne priverait 
la population de résultats que les caractéristiques d'un tel réseau ont permis de bien 
servir jusqu'à présent. 

Notre contribution ne peut se faire pleinement que dans une rèconnaissance équivalente 
intégrale des compétences et des ressources investies depuis sept ans/ 

Comité p rov inc ia l sur' la prévent ion des traumatismes. Pour un réseau québécois d ' e x p e r t i s e sur les 
traumatismes.- Document de t r a v a i l - 17 ju in .1991. 9 p . . 

1 4 I b i d , p.9 • ' ' ' ' 

Comité Montérégien de prévent ion des traumatismes en santé publ ique. Con t r ibu t ion montérégienne à un 
cent re d 'expe r t i se ou à un réseau québécois d ' expe r t i se en prévent ion des traumatismes. document de 
t r a v a i l no.2. déposé de 9 j u i n 1993. 6 p . 
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ANNEXE 1 

^ Synthèse des projets planifiés 

par le Comité régional des DSC de la Montérégie 1986-91 



Tableau 1 

Synthèse des projets planifiés par le Comité régional 

do la sécurité routière des D.S.C. do la Montérégie 

1986-1091 

1986 87 89 90 91 02 

1. Facultés affaiblies 

1.1 Taxl-2-chauffeurs I 
1.2 AIcool-Noftl-tAxI | 
1.3 Projet-serveur R-E 

Complété (S) 
Complété 
En cours (S) 

Participant» 

Valleyfield, KM. et C.L. 
VatleyfMd 

Produits SuM 

2. Ceinture 

. 2.1 PAS. ceinture I 
2 2 Ceinture-arrière S 
Z3 Ceinture 10% 

3. Sites dangereux 

3.1 Pro]et-p!lote MRC PR 
Vaudreuil-Soulanges, Haut-RIchelleu 

3.2 Étude d'Identification R,PR 
3.3 SuM régional P,l 

4. Post-Impact: système 
de soins d'urgence 

4.1 Étude exploratoire R 
4.2 Évaluation qualité des soins R 
4.3 Méthode efficacité des soins R 

5. Promotion approche mufti 
factorlelle 

Complété (S) 
Subvention refusée 
En suspens 

Complété 

Complété 
Encours 

Complété (S) 
Complété (S) 
En court (S) 

4 D.S.C. 
Cha rles-Le Moyne 
Honoré-Mercier 

Valleyfield 
Haut-RIchelleu 
4 DSC 
4 DSC 

Cfiarles-Lemoyno (06-C) 

ON. 

5.1 Pochette année de la 
sécurité routière I 

Complété 4 DSC 

R « Recherche (R.E. • recherche évaluatlve) 
I • Intervention 
PP « Politique 
S « Subvention 
Pr B Problématique 



Tableau 1 (suite) 

Synthèse des projets planifiés par le Comité régional 

dé la sécurité routière des D.S.C. de la Montérégie 

1986-1991 

1986 87 88 69 90 91 92 93 

Études Statut Participants Produits SuM 

Blcvclette-leuiies 

7.1 Jeunes 5-24 ans R 
7.2 .Port dû casque-vélo L Encours 4 DSC 
7*3 Réévaluation R.E. ^ 

Divers < 

8.1 Coussin gonflable - armes A feu -P, I 
6.2 Livre trauma Pr 
8 £ Connaissance/surveillance Pr 
8.4 Camions 
8 4 Comité provincial P 

Continu 4 DSC 
Complété Charles-teMoyno 
(SD) refusé Honoré-Merder 
En suspens Honoré-Merder 
Continu Honoré Merder, Chartot-Umoyne 



ANNEXE 2 

Définition des critères de priorisation 
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DEFINITION DES CRITERES 
POUR L'ÉTUDE ET LA PRIORISATION 

EN VUE D'UN PROGRAMME 
POUR LA PRÉVENTION DES TRAUMATISMES 

IMPORTANCE DU PROBLEME: • Mortalité, morbkfté; ou fréquenc8,gravtt6 
» Histoire naturelle de la maladie 
• Facteurs à l'origine de son émergence et de sa propagation 
» Caractéristiques de la population exposée en ternies 
démographiques 

Kûi l t» 
Question: L'Importance est-elle connue? OUI* Couverture ? 

NON- Connaissance\recherche 
Le problème est-fl suffisamment compris pour agir? ouf\non 

COUVERTURE 

Question: 

•Il existe déjà des interventions efficaces sur 
notre territoire 

en lien avec la connaissance du PROBLEME que 

DU PROBLEME DANS LA REGION: 

Quels sont les objectifs de (Intervention 
nous avons? 

MOYENS EFFICACES POUR AGIR: » En rapport avec les (acteurs de risque, les populations à risque. 
etc. 
» Le tait d'entreprendre une action va contribuer à accroître la 
compréhension que Ton en a 
» dépistage; suppression des facteurs de risque; 
léqtsiatton;servlces; surveOance; formation; promotion ete. 

Question: Disposa-on de moyens efficaces, au moins au niveau des connaissances. Quelles sont 
les connaissances vraimert nécessaires? L'absence de connaissance serti d'alibi à 
l'Inaction? 

FAISABILITE » Technique (expertisa, compétence etc.) 
• financière (ressources) 
• poRtique (rfile des partenaires, actuafté, etc.) 
• administrative 
• Peut se traduire en probabilités d'atteindre les objectBs que Ton s'est fixés 

Question; A-t-on les mpvens et les ressources de mettre en place l'Intervention de façon à maximiser 
les probables ^atteindre les objectifs fixés? 
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» le plus fable et le mofrie coûteuc 
» Concordance entre to problème et ce qu'on U 
• Dequele manière to problème «st4 ressert! dans b popiiatlog chez les 

» Lee moyens proposés sortes acceptables en regard des valeurs et croyances 

» Prise en compte des rapports de pouvoir 
• Nous recomafc-on un râle d'âge* de changement dans ce domaine?. 
• Aupnerte*eBe nos connaissances? 
• AméDoreteBe le Man de la rrafadfaf? 

