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Notre état de santé et notre bien-être sont fortement influencés par notre 
statut socio-économique et les différentes conditions sociales dans lesquelles 
nous vivons. Aussi appelés « déterminants sociaux de la santé », ces derniers 
sont largement dépendants des volontés et décisions d’une multitude d’acteurs 
politiques et sociaux.  

Par ce troisième rapport annuel Pour des communautés en santé :  Des environ-
nements sociaux solidaires, j’entends cette fois convier les acteurs de la société 
montérégienne à poursuivre et accentuer leurs interventions collectives sur 
ces « déterminants sociaux ». À l’instar de l’environnement physique, thème 
retenu l’an dernier, les leviers d’action sur les environnements sociaux relèvent 
principalement de secteurs autres que celui de la santé et des services sociaux. 
Pour véritablement améliorer les conditions de vie de nos concitoyens, les 
intervenants de santé publique de la Direction de santé publique et des centres 
de santé et de services sociaux se doivent de susciter la mobilisation de tous 
les acteurs et de prendre part aux démarches de concertation nécessaires à la 
mise en place de solutions viables et durables.

La santé constitue un droit fondamental et une richesse collective de notre 
société. J’invite donc tous les acteurs concernés, tant du niveau local que 
régional,  à unir leurs savoirs, leurs réseaux et leurs efforts pour favoriser des 
environnements sociaux solidaires en Montérégie.

Jocelyne Sauvé, M.D.

MOT DE LA DIRECTRICE
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Ce troisième rapport de la directrice de santé publique 
porte sur un sujet préoccupant pour toute personne 
œuvrant au mieux-être de ses concitoyens : les déter-
minants sociaux de la santé. On reconnaît de plus en 
plus leur influence décisive sur la santé et le bien-être 
des individus, influence aussi importante, sinon plus, 
que celle que peuvent avoir les soins médicaux et les 
comportements personnels.

La DSP a pour mandats de rendre compte de l’état de 
santé et de bien-être de la population de sa région et 
de promouvoir la mise en place de mesures suscep-
tibles de l’améliorer. La Loi sur la santé publique lui 
confie également, à elle et à ses principaux partenaires 
de santé publique que sont les centres de santé et de 
services sociaux, la responsabilité de proposer des ac-
tions qui peuvent diminuer les inégalités de santé et 
de bien-être ou qui peuvent contrer ou atténuer leurs 
conséquences négatives2. Ce rapport s’inscrit dans  
cette perspective.

Le réseau de la santé n’est certes pas le principal ex-
pert pour identifier les solutions spécifiques à certains 
déterminants sociaux de la santé tels que le revenu, le 
logement ou le transport. Cependant, il est en mesure 
de fournir à ses partenaires les analyses permettant de 
mettre en évidence les effets importants de ces déter-
minants sur le bien-être et la santé. Il peut également 
apporter une contribution significative pour susciter 
et soutenir leur engagement à diminuer les inégali-
tés sociales de santé et identifier les actions qui ont le 
meilleur potentiel de retombées positives sur la santé. 

Ce rapport, après un court rappel historique, présente 
les principaux déterminants sociaux et leurs impacts 
sur la santé et le bien-être des personnes. Ces déter-
minants réfèrent notamment au revenu, à l’emploi, à 
l’éducation, au logement, à la sécurité alimentaire, au 
transport et au capital social. De plus, à partir des don-
nées disponibles, il dresse un bref portrait montérégien 
à l’égard de chacun de ces déterminants de même que 
des inégalités de santé et de bien-être qui en résultent. 
Par la suite, il propose les stratégies d’intervention   
privilégiées pour agir sur ces déterminants et favoriser 
des Environnements sociaux solidaires en Montérégie, 
le tout accompagné de témoignages d’expériences lo-
cales démontrant la faisabilité de ces stratégies. Pour 
conclure, il lance un appel à la responsabilité collec-
tive de chacun des secteurs de la société pour favoriser   
des communautés en santé et il détermine les engage-
ments pris par la DSP à cet égard. 

Introduction

Les causes fondamentales de la maladie et des inégalités en matière de santé
sont les conditions sociales dans lesquelles les gens vivent

et travaillent, dénommées les déterminants sociaux de la santé.
(OMS, 2004)1 

�

R
A

P
P

O
R

T
 

D
E

 
L

A
 

D
I

R
E

C
T

R
I

C
E

 
D

E
 

S
A

N
T

É
 

P
U

B
L

I
Q

U
E

 
D

E
 

L
A

 
M

O
N

T
É

R
É

G
I

E
 

2
0

0
7 



La communauté scientifique connaît depuis longtemps 
l’impact des déterminants sociaux sur la santé. Dès 
1948, les dimensions sociales de la santé ont été clai-
rement énoncées dans la constitution de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS). Toutefois, les décennies 
suivantes furent dominées par le développement de 
la technologie médicale et pharmaceutique, par le dé-
ploiement de soins curatifs, de mesures jugées plus   
efficaces à court terme, comme la vaccination, ainsi 
que par des mesures d’éducation à la santé1. 