OUffiHOEC La stratégie cflnterventlon tient-eBe compte des moyens, croyances, rapports de pouvoir, 
râle d'agent de changement tout en étant la plus efficace et la moins couteuse pour la 
popdation et tes partenafres? 



ANNEXE 3 

Résumé des thèmes' priorisés 
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TRAUMATISMES DE LA ROUTE 
PROBLÊMATIQUE /CI BLÉS / FACTEURS DE RISQUE 

Cyclistes : 

Problématique bien cernée - programme du vélo-casque planifié pour une 
période de quatre ans visant un taux de port de 20 X en 1993. Après deux ans 
d'intervention, taux de port global & 9 X en Montérégie. Difficulté de 
coordination avec la SAAQ qui vise un taux de 25 S en 1993. Certaine 
confusion perçue chez les partenaires compte tenu des différents programmes. 
Questionnement sur l'efficacité des moyens de la SAAQ pour atteindre 
l'objectif vu les résultats de l'observation à St-Jérôme et Laval. Programme 
de promotion à garder pour priorisation - Concertation A envisager avec 
l'association médicale et nouveaux moyens de collaboration avec la SAAQ. 

Post-Impact : 

Système en place très déficient. Subvention reçue en 1967. Document paru en. 
19S9 : description des composantes et du mode de fonctionnement du système 
de soins d'urgence. A suivi une évaluation de la qualité des soins offerts 
aux victimes de trauma crânien taxé sur le processus) et formulation de 
recommandations sur les aspects cliniques, administratifs et politiques 
(subvention 19S9 - rapport 19911. Dépôt d'une demande de subvention en 1991 
sur la mesure de l'efficacité des soins pour les victimes de traumas. Pistes 
d'action : colloque régional, étude sur la qualité des soins. Trois éléments 
clés : politique, administratif et connaissance. A garder pour priorisation. 

Occupants des véhicules-moteurs : 

Efficacité démontrée des'moyens de protection : ceinture et coussin. Le taux 
de port de la ceinture au Québec est de 93 Tenue des P.A.S. et surveil-
lance policière. Les passagers arrières se retrouvent dans un véhicule sur 
dix en général (10 Z des blessures reliées aux accidents de la route). Les 
passagers arrières sont surtout des enfants* Il semble y avoir une augmenta-
tion des blessures abdominales chez les enfants de 5 à 9 ans selon la SAAQ. 
Demande de subvention par le DSC-CL. refusée par le CSSSM ën 1990. Loi 
récente donc période trop courte pour étude. Coussin : relâchement des 
actions du .comité provincial des DSC. Quest ionnëment sur 
efficacité/bénéfices. Colloque coussin/ceinture planifié par l'AQTR en 1992. 
Volet coussin & garder pour priorisation*. 

Piétons : 

Problématique importante en milieu urbain surtout chez les personnes âgées 
et les enfants. Ne représente pas une priorité régionale car le milieu urbain 
se retrouve surtout sur le territoire du DSC-CL. 
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5. Motocyclistes : 

Tendance à la baisse du nombre de décès au Québec; 62 décès en 1988 par 
rapport à 128 décès en 1978* Probablement due aux facteurs suivants : 
diminution du nombre de motocyclettes en circulation, hausse des prix des 
motos, primes d'assurances élevées. Non retenu comme prioritaire. 

6. Sites dangereux/infrastructure : 

Problématique déjà identifiée en Montérégie - Table d'orientation en place 
en Montérégie - Rôle donné aux DSC par la table. Planification du suivi en 
cours. Dossier & garder pour priorisation. 

7. Camionnage lourd : 

Problématique assez importante compte tenu de la déréglementation, de 
l'augmentation du poids des charges et de la gravité des blessures lors 
d'accidents. Contrôle routier et inspection des véhicules déjà en vigueur. 
La SAAQ devrait voir & donner aux camionneurs une formation en sécurité 
routière. Programme du DSC Sacré-Coeur destiné à cette catégorie de 
travailleurs. Priorité non retenue. 

8. Vieillissement de la population — > conducteurs âgés : 

Ces usagers représentent un danger moindre (vitesse - heures de conduite >. 
Piste : trouver un moyen d'amener les médecins à indiquer les limitations 
réelles de leur patient lors de l'examen pour le renouvellement du permis de 
conduire. A cet effet, le comité suggère une lettre à Dr Osterman pour 
^sensibiliser les médecins. Priorité non retenue compte tenu qu'un guide a 
été envoyé en 1991 par l'Association médicale. 

9. Petites voitures - équipements de protection : 

Augmentation du nombre de ventes des petites voitures — > risque de décès 
plus élevé-lors d'accidents impliquant les petites voitures. Dossier déjà 
prioritaire & la SAAQ et travail de Transport Canada donc non retenu par le 
comité. 

10. Alcool et sécurité routière : 

Selon les données du bureau du coroner, l'alcool est présent dans 40 * des 
accidents mortels. Mesures législatives^efficaces Programme auprès 
des établissements licenciés en cours à Valleyfield. toi loque de AQTR, SAAQ, 
justice, sécurité publique se tiendra en 1993. A garder pour fin de 
priorisation. 

11. Véhicules tout-terrains r 

Constitue une préoccupation du comité provincial. Non retenu par le comité 
régional. 
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12. Téléphone cellulaire : 

Méconnaissance de la situation actuelle. Risque potentiel d'accidents 
(conversation téléphonique et conduite automobile). Dossier de recherche A 
garder pour priorisation. 