Au cours des années 70, devant le constat des limites 
des stratégies de santé qui omettent de tenir compte 
des causes sociales de la maladie et du bien-être, la 
préoccupation à l’égard des déterminants sociaux     
refait surface. En 1974, la publication du Rapport          
Lalonde3 contribue largement, par sa compréhension 
globale des déterminants de la santé, à faire évoluer 
la conception de la santé au Canada ainsi que dans les 
autres pays industrialisés. Les environnements physique 
et social s’ajoutent alors à la biologie humaine, aux   
habitudes de vie et à l’organisation des soins de santé 
comme déterminants de la santé. En 1978, la Confé-
rence internationale d’Alma-Ata sur les soins de santé 
primaires met l’action intersectorielle au cœur même 
du modèle des soins de santé primaires. 

Au milieu des années 80, les déterminants sociaux   
font l’objet d’un intérêt accru au sein du mouvement 
naissant de la promotion de la santé. Les modèles éco-
logiques  qui accordent une attention particulière aux 
facteurs environnementaux sans négliger les autres 
facteurs, émergent4. Adop-
tée en 1986 à la première 
conférence internationale 
sur la promotion de la 
santé, la Charte d’Ottawa 
identifie des conditions 
préalables à la santé (paix, 
abri, nourriture et revenu) 
ainsi que plusieurs stra-
tégies novatrices, dont la 
création de milieux favo-
rables, le renforcement de 
l’action communautaire et 
l’élaboration de politiques 
publiques génératrices de 
santé et de bien-être. Par 
la suite, cinq conférences 
internationales sur la pro-
motion de la santéa réaf-
firment la pertinence des 
stratégies de la Charte 

LES DÉTERMINANTS 
SOCIAUX DE LA SANTÉ :
UN PEU D’HISTOIRE 

La misère est une maladie du corps social comme la lèpre était une maladie du corps 
humain; la misère peut disparaître comme la lèpre a disparu. Détruire la misère! oui, 
cela est possible. Les législateurs et les gouvernants doivent y songer sans cesse; car, 

en pareille matière, tant que le possible n’est pas fait, le devoir n’est pas rempli .
(Victor Hugo, 1848) 

a 	 Adélaïde, Australie (1988), Sundsvall, Suède (1991), Jakarta, Indonésie (1997), Mexico, Mexique (2000) et Bangkok, Thaïlande (2006).

 La « santé »

se définit comme étant  
« la mesure dans laquelle 
un groupe ou un individu 
peut d’une part, réaliser 
ses ambitions et satisfaire 
ses besoins et, d’autre part, 
évoluer avec le milieu ou 
s’adapter à celui-ci. La santé 
est donc perçue comme 
une ressource de la vie 
quotidienne, et non comme 
le but de la vie; il s’agit 
d’un concept positif mettant 
en valeur les ressources 
sociales et individuelles, 
ainsi que les capacités 
physiques (OMS, 1986)5. »
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d’Ottawa et de l’action intersectorielle et insistent sur 
l’importance des déterminants sociaux de la santé et de 
l’équité en matière de santé.
 
En 2005, l’OMS met sur pied la Commission des déter-
minants sociaux de la santé. Regroupant des experts 
mondiaux de la santé, de l’éducation, du logement et 
de l’économie, cette commission est chargée de re-
commander des interventions et des politiques per-
mettant d'améliorer la santé et de réduire les inégalités 
en matière de santé en agissant sur les déterminants 
sociaux.

Au Québec, la Politique de la santé et du bien-être (1992)6 
reconnaît les inégalités socio-économiques comme 
ayant un important impact sur la santé et fait une 
place de choix aux stratégies qui proposent d’agir sur 
les déterminants sociaux et les inégalités sociales de la 
santé : 
  •  �soutenir les milieux de vie et développer des envi-

ronnements sains et sécuritaires;
  •  améliorer les conditions de vie; 
  •  agir pour et avec les groupes vulnérables; 
  •  �harmoniser les politiques publiques et les actions 

en faveur de la santé et du bien-être.

Environ dix ans plus tard, le Programme national de 
santé publique 2003-2012 (PNSP)7 réaffirme l’impor-
tance de considérer les conditions de vie et les milieux 
de vie comme déterminants de la santé et réitère la ré-
duction des inégalités de santé et de bien-être comme 
enjeu de santé publique au Québec. Le développement 
des communautés, l’action intersectorielle et le soutien 
aux groupes vulnérables y figurent parmi les stratégies 
privilégiées. 

En Montérégie, le Plan d’action régional de santé  
publique 2004-2007 (PAR)8 et les plans d’action locaux 
(PAL) des centres de santé et de services sociaux (CSSS) 
accordent une place d’importance à l’amélioration des 
conditions de vie et au développement des commu-
nautés ainsi qu’à certains programmes de prévention 
ciblant les personnes plus défavorisées. Cette cible 
d’action ainsi que ces programmes sont également 
inscrits dans la dimension « Prévenir » des continuums 
d’intervention développés pour faciliter l’élaboration 
des projets cliniques dans les CSSS. 

Bref, depuis plus de 50 ans, les principales instances re-
connues mondialement dans le secteur de la santé in-
sistent sur l’importance d’agir sur les environnements 
sociaux pour améliorer la santé de la population. En 
Montérégie, beaucoup d’efforts ont été déployés de-
puis plusieurs années tant au niveau local que régional, 
pour agir sur les déterminants sociaux de la santé, no-
tamment par la mise en place de plusieurs mécanismes 
de concertation, par de l’action communautaire et par 
l’élaboration de plans d’action communs aux différents 
partenaires concernés. 
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POUR DES 
COMMUNAUTÉS  
EN SANTÉ…
La recherche épidémiologique a depuis longtemps  
démontré l’influence déterminante du statut socio-
économique sur l’état de santé et le bien-être des  
individus. À titre d’illustration, en 1996, au Canada, 
23 % des années de vie perdues prématurément avant 
75 ans étaient attribuées aux différences de revenu9. On 
reconnaît également que les personnes qui vivent dans 
les quartiers urbains les plus pauvres sont davantage 
susceptibles de souffrir de problèmes cardiovasculaires, 
du cancer, du diabète et de maladies respiratoires10. On 
pourrait croire que ces disparités sont surtout dues aux 
différences de comportements qu’on observe entre les 
sous-groupes les plus riches et les plus pauvres de la 
population. Or, divers travaux démontrent que les dif-
férences de comportements ne peuvent à elles seules 
expliquer les écarts observés. Selon certains auteurs,  
les habitudes de vie contribueraient pour moins de 25 % 
de l’explication des différences de mortalité selon le 
statut socio-économique11. 

Les mécanismes expliquant l’influence du statut socio-
économique sur la santé des individus ne sont toute-
fois pas entièrement compris et font l’objet d’intenses 
recherches12. Jusqu’à présent, certaines pistes d’expli-
cation ont été identifiées, dont les suivantes : 

  •  �les conditions économiques défavorables, le travail 
pénible, le manque de contrôle sur sa destinée, 
le sentiment de marginalisation, d’exclusion et 
d’injustice créent un stress chronique qui a des effets 
nocifs sur le fonctionnement neuroendocrinien et 
immunitaire des individus;

  •  �les environnements sociaux et physiques 
auxquels sont exposées les populations socio-
économiquement défavorisées sont souvent de 
moins bonne qualité. Les ressources, services et 
opportunités y sont plus limités, tant en quantité 
qu’en qualité.

En somme, le statut socio-économique exerce une 
influence déterminante sur la santé et le bien-être, 
et ce, par l’entremise d’un ensemble de facteurs 
dont l’accès aux biens et services essentiels à la vie 
quotidienne et le capital social des communau-
tés. Le modèle suivant, inspiré de celui de la Com-
mission des déterminants sociaux de la santé de 
l’OMS, permet de positionner, les uns par rapport 
aux autres, l’ensemble de ces déterminants sociaux.  