13. Jeunes conducteurs (16-18 ans) : 

Problématique très bien définie par la SAAQ. Cible d'intervention très 
prioritaire. Cependant, domaine peu pris au sérieux en termes d'interven-
tion. Les DSC de la Montérégie sont prêts à collaborer avec la SAAQ mais ne 
développeront pas d'action vu l'aspect prévisible des conflits avec la SAAQ. 
Programme du BAC : New to the road, 1991. A garder pour fin de priorisation. 

14. Transport des matières dangereuses : 

Problématique de moindre importance/victimes de la route. Relève de la santé 
environnementale. A vérifier si des projets sont en cours dans les DSC. 
Possibilité commune d'action. A garder pour priorisation. 

15. Vitesse : 

Facteur important relié à la gravité des traumatismes routiers. Piste : 
développement de projets avec les municipalités. A garder pour priorisation. 
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TRAUMATISMES EN GENERAL 

1. Chutes : 

357 décès en 1987 dont 82 X chez les personnes Agées. Sous-déclaration de 
la morbidité chez les < 14 ans. Beaucoup d'intervenants dans ce domaine au 
Québec avec peu d'effets prévisibles sur une base populationnelle^ Pistes 
d'action : portrait régional A établir et programmation. A garder pour 
priorisation. 

2. Suicides : 
• ' 

Taux en croissance au Québec, deux fois plus élevé qu'en 1970, le plus haut 
au Canada. Très peu ou aucune évidence d'efficacité réelle des mesures 
préventives. Dossier de recherche : analyser davantage le nombre de suicides 
sur le pont Jacques-Cartier (9 décès et 23 tentatives du 1-7-89 au 30-06-
90) ainsi que les cas d'intoxications médicamenteuses. A garder pour 
priorisation. 

3. Homicides : 

17 décès en Montérégie en 1988. Intervention* par les CLSC et les policiers. 
Très peu d'évidence d'efficacité des interventions. Dossier de recherche. 
/Non retenu pour priorisation. 

4. Noyades : 
•S*" 

Au Québec. H5 décès en 1987 dont 94 associés A la pratique d'activités 
sportives et récréatives. Les groupes A risque : enfants de 0-6 ans et 
jeunes adultes 15-30 ans. L'alcool est souvent associé aux noyades. Pour 
chaque décès par noyade, il survient entre quatre et dix quasi-noyades. 
Pistes d'action :. règlements municipaux concernant les piscines - obligation 
de porter des vêtements de flottaison - portrait régional et planification. 
A garder pour priorisation. 

5. Agriculture : 

Méconnaissance du problème des traumas reliés A l'agriculture - secteur A 
très haut risque - dossier prioritaire au DSC Honoré-Mercier. A garder pour 
priorisation. 

6. Incendies et brûlures : 

Au Québec, taux de décès A la baisse - Cibles : personnes Agées et enfants 
0 - 4 ans. Pistes d'action : promotion des détecteurs de fumée - programme 
en vigueur par les services d'incendie des municipalités - règlements 
municipaux - promotion par assureurs - Non retenu pour priorisation. 
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7. Intoxications : 

Au Québec, 80 décès non-intentionnels en 1987 et 322 intentionnels. Pistes 
d'action : établir le portrait régional - s'assurer du contrôle de la qualité 
des soins - faire une demande à la corporation professionnelle A ce sujet. 
A garder pour priorisation. 

8. Traumas reliés au travail : 

100 A 150 décès par année au Québec. En 1989, 16 décès en Montérégie. 
Domaine problématique et besoins non comblés bien que 96 X des paiements de 
la CSST soient pour les accidents de travail. Paralysie administrative DSC-
CSST depuis 10 ans. Pistes d'action : portrait régional et planification 
pour collaboration - comité trauma des DSC peut avoir un rûle d'agent de 
changement. A garder pour priorisation. 

9. Traumas reliés aux activités sportives et récréatives (ski, glissades, 
etc.) : 

Au Québec, selon les données Med-Echo, 5 478 cas de blessures liées à la 
pratique d'activités sportives ou récréatives ont nécessité une hospitalisa-
tion pour l'année 86-87; 186 décès selon le bureau du~ coroner (1987). 
Méconnaissance de la situation en Montérégie qui possède plusieurs centres 
de ski et glissades. Pistes d'action : portrait régional et planification. 
A garder pour priorisation. 



ANNEXE 4 

Plan d'action: objectifs-santé en Montérégie 



MOYENS D'ACTION IN MONTEREGIE 
TftAURAIISHES DE LA ROUIE 

FACTEUR i HUM» 

NIVEAU D'INTERVERTIINI/ 
PHASE DE L'IMPACT 

KOTOS D'ACTION CIBLE ACTEURS RESULTATS 110ACT SUIVI 

Promotion et prévention 

Phase pré-impact 

Pronation 
Phase pré-impact 

Prévention 
Pendait Impact 

Recherche eh prouotion 
f t prétention 

Développement d ' iU i rmt lm 
I la conduite en état 
d'ébrlété s "W 1AXI-0EUX 
CHAUFFEURS", "ALCOOWOEL-
IAXI" dans les entreprises 
1986-1987-1988 

, Conducteurs 
, Population en 

général 

4 DSC 
Collaboration t 
* Compagnies de 

taxis 
. Entreprises de 

plus de 100 
travailleurs 

. RAAQ 

Mise sur pied de SERVICES PERM- • 
NEWS K RACCOMPAGNENT a m la 
cell aboratloi des coupagnles de 
tails. 
Participation de diverses entre-
prises du territoire A lutter 
contre l'alcool au volant 
Relance par les nédlas 