Cette première partie du rapport décrit l’influence de 
différents éléments, soit le statut socio-économique, 
l’accès aux biens et services essentiels et le capital so-
cial. De plus, quelques données permettent d’apprécier 
l’état de situation relatif à chacun de ces déterminants 
sociaux en Montérégie. À ce portrait, s'ajoutent des     
illustrations sur les répercussions des inégalités sociales 
sur la santé et le bien-être des Montérégiens. 
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Le sexe, l’âge et l’origine ethnique ont un lien étroit 

avec chacun des déterminants sociaux, que ce soit 

le niveau de scolarité, le revenu (équité salariale), 

l’accès à un emploi ou à un logement adéquat ou 

la participation sociale. Il importe donc de bien 

cerner cet impact et d’en tenir compte pour que nos 

actions soient les plus efficaces possible et qu’elles 

ne créent pas ou ne renforcent pas les inégalités 

entre les sexesb, les âges ou les groupes ethniques. 

b�	 Pour contrer les inégalités de genre, le gouvernement québécois invite les planificateurs à adopter une analyse différenciée selon les sexes (ADS) qu’on définit comme 	
	 un « processus qui vise à discerner de façon préventive, au cours de la conception et de l’élaboration d’une politique, d’un programme ou de toute autre mesure, les effets   	
	 distincts que pourra avoir son adoption sur les femmes et les hommes ainsi touchés compte tenu des conditions socio-économiques différentes qui les caractérisent ».
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Directement lié aux politiques sociales et économiques 
nationales et même internationales, le statut socio-
économique exerce une influence majeure sur la santé 
et le bien-être des personnes13,14. Le revenu, l’emploi et 
la scolarité en sont les principales composantes. 

Le revenu est le déterminant le plus puissant de l’état 
de santé et du bien-être des individus. Les personnes à 
faible revenu risquent davantage de souffrir de mala-
dies et de décéder plus jeunes que celles dont le revenu 
est plus élevé, et ce, indépendamment de l'âge, du sexe, 
de la race et du lieu de résidence15. On sait également 
que la pauvreté de longue durée ou chronique est plus 
néfaste que les épisodes occasionnels de pauvreté16. 
Par ailleurs, plusieurs preuves sont à l’effet que la santé 
de la population tient plus à la répartition équitable du                    	
	

revenu qu’à l’importance du revenu moyen. Plus l’écart 
entre les riches et les pauvres est important, plus la 
santé de la population est affectée17.

En 2005, le revenu personnelc par Montérégien s’éta-
blissait à 31 087 $, soit le deuxième plus élevé parmi les 
17 régions administratives du Québec. Bien qu'enviable 
en apparence, cette situation masque des disparités 
importantes. Par exemple, la municipalité régionale de 
comté (MRC) du Haut-Saint-Laurent figurait au sixième 
rang des MRC affichant le revenu personnel par habitant 
(20 555 $) le plus faible au Québec. Quant au revenu 
personnel des femmes et des hommes, on observe aussi 
des différences marquées. En 2004, avec un revenu per-
sonnel de 23 990 $, celui des femmes n'atteignait que 
les deux tiers de celui des hommes (36 664 $)18. 
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L’impact du statut socio-économique

Plus les gens vivent longtemps dans des conditions économiques
et sociales difficiles, moins ils ont de chances de vivre une vieillesse en bonne santé.

(OMS, 2004)1 

Inspiré et traduit de : WHO (2005), Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social Determinants of Health. Commission on social determinants of health.

LES DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ :
MODÈLE CONCEPTUEL

SOCIÉTÉ COMMUNAUTÉ INDIVIDU

Statut socio-économique
• Revenu
• Emploi
• Scolarité

Accès aux biens et
services essentiels
• Logement
• Sécurité alimentaire
• Transport

Capital social
• Soutien social
• Cohésion sociale
• Participation sociale

État de santé
et bien-être
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c    	 Le revenu personnel est la somme des revenus du ménage provenant de leur participation aux activités de production, des revenus de placements et des transferts 	
	 gouvernementaux..



En 2000, on dénombrait 78 810 Montérégiens et 
102 560 Montérégiennes qui vivaient sous le seuil de 
faible revenud, soit 14 % de la population, cette propor-
tion variant selon les municipalités de 1,3 % à 40 %19. 
C’est aux deux extrêmes des groupes d’âge qu’on       
retrouve les proportions les plus élevées. Compte tenu 
que l’objectif de la Loi visant à lutter contre la pauvreté 
et l’exclusion sociale est d’amener progressivement le 
Québec au nombre des nations industrialisées comp-
tant le moins de personnes pauvres, la lutte à la pau-
vreté constitue un réel défi pour notre région. 

Quant à l’emploi, il constitue un déterminant majeur 
du revenu et est l’une des principales formes de par-
ticipation sociale, en plus de contribuer au sentiment 
de valorisation personnelle et de contrôle sur sa vie. En 
Montérégie, le marché du travail offre généralement 
plus de possiblités d’emploi que le reste du Québec et 
se caractérise par une grande variété de secteurs d'ac-
tivités. Par contre, certains territoires présentent de 
fortes concentrations dans des sous-secteurs particu-
liers (première transformation des métaux, production 

textile, fabrication d’aliments, etc.), ce qui peut fragili-
ser le marché local de l'emploi et l’exposer à de fortes 
secousses lors de changements économiques ou de 
fermetures d’usines.

Dans les derniers dix ans, la région a connu un taux 
d’activités et un taux d’emploi plus élevés et par consé-
quent un taux de chômage plus faible que la moyenne 
québécoise (7,3 % par rapport à 8 % en 2006)20. En 
2002, 52 800 Montérégiens étaient prestataires de  
l’assistance-emploi. Si ce nombre a diminué, il demeure 
tout de même qu’en 2006, 49 268 Montérégiens en 
étaient toujours prestataires, dont près des deux-tiers 
ont des contraintes sévères (35 %) ou temporaires 
(27 %) à l’emploi21. D’autres personnes font aussi face 
à des obstacles importants d’intégration en emploi, soit 
les personnes peu scolarisées, les femmes monoparen-
tales, les jeunes décrocheurs, les travailleurs âgés, les 
personnes handicapées, les immigrants et les personnes 
judiciarisées. Des écarts de santé entre travailleurs et 
chômeurs ont été démontrés, notamment au regard de 
la santé mentale et des maladies cardiovasculaires6.
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d	 Les seuils de faible revenu sont établis en fonction de la proportion du revenu annuel que la famille canadienne moyenne consacre à l’alimentation, 
	 au logement et à l’habillement (annexe 1).

Source : Statistique Canada, Recensement canadien 2001
Équipe Surveillance de l'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2006
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Par ailleurs, la qualité de l’emploi a aussi une impor-
tance significative. Par exemple, les travailleurs qui 
disposent de plus de pouvoir sur leurs conditions de 
travail et qui vivent moins de stress sont en meilleure 
santé et vivent plus longtemps15. Or, en 2003, 39 % des 
travailleurs montérégiens estimaient vivre un stress 
quotidien élevé au travail. Cette proportion est plus 
élevée chez les femmes et chez les personnes âgées de 
25 à 44 ans22. Parmi les sources de stress, mentionnons 
le manque de latitude dans la prise de décision au travail. 
En Montérégie, deux travailleurs sur cinq estiment ne 
pas avoir une grande latitude dans leur prise de dé-
cision. Cette situation affecte davantage les femmes, 
mais demeure tout de même un problème important 
pour les deux sexes.

Enfin, on sait qu'un niveau élevé de scolarité accroît 
les possibilités d’obtenir un meilleur emploi et un re-
venu plus élevé. Actuellement, sans diplôme d’études  
secondaires, les chances sont minces de parvenir à 
trouver un emploi intéressant avec une rémunération 
suffisante. Au Québec, les mesures pour favoriser la 
scolarité semblent avoir eu un impact positif au cours 
des dernières années. Alors qu’en 1990, 38 % des Qué-
bécois de 25 à 64 ans ne détenaient pas de diplôme 
d’études secondaires, en 2006, ce taux était de 18 %. 
De même, la proportion de personnes qui ont obtenu 
un baccalauréat universitaire est passée de 12 % à      
22 % entre 1990 et 2006. C’est donc une amélioration 
importante pour plusieurs Québécois23.

Il reste néanmoins beaucoup à faire en Montérégie.  
Le taux d’obtention d’un diplôme d’études secondaires 
est inférieur à celui de l'ensemble du Québec (82 % 
par rapport à 85 % en 2004-2005). Comme ailleurs au 
Québec, ce taux est plus faible chez les garçons que 
chez les filles (79 % par rapport à 92 %)24. Entre 2001 
et 2004, plus d’un garçon sur trois et une fille sur cinq 
quittaient l’école avant d’obtenir un diplôme d’études 
secondairese. Ce taux de décrochage variait, selon la 
commission scolaire, de 27 % à 50 % chez les garçons 
et de 14 % à 26 % chez les filles.
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STRESS ÉLEVÉ AU TRAVAIL (2003)
et faible latitude de prise de décision (2000-2001),
proportion des travailleurs selon le sexe, Montérégie

0

10

20

30

40

Stress quotidien élevé au travail

Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total

N‘ayant pas une grande latitude
de prise de décision au travail50

%

43,4

35,1
38,9

44,3

38,8
41,4

Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes cycle 1-1(2000-2001), 
cycle 2-1(2003). Équipe Surveillance de l'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007.

e	 Le décrocheur, ou sortant sans diplôme ni qualification, est un élève qui est inscrit une année donnée et qui répond aux deux critères suivants : 
	 a) �	Il n’obtient ni diplôme ni qualification durant l’année considérée. Les diplômes retenus sont les suivants : diplôme d’études secondaires (DES), 
		  diplôme d’études professionnelles (DEP), attestation de formation professionnelle (AFP) et attestation de spécialisation professionnelle (ASP).
	 b) 	Il n’est inscrit, durant l’année suivante, ni en formation générale (jeunes ou adultes), ni en formation professionnelle, ni au collégial, dans un établissement 		
		  d’enseignement au Québec.