Penaude de sièveutlen du DSC-
CW peur Ktuallser et évaluer 
un projet pilote d'actions 
concertées contre l'alcool 
au volant 1989-90 (refusée) 

DEVELOPPERENT REQUIS 

Promotion et prévention 

Phase pré-impact 

Pronation 
Phase pré-impact 

Prévention 
Pendait Impact 

Recherche eh prouotion 
f t prétention 

Program d'application 
sélectif (P.A.S.) sur le 
port de la ceinture d» sé-
curité "PASSASER ETA0T0R9-
BILIS1E. ON VUUtXF 
(1986) 

• Conducteurs et 
passagers avant 
des véhicules 

' automobiles 

4 DSC 
Collaboration t 
• Services de sé-

curité publiée 
. Riailclpalltés 
. Entreprises 
.RAAQ 

Pour la prenitro fols, divers 
Intervenants de la Montérégie par-
ticipaient 1 un ébjtctif C O M de 
santé publique i hausser le taux du 
port de la ceinture de sécurité A 
801. Pregrauv repris par la RAAQ 
en 1987 au niveau provincial avec 
résultat tris positif t plus de SOt 
de Ta POPULATION QUEBECOISE perte 
Ta ceinture» ce qui représente le 
HUS MUT IMC E l AHERIQQE DU BRI. 
Dussault C» 1989. 

UN P.A.S» AURA LIEU DANS Ï0UT 
LE qUEOEC en ual-juln 1990» 
RAAQ et policiers 

PRMET4ILRIE au DSC-Oar1es 
LeNoyne en préparation pour 
favoriser l'utilisation de 
systtu» de retenue chu les 
enfants de S ) 9 ans (1990) 

i 

Prwotlon 
Phase pré-1*act 

Prévention 
Phase pendant-text 

Prouotion da part Ai CASQUE 
PROTECTEUR chez les 
cyclistes (1990) 

. Cyclistes da 
2e cycle 
prltaîre 
(8 A 12 ans) 

DSC Montérégie» 
tAAQ, Fédération 
des coaltés de pa-
rents. Clubs Opti-
mistes, Oétall-
lants - Policiers-
Service de. Loisirs 
leader Relnet Co. 
Ecoles 

Réalisation d'études : Prefll été 
Jeunes cyclistes * Facteurs expli-
catifs des coqwtemts chez les 
jeunes cyclistes. 
Développement d'outils preuotlen-
nels. IMPLANTATION de prograuue et 
PARTICIPATION des divers interve-
runts 1 la pronation du pert du 
casque protecteur 

Activités de prouotloe en 
cours. Evaluation en septem-
bre 1990. PROJET SERA WETE 
jusqu'à 1994. Reprise du 
projet au niveau provincial 
soit par la RAAq ou les DSC 



MOYENS D'ACTION EN RONTEREtlE 
TRAUNA1ISNES DE LA ROUIE 

FACTEUR s VEHICULE-EQUIPENENÏ 

NIVEAU D'INTERVENTION/ 
PRASE DE L'IMPACT 

MOYENS D'ACTION CIBLE 1 ACTEURS RESULTATS A 1HPACT SUIVI 

Pronation et prévention 
Phase pendant-iqiact 

PROMOTION DU COUSSIN KBh 
FABLE conie éqripenent 
standard des véhicules 
autonobiles au Canada 1 
partir de 1990 (1988) 

Candidats des 
partis politi-
ques fédéraux 

Conité provincial 
inter-DSC et col-
laboration des DSC 
Montérégie 

EKACEKNT de plusieurs candidats 
A faire des dénarches nécessaires 
aupris du sinistre des Transports 
du Canada peur l'adoption de cette 
eesure de prévention passive. 

LOBBYING provincial et 
régional 

> 

FACTEUR i ENVIRONMENT PHYSIQUE 

NIVEAU D'INTERVENTION/ 
PNASE DE L'IMPACT 

MOYENS D'ACTION CIBLE ACTEURS RESULTATS A WACT SUIVI ' 

Recherche appliquée 
Phase post-lipact 

Pronotion- prévention 
Phase pré et peipMnt 
iapact ^ 

Etude dMdentlfkatlon dis 
SITES DANGEREUX DU RESEAU 
ROUIIER nuuéroté dé la 
Nontérégio 190M907 
(1900) 

Diverses Instan-
ces 
Population en 
Vénérai 

4 OSC 
Collaboration i 
Policiers, CLSC, 
Municipalités, NIQ 
AabulancierSt NRC» 
RAAQ» S.Q., SND 

EXPEN1NENTATI0N D'UK NETHODOLOSIE 
basée sur plusieurs sources d» 
données peruettant 1'identification 
des sites dangermn» applicable au 
niveau régional et local sur les 
routes rnâêretles» l ieu de m des 
décès et des blessés graves. 
AMORCE D'UK CONCERTATION REGIONALE 
entre les différentes Instances 
peur suivi et surveillance 1 long 
terae 

Etude et/ou correctifs des 123 
sites Identifiés n Nootérégie 
(90-92), DEVELOPPEMENT ET 
MISE EN PUCE D'UN SYSTEME DE 
SURVEILLANCE A LOB TERNE 
(90-91) 

Recherche évaluatlve 
Phase post-lapact 

ETUDE DES ACCIDENTS K 
VEHICULES MD1EURS SUR LES 
PQN1S reliant Montréal i 1a 
Rive-Sud du Fleuve St-
Laurent (1970-1979) 