Enfin, en 2005, le taux de chômage des Montérégiens qui n’avaient pas de di-
plôme d’études secondaires dépassait 12 %20. Ces derniers étaient cinq fois plus 
susceptibles de travailler au salaire minimum que ceux qui avaient fait des études 
postsecondaires25.

Il existe des écarts importants de taux de chômage selon le type de diplôme ob-
tenu. Ces écarts varient du simple au double entre une personne qui a un diplôme 
d’études secondaires et une autre qui détient un baccalauréat. 
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Source : Ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport, Indicateurs de l’éducation, édition 2006, secteur de l’information et des communications, p. 129
Sigles : DEP (diplôme d’études professionnelles), ASP (attestation de spécialisation professionnelle) et DEC (diplôme d’études collégiales)

TAUX DE CHÔMAGE SELON LE TYPE DE DIPLÔME OBTENU
au Québec, par année

%

DEP ASP DEC TECHNIQUE

BACCALAURÉAT MAÎTRISE ENSEMBLE DE LA POPULATION

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

TAUX DE DÉCROCHAGE
(ou sortie sans diplôme) des élèves du secteur des jeunes, en formation générale, dans les commission scolaires 
de la région de la Montérégie, selon le sexe, de 2001 à 2004
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Source : Banque de cheminement scolaire (BCS), Tiré de : Gouvernement du Québec, ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport. Portrait statistique de l'éducation, région administrative de la Montérégie (16), 2005     
Équipe Surveillance de l'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007     

GARÇONS FILLES
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  •  �Même si, dans son ensemble, 	

la situation socio-économique des 

Montérégiens est plus avantageuse 	

que celle de l’ensemble des Québécois, 

on observe d’importantes disparités 

entre les territoires ou communautés 	

et entre les femmes et les hommes.

  •  �Sur notre territoire, environ 14 % des 

résidants vivent sous le seuil de faible 

revenu. La réduction de la pauvreté 		

doit être mise au premier plan 		

de nos projets collectifs.

  •  �Globalement, en Montérégie, le taux 

d’obtention d’un diplôme d’études 

secondaires est inférieur à celui du 

Québec. Malgré le niveau croissant de 

la scolarisation, le décrochage scolaire 

est encore important, surtout chez les 

garçons. Ces derniers sont aussi moins 

nombreux que les filles à obtenir, au 

cours de leur vie, un diplôme d’études 

secondaires. 
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Les dépenses moyennes des ménages se concentrent 
dans trois grandes catégories de dépenses outre l’im-
pôt sur le revenu : le logement, l’approvisionnement 
alimentaire et les transports27. L’accessibilité et la qua-
lité de ces biens et services essentiels à la vie quoti-
dienne ont une influence importante sur la santé et le 
bien-être des personnes. 

Les conditions de logement ont un impact certain sur la 
santé. En général, on considère qu’un loyer qui repré-
sente plus de 30 % du revenu avant impôt peut nuire 
à la satisfaction des autres besoins du ménage, tels 
que se nourrir, se vêtir et se déplacer15. En Montérégie, 
cette situation constitue un problème important puis-
qu’il affecte le tiers des ménages locataires. Selon les 
territoires de centre local de services communautaires 
(CLSC), cette proportion varie de 26 % à 41 %. Chez les 
Montérégiens propriétaires, elle est de 12 % . 

Les femmes monoparentales, les familles avec enfants, 
les aînés et les membres de certaines communautés 
ethnoculturelles, qui ont une situation financière pré-
caire, sont souvent victimes de discrimination lors de la 
recherche de logement28. 

Un logement surpeuplé, exigu ou bruyant peut avoir un 
impact négatif sur la santé mentale de ses occupants 
et sur le développement des enfants. Une moindre 
qualité de logement est aussi associée à un risque ac-
cru d’exposition aux agents infectieux, à une mauvaise 
qualité de l’air ou à des produits nuisibles. De plus, les 
fréquents déménagements occasionnés par la recherche 
d’un logement plus abordable ou convenable érodent le 
capital social des ménages et des milieux de vie qui 
n’arrivent pas à stabiliser leur population. 
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Être pauvre, c’est, à la base, manquer de ressources et avoir un accès très limité aux 
biens et services essentiels, comme le logement, la nourriture et le transport.

(MSSS, 2007)26 

L’accès aux biens et services essentiels

PROPORTION DES MÉNAGES LOCATAIRES CONSACRANT 
30 % ET PLUS DE LEUR REVENU AU LOYER
en Montérégie, par territoire de CLSC (2001)
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Source : Statistique Canada, Recensement canadien 2001, Fichier 95F0495XCB01001
Équipe Surveillance de l'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2004
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Quant à l’approvisionnement alimentaire, on note 
qu’environ 137 800 Montérégiens de 12 ans et plus ont 
rapporté avoir souffert d’insécurité alimentaire en raison 
d’un manque d’argent durant l’année 200229.  L’insécu-
rité alimentaire, ou l’accès limité à des aliments variés 
et nutritifs, peut engendrer des carences importantes 
et contribuer à différents problèmes de santé mentale 
et physique tels que la détresse psychologique, le sen-
timent d’exclusion sociale, des troubles du développe-
ment de l’enfant, une moindre résistance aux infections, 
l’anémie et l’obésité30. 

Un accès limité à des sources d’approvisionnement, le 
manque d’habiletés culinaires, mais surtout un revenu 
insuffisant peuvent compromettre la sécurité alimen-
taire des individus dans notre contexte. En 2007, le coût 
minimum d’un régime nutritif est estimé à 6,11 $ par 
personne par jour, pour une famille montréalaise de 
deux adultes et deux enfants31. Le budget accordé à 
l’alimentation étant relativement compressible, contrai-
rement à d’autres postes de dépenses fixes comme le 
loyer, de nombreux ménages à faible revenu se voient 
contraints de le restreindre et, ce faisant, se retrouvent 
en situation d'insécurité alimentaire.

Actuellement, plus de 50 000 personnes ont recours 
mensuellement à de l’aide alimentaire dans notre ré-
gion et environ le quart des organismes communau-
taires du réseau de la santé et des services sociaux sont 
engagés dans des activités liées à la sécurité alimentaire 
(cuisines collectives, groupes d’achats, jardins, éduca-
tion populaire en nutrition et gestion du budget, etc.)32. 
Au cours de l’année 2006, les trois principales banques 
alimentaires de la Montérégie ont distribué plus de 
4 millions de kilogrammes de nourriture à plus de 149 
organismes accrédités. Cette distribution constitue une 
hausse considérable comparativement au 1,7 million de 
kilogrammes de nourriture distribués en 2002. 
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Une politique du logement 
pour garantir l’accessibilité

La Ville de Salaberry-de-Valleyfield adoptait en février 2007 
sa politique du logement. Plus de sept rencontres entre la 
ville, le CSSS du Suroît, les organismes locaux en logement, 
le Groupe de ressources techniques du Sud-Ouest, l’Office 
municipal d’habitation, la Société d’habitation du Québec, 
la Société canadienne d’hypothèque et de logement et les 
représentants des citoyens ont permis de se doter d’un plan 
d’action qui propose des solutions concrètes aux problèmes 
d’accessibilité à des logements de qualité pour les personnes 
défavorisées.

Dans sa politique, la ville oblige les investisseurs qui se 
portent acquéreurs d’édifices multilogements à garantir un 
pourcentage de logements offerts à coûts modiques aux 
personnes moins nanties. D’autres mesures visent à aider les 
propriétaires actuels à obtenir des subventions de rénovation 
afin de rehausser la qualité du parc de logements. Dans 
certains quartiers plus pauvres, la ville investit directement 
pour développer et coordonner des projets domiciliaires. Ainsi, 
le projet Le Phare, conduit par la ville, offre 14 logements aux 
mères monoparentales.

Afin de s’assurer, sur une base régulière, de la qualité et de 
la salubrité des logis, il existe une obligation d’inspection 
municipale annuelle pour tous les établissements qui offrent 
de l’hébergement social. Actuellement,  la ville prévoit étendre 
cette obligation à l’ensemble de son parc de logements. 

Bien que la ville agisse comme maître d’œuvre de l’application 
de la politique, le succès de ce projet repose sur la force de la 
mobilisation du groupe d'organismes et des intervenants en 
faveur de l’accès à des logements de qualité.
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Enfin, le transport joue un rôle majeur dans l’accès 
aux services, facilite la participation sociale et consti-
tue souvent une condition préalable à l’éducation et 
à l’emploi. L’absence ou l’insuffisance de moyens de 
transport peut entraîner, entre autres, des difficultés 
de recrutement de la main-d’œuvre non spécialisée, 
l’isolement et la détérioration de la santé physique et 
mentale des personnes. Les difficultés liées au trans-
port affectent particulièrement les personnes à faible 
revenu ou sans emploi, les jeunes, les aînés et les per-
sonnes souffrant d’incapacité physique ou mentale.