Diverses instan-
ces 
Population en 
général 

DSC Charles 
LeNoyno 
Subvention 90-91 
accordé par le 
CSSSN 

Cette étude se veut un suivi b 
l'étude réalisée en 1905 sur les 
ponts. Elle penettra D'EVALUER SI 
LES INTERVENTIONS effectuées sur , 
les ponts Jacques-Cartier et 
Chaeplaln en 07» 00» 09 se sont 
avérées efficaces en plus de dé-
crire la situation 

Diffusion des résultats 
SENSIBILISATION DES DECIDE» 



FACIEUR I ENVIRONNEMENT SQCIO-ECONQNIQUE 

MOW r'CTION EN N0NTEREG1E 
TRAUNAIISNES DE LA ROUIE 

NIVEAU D'lNTERVENTHM/ 
PHASE DE L'IMPACT 

Recherche évaluatlve 
Phase pttt-l ipKt 

Recherche 
'fuse post-lupact 

Recherche 
MAM post-lapact 

ETUDE EWLORATOIRE SUN 
L'IMPLANTATION REGIOMLE 
D'UN SVSTENE DE SOINS 
D'URGENCE INTEGRES salon 
le todèle de Boyd en 
Montérégie 

EVALUATION DE U QUALITE DES 
SOINS OFFERTS an vlctlues 
de trauuatlsass crâniens 
en Rontérégle (1909) 

Vlctkes des 
trauaallsaes 
rentiers 
Urgence des CH 
Antres instanci 

Vtetiaos de la 
route 
Divers Interve-
nants 

ELAOOMTIIN D'UNE KTNODOLO-
CIE pour L'EVALUATION DE 
l'efficacité des soins e t 
des services offerts au 
victimes de trauuatlsses 
en Noatérégle (1990) 

DSC Nentérfgie 
Subvention CSSSN 

DSC Charles 
LeNoyne 
Subvention CSSSN 

Diverses instan-
ces 
Vlctlues de la 
route 

DSC Charles 
LeNoyne 
Subvention accor-
dée par le FRSQ 

DESCRIPTION DE LA SITUATION EN 
KONTEREGIE t système de soins, ser-
vices asbulancler, transfert crlt l-
Ve, pertinence d'un syttne de 
soins. PROPOSITION D'AVOUES DE 
SOLUTIONS. Diffusion du rapport < 
CH - FNOQ - CRSS3 - coroner 
Méthodologie reprise par d'autres 
réglons. 

Identifier Tes forces et les fai-
blesses de la pratique actuelle. 
DEGAGER DES PISTES Œ SOLUTION 

Les résultats visés sent d'élaborer 
an cadre méthodologique permettait 
d'évaluer l'efficacité du syténe de 
soins et services et D'ADAPTER AU 
CONTEXTE DE LA MNTERE6IE LES 
MILS H MECANISES permettait 
cette évaluation 

SENSIBILISATION DES DECIDEURS 
Discussion en cours, RAAQ et 
nertre du cerité aviseur de 

RAPPORT A VENIR, Septeubre 1990 
Distribution i % DSP 
eenité évaluation uédical. 

Sensibilisation tfcs décideurs 

UPPORT A ram 
M o m 1990 
Sensibilisation des décideurs 



HOVERS D'ACTION EN KOyiHECIE 
TRAUNATISNES DE LA ROUTE 

FACTEUR i ERVIRONMERENI SOClO-ECOIffNIQUE 

NIVEAU D'INTERVENTIOV 
PHASE M L'INPACT 

NOTENS D'ACTION CIBLE ACTEURS . INSULTAIS A INPACT sum 

Comnlssance-
surveillance 
Phase pest-lspact 

Pronotlen-prération 
phase pré-lupact 

ETUDE DESCRIPTIVE DES TRAU-
NAIISNES SURVENUS sur la 
territoire de la Nent(r<9lo 
en 1909. (1909) 

« 

Divers Interve-
nants 

DSC Charles 
LeNofne 
Subvention CSSSN 
(refusée) 

DSC Hinoré-Nercler 

Les objectifs visent 1 déterulner 
l'iaportanco relative des d Wen 
types de traauatisues afin de 
aïeux ORIENTA LES ACTIVITES 
de preuetlon et de prévention ainsi 
que de DEVELOPPER CES WICATEUNS 
dans m perspective de survol!* 
lance A problème des tranatlsues 

Identifier source * f i a m -
uent pour réaliser cotte 
étndo. 

Rendre accessible 1 ton les 
DSC lestages de données* 
la RAAQ 

FACTEUR i NUNAIN - VENICTLE - ENVIRONNERENT PHTSIQUE El SOCIO-ECONONIQUE 

«VEAU D'INTERVENTION/ 
FNASE DE L'IRPACT 

ROVERS D'ACTION «OLE ACTEURS RESULTATS A INPACT SUIVI 

Promotion prévention 
Phase pré-iapact 

pendant-1«pKt 
post-t*act 

Pochette de sensibilisation 
M'APPROCHE MLTfFACraïa-
LE (PRINE-SR) 1908 

Divers Interve-
nants en sécurité 
routière ou 
autres instances 

DSC Nontéréfle SENSIIILISATION A l'approche uoltl* 
facterlelle» au rile des DSCj A des 
uoyens d'actions et 1 lM^ortance 
de concertation 

U pochette est utilisée ceuue 
outil d'apprentissage a^rès 
des nouveaux Merveaants 



U! 
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r i c h I pi n n n 

T , l f * P O S T - I W A C T 

M e r H I : • O a t i de » r | i « f i u t l a « : J w l " m j 
T , l f * P O S T - I W A C T 

• . t A t t i d * a c c « f t « t 1 * » : 

c M»«t det U a v a v a : 

• 

SUuitiOA UtMlIt 
Continuité du travail ci • inc* en 1988. Ueunea Importantes 
Identifié»» dut Ut études faites en 1989 et 1991 en -
Nontérégie. 

Ctltndrler 

1. Vérifier la pertinence et la faisabilité d*t recouandetloat 
1989 «t 1991. • 

2. Assurer una grande diffusion du rapport 1991. 

Renforcer la spécificité des MSitgci avec rapporta précis. 

t. Participer avec organis»es-réglonau* décisionnels (CSSSH1 

S. Utiliser let regroupeaents provinciaux afin de (généraliseri-
les recoasandatlont• 

ft. Appuyer l'adoption des recooModations. 

Iitpwilbli d« rlf l i : 
ft«tp»s»bW dM >r«Jat: »• « D- Ufrançolt 
Col labora tturs ( tr lc«f ) : 
CSSSH, ••••hrei du eoaitl relouai 

OrçiMgrum 

Situation détlréf 
Intégration régiooale det services d'urgence 
incluant les soins préhospltaliera. 
Insutaace sur la qualité dea soins ( in 
prlortuire) et la collaboration régionale 
avec le CSSSH. 

R t s s e g r t i t / l j r P f i ^ ^ l i l l l r t t 
S* J e « î 

M d e n s e s Total 

M.D. - Ch. UMyn* 1 / s e a . j 

1 H . D . - H . R . | 1 / s e a . j 

Agent de recherche A déflalxj 
4. 

TOTAL 2 / s e m . 

concilions prOlafcles 

Ressources disponibles au DSC Charles LcHofne S 
et Baut-ftlcbelleu. S i 
Souhaitable d'avoir financement du IHSQ poor 1 

étude de l'efficacité (déjftmalrt. î 

todvlts • 

S* les situation désirée. 
MlicatieM dans le* revu ts eédlcAles. 

Origtae/Dastlnatloa 

«apport M: 

Sfgmtvn: 

6aU: 
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M I'NOrilAl OUUU I t W H f 1 ( H i t M 8 J 1 1 

Prtarttl: 
SITES DAWEREUX 

tot* U pri»«nut1«n: Janvier 1993 
Oats tf'acccptatlon: 
Mbwt I I I Uif in: 

Situation if.^lW 
Projet coMcncf m 1986 ITK depuis 1990 un» collaboration 
ITK d*eutres olnlstlres et minlclpalltés » l i t t t U correction 
de e«rtatns sites dançereua. 

t. .1 " 

1. Plan de suivi pour U table d'orientation. 

z. Desande d» subvention afin de refaire ID sitos 
environ 60 000$. 

(1988-1991) 

3. Collaboration CRT/ingénieurs re correction des 
tr im 

sites (projet 

Collaboration des 4 DSC.pour le suivi (plan). 

J. Présentation d'une aise 1 jour de la liste des sites. 

1. Evaluation des correctifs pour fia 1993 (plan pour 1992). 
• 

hsmrt. I ^ f i i i n , I M»c*tt 
de «oun I 1 

leu' 

Collatcratioo 
suivi corrections 

1/se»./DSC i ! i 
''Demande subvention 

(2) 
15 ouvrables . 1 1 

J-Négociation FCAR 1 . 1 1 
4.Plan d'évaluation 

des correctifs 
-

20 ouvrab: es 

• 

TOTAL 

MlponubU «t rtflt: 
KtipemiMe dv prejtt: B. Brora at A. Ubeau 
CeUlbors ttflrt ( tr 1c«l ) î 

OrgiMgr i 

Situation Iftfrf» 
Amélioration de 1* sécurité routllre par la 
correction d«i t l U t dangertu* prioritaires. 
Meilleure définition du parts?» tes rwpoe* 
i ibiUUi. 

X i 

I 

I « » u 

1 

1 1 

1— 
! * 
i 

' • i i définir 
i M 1 1 

tOACUIOM prtaUfcUt ! 
Plan 6e suivi du projet-pilote sowls I la table ! 
d'or lent® tloo «t présent «en t ee réécriture par | 
le STÇ (pour le 1er ears 1992). | 
Collaboration â*H Ctâblle. j 
Participation des logénlcurs universitaires dési-
rable. ' 

Produits 
Plan de suivi. 
Trèste (SO) sites corrige*. 
Plea d'évaluation des aesures correctives. 
Nouveau ClUtlof» de sites. 

Origin*/Destination 

Rapport M : , ®att: 

Signature: 
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TPauînrôr^ t t ' iWvUviâ i t i 
H rtfUISl OUftUt ls«Ut 9 I ( • I » I MOill 

litre 
TRAUMATISKES ACRICOLES 

Priorité: • bate da arlieaUtlM: litre 
TRAUMATISKES ACRICOLES .. i Data d'acctotatlon: 

litre 
TRAUMATISKES ACRICOLES 

Dftot det travava: 

lltuatlo» *<tw«1U 
Si l 'on distingue les décès occupât ionneU et domes 
tiques, on compte 1 600 décts occupâtionnels/an 
aux Etats-Unis. .Même taux appliqué su Québec serai 
tan in* de 40 déc*»/année. Cependant t.i«m H f r*s relié 
au secteur agricole (20,7 pour 100 00 travailleur») 
est 2,6 fois plus «levé que tau* global de toutes 
les industries. FACTEURS ASSOCIES: 1er facteur-
machinerie _ T r g > p e | ) d g données québécoises 

Consulter les données disponibles au Canada 

Vérifier les données MED-Echo 

Collaboration avec H.Jènicek 

4' Portrait plus exhaustif (demande subvention C.L, 

I . 

tmow'cft'irpc* 
hoatt l 
dt jeun 

Agent rechercha t 5 
i • ! 

i ! ' ' 

i i 

4. i 

J. 

10TAL 

ItipMuM» de rdflle: 
Keipontablf dv Diane Sergerie et Bruce Brovo 
Cel1lber»Uwrs ( tr Ictl ) : 

O r g l M g r j 

Situation dCtlrle 
-Connaissance de là situation en ternes 
de décls occupational, domestique, et 
blessures. Portrait de la situstion 
et appréciation de l'ampleur du problcfie 
et des interventions efficaces. 

F7 

— — 

— — 

- . . . — — . . . — — — . . . -

e" or r «ni e Pr >R Si bv i< n 

; ! 
• i 
' » 1 

; c o n d i t i o * » » ' < « n t ' « t 

P rodu i t s 

Fiche descriptive de la probléostique 
soœaire pour le Québec et-la Hootérégi 
Connaissance ampleur du problème 

OMjIne/Destination 

•apport no: 

Signature: 

Oats: 



111ft . 

Presoti» * caw dt Wla In J«m dt 1117 n 

'M»rU«: • Oatt da HiiMUtint: WW 111ft . 

Presoti» * caw dt Wla In J«m dt 1117 n - H ft*ta r»iû»Utlia; . • 
111ft . 

Presoti» * caw dt Wla In J«m dt 1117 n Mtot dai Iraaaaa: . 

111ft . 

Presoti» * caw dt Wla In J«m dt 1117 n 

Sllvitte* Ht*))* 

tt enclin dfcldts au 0ufar. I » wit 1» Kit if #th sur«f*wt m 
Urub. SO I Oft dkh ft fC t «n hooiutiutiem : S-]l vn. Ornito 
UUU du décèt : lr»*i!>iw (finir t/10. Cmuf rédbït «r ft I U 
ritouvs Unwn. Pr̂ mm I Ivvtfrtt < am -•> attund'f 7C \ 
pom 6 taw ct«i In jams an 93. Tau> dt poft 1la Musw. activité» 
) pou'wivrf. 

tHvitlon dffttrft 

la in! «ru If f^'MW » llltou Kfllirt • I 
vWt. rfnftrctr 11 particlpati* COMMUUirt. 
auoafMfr I'KcmWlitl du enqut * «Hf. rr»V«f 
In activité* 4b'«nt la aé'iodt «ti»|1|. défi H 
uUnfl Inf. étojmx 4'é«i1uaiicn). 
Calls»* réfiml &9H 

1. laraint» la ncfercte hi) w! iff : Kocntus. 
l»act Mtudf tf'fltotrratior. ft cnqJltt SttUudn) 

2. liw r urcht dn actifith " 
). Orfjniulisrt do[iaUpttJt ré|i«afl 
I. Caspar* sfdiatitfc 
5. Krvei' 1» utériel preoetiorr*' • \wn\S* dn 

atfiij 
fc. ClA':>r cellttoratior. |*rî SAA0 ft lu. dédit*!I 

C M * 
7. CsHacif OR Oomm • H'ulîiar 

lo« J f c - . 
M N ' I I : 

4. 

es;-:. 

K : - » 

i « jou-. 

i V W* 

| 5£ 

SC jari, 

• l nw : r . 'irjrciè-w ear 1* !*>•«» i or Of! ar.;is 

Ob:tn:>ar or cowrie 

TOT A ; 

Uiponuilt dt réfl»: 
ftcsponsafrlt dt projtt: Cflinr Tariff 
Collaoorataurt : SAAO - dfliillvts * Wfi|nants -
Club fetiaittn • poltcian • laisin 

trpidliriM, [ . 

P r v t o l u 

• ' ttalfsatto dn act tri tés »1*fflfa « coll*or«-
twn me 1» comwtl 

• Articln dr. confirm 

Orlglna/Daitlnatlan 
KC • cesuuutf - Jam dt> Kiaairt 

liftport ao: baft: iàkt*n 

Slfnatvrt: 
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f I C » I I I M U M 

tl lrt 
Rojadn 

"UMU: * Utt «t p'ltr»UU«*: ^ ï " Heart* 1991 _ _ 
Otu rocûputlo*: 

I I I trivavi: 

StUatl»? ècttrtIW 
l u i ft tffch ) 11 U\tu » Oufttc i 1.11/100.000 h . r l « n M » 
1987. Rcnifrffir occupait 11 prnw rrf » 19» m; 1D ftch un Un 
i*tt infériivr ) c «toi Ou no'tf * Outot. ('hwt | nia* : 0-9 IV-
ÎS m it adoptn * la pk* > SO am. U fwpo't & ïlî. IVcoô  «t 
1*inartiiudi I mçr uni an facttwi contrtai*i. « 
RWtarnation wifoic oam In ovûcipai'tfc POU- LN PIUIWS RFCIFEF 
t i t l ln. Obliptip l'avoir t tot én Mt^uiin te W un pm 
0'*li*ation «r In porur. 

1. S'feforwr On attivHfe * U lrow-ta* 

2. Wrifi«r»»rh ft corUiniéwttw^ 
pk* la potsWlitt ft collaboratif 

J. toi' i tràr&MUtt In informions » tooitf 
provincial pou* action foni«1îi 

- 4. Wuur On actiom pa- it biiiï * 
«r M * 

• 1 

I f U C C - t t l ~>T9*l J * l n 

lUMlll* l«lir«f 

Me») ion ft vùtipau i n iMn ln 
»f»cioalilh fontfh w U «AU promt pr l j ttf't 
ft tfcwitf dani In vent par ln pisrinn rhift*-
tioUn. ffeatior On oftotn * la ptchr (aW • 

via ln rco iu lortunt On parait * afcft. 

I Le*« t * as ' v i 

1 
i ! ! 
i i ' m ' 

1 
1 M I ! 

i . 

i . 
! 1 

TOT*; 

ftttponftifel* K r | | l i : 
I«sp9ni»b1« fc p t j t i : MraUiiv t. 
U1 lib© ri u«r| | trlc«l ): 

CooUf rffiw' 

0»-ç»ft18' 

• î»v'®o"a*.i» * :o»Ui »'0«<ncij 

• Ihté'f. Ot\ m: tout «t o m Or Dè» 

• Priorité n f i l in «t Wlajn m unir 

Profetti 

Dépliants tf* ioforvatto ftstiné «d aftplu * la PtdK 

Oriflna/StittMttnr: 
Coiitl provincial - teneurs * porvit * pfcfe 

—> pooulati» cW« 

Rjppo-t no: 

Sig-aUrt: 

21 nwabu 199î 
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X 

tllr* 
AltoolArftMHun 

manu. 
# — I l — •• 

Dill Of HitMil l ia; «CO*n IIW 
ta;t d'accttutitn: 

tllr* 
AltoolArftMHun 

• Dflyt dtl t r i f in: 

tllr* 
AltoolArftMHun 

S l t M l t t r O t W t U t 

Prétrct d*alcool dam € I dn accidwti torttlt nr In routn * 
Mon. Surroprétcntatî»-dtt jnm tonductturt ft icit tat»'», 
l'aitoo* m ni té autii au» accidtnti I dooîcilt tt «u triait. ow 
«faon, a» tuition. I la tioîwct. facttir 0» ritout ioM'tnt I 
tom»drr an prévint»» art trjutai. Intrrimtiom acturiin twliui 
dVort tout if tt Initiai if wit ptv d'actiom r u r i : tfMcacn 
t f i l i t haooon). in «C comidrtnt U protUoi iwun: tait ont pou 
ft wrtm 4*r foirt fat». 

tiaen : 

1. Col ler au» activité; ft noité provincia'-

2. Idtntifitr In intirunt un «proprién 

3. Prooow» oti intemntiom 

Csltad*!»* 

Situation dénrfr : 

• toi'inon provincial! ft Itfttf contrt l'iU»* : 
contreir la fcftlicité, idtntifitr In ontrn 
lét'tianm In pin tfficacn, dévilgot* dn 
tuatét<n MIT influrctr ln décidai. 

* Nvfloeototnt d'iiitt'vtfitioni tfficacn tt év#-
luation. 

: kae-^ • 
I t i l t r - s t i - , * i»,.-, , W ^ - t : D l » i * t t nw • 

• i 

• 

4. 1 
1 i : 

ft. 
i 1 

TOT*. l 

m iii:»or o. coo :t atone:* 

KlIPOMlMt «• rfflt: 
ttiPVtubW * trejtt: Caoitf provincial 

(Mité régional 

Orfinlpam» 

\ • 

PrvOwltl 

PI» d* act ion 

O r i f l n t O v i t t M t l e * 

1 
l " 

i ! ! 1 . . . , 1 i 
. 1 

' . * 1 ! 

1 1 1 
1 i 1 l ' 

i i w n 

S ipMtwr t : 

Ont. 21 oovobrt m 
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' i f * In tox icat ion* 
Itudt d t a o r b U i i l IC »ort«lit8 t n 
fentfr4$U 

Situitl»* »«t«t1W 
• J74J pts hcsp. pour Intox, t.i 88-89 ou r^Sttc 

335 pts taosp. pour lntcx. on 88*89 sa CcA;érê|i 
• 25021 jour» d'lioop. (81-19) pour U *j«bs: 
. 1227 Jour J d'hoip. (88-39) pour 1» Wcr.tlrl6ia 

46 dicî» selon bur«au ceionsT f«ur Montlrlgit 
on 99 pour into i lcat ion 

• sous ut i l i sa t ion du CAP par profsssiorncls do 
Montfrdgit p j r r a p p o r t «u QuCbec 

l DfclJnieion tc precision du ehanp «'tt-jet (patlen 
jdn l i ) - CH-UR - Etudo pi lots 

ei1|f*rtir 

2. Definition du "o l io" d'intervootlon (prlvonelofl 
t o r t l a l r t ) ; 

1 Kivlsioo do l i t d r a t u r t psrtincneé «t t r i l l s do 
donpj.01 1 minlz i 

« OCflfit len d* Is population ltudi*o, cr i t l reo do 
l ' l tude et raeuoll dt donftgoo 

1 Rapport do i'feudo t t raeommantfstiens 

( • I t o s T t s . ' l . f M i 
k a M f t 

dt Jflin l i ! | !n i lot»'- | 

T . A r c h i v i s t s 
«Misait 7 
Bibllotlif lcslrt 1 

3 Scertcslro 10 
4 Rcsponoablo * :-eo 

TOtAl 

* PmUI i t fr t f tçol»! P3C-1PI» 

Cofiitl Vlglonol 

0 r | M l | r f t 4 * 

fell H >r||»RtlHSSI . At*amir* tOOl 
tote O ' l i M f U l ' s * ! I _ • 
Vht <11 IfMin: / -

Ittvstloa dlllrto 
reduction dt 1« noib ld i t l «c du ncmbr* 
dt d l e l i 
OlQinutr durls t : oo«br« d'bosptcolii.it 
Augngottr I t roco-iri au CKt (txpertist) 

. autre* oounoi 
d'sxpertio? 

92 I 

r 

-Z 

r 

-

X 

r 

-

X 

X 

-

/ X 
— 

-
• 

— 

-

U- _ 

Cofrfttiont P^ lM ' l l 

ProftlU 

Or l$1 A*/0f ktlMt ton 

lUpport not UUi ^ jt*»^*» IK 

ffgMturis 
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