En 2002, le transport en commun couvrait seulement 
30 % du territoire montérégien, ce qui correspondait 
à desservir 80 % de la population. Bien que 67 % des 
déplacements en période de pointe du matin s’effec-
tuent à l’intérieur des limites de la région, les services 
de transport en commun ont surtout été développés en 
fonction de la desserte vers Montréal33. 

Le milieu rural montérégien constitue 77 % du territoire, 
ce qui présente un défi particulier de développement 
de services de transport en commun. Plusieurs MRC 
en Montérégie ont récemment réalisé divers projets de 
transport collectif par la mise en commun de services 
de transport scolaire ou adapté, le taxibus, le transport 
collectif intermunicipal, le covoiturage, les mesures in-
citatives au transport collectif (stationnement incitatif, 
crédit), l'auto-partage, le transport accompagnement, 
le transport actif, etc. Ces initiatives ont toutes eu pour 
effet d’accroître l’offre de transport dans leur territoire 
respectif.

Un système de transport adéquat devrait faciliter l’ac-
cès aux services, aux établissements d’enseignement, 
aux milieux de travail et aux activités favorisant le dé-
veloppement de saines habitudes de vie (loisirs, marché 
d’alimentation, etc.), tout en encourageant le transport 
actif (marche, vélo, etc.) et la réduction de la pollution 
atmosphérique34, 35. 
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L’aide alimentaire : une fenêtre sur l'autonomie

L’organisme SOS Dépannage Moisson Granby intervient depuis plus de vingt ans auprès des personnes défavorisées. Dans les 
premières années, l’organisme se limitait à offrir des services de dépannage alimentaire. Aujourd’hui, il est devenu un carrefour 
d’entraide sociale qui offre aux personnes démunies la possibilité de briser le cycle de la dépendance économique.

L'une des réussites marquantes de SOS Dépannage Moisson Granby a été le développement d’un immense jardin communautaire. 
Démarré timidement avec seulement 25 lopins de terre disponibles, le jardin a pris de l'ampleur pour offrir maintenant à plus de 400 
personnes près de 150 lopins de terre. Grâce à la participation de la municipalité qui continue d’y investir temps et main-d’œuvre, 
ce projet prospère chaque année. Le jardin est devenu un lieu de rassemblement où on retrouve toutes sortes de jardiniers : des 
travailleurs, des familles, des personnes vivant seules, des personnes âgées et, bien sûr, des personnes fréquentant la banque 
alimentaire. Grâce au jardinage, tous ces gens partagent une vie de quartier, se font des amis et brisent leur isolement.

SOS Dépannage Moisson Granby est devenu une référence dans la région auprès des autres organismes et un exemple de 
mobilisation de la population défavorisée dans un projet stimulant.
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  •  �Les difficultés à obtenir 	

un logement convenable et 

abordable ainsi qu’à avoir 	

accès à une alimentation 

suffisante et de qualité sont bien 

réelles pour un grand nombre 	

de Montérégiens.

  •  �Le vaste territoire de la 

Montérégie et la faible densité 

de population dans certaines 

zones rendent difficile l’accès à 

un transport en commun adéquat 

pour plusieurs Montérégiens. 

Le transport étant une condition 

facilitant l’accès à l’éducation 

et à l’emploi, cette situation 

désavantage certains de nos 

concitoyens.
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La Corporation de transport adapté Omnibus

La Corporation de transport adapté Omnibus, localisée dans la MRC d’Acton, possède une flotte 
de deux minibus et de deux taxis. Créée en 1995 et financée grâce à l’implication de différents 
organismes locaux dont le CSSS Richelieu-Yamaska, le Carrefour jeunesse-emploi, le Centre local 
de développement et le Service d’aide au développement des collectivités de la région d’Acton, la 
Corporation effectue plus de 17 000 déplacements adaptés par année.

En 2005, s’est greffé à ce service de base, un service de transport collectif qui permettait d’offrir 
un transport à coût modique aux résidants non motorisés. Au départ, la Corporation se contentait 
d’offrir les places non comblées dans les véhicules des services adaptés. Aujourd’hui, de nouveaux 
itinéraires sont disponibles et un service de covoiturage à horaire régulier est à l’étude pour les 
travailleurs et  les jeunes étudiants du cégep. Dans une région rurale où le transport en commun 
est inexistant, de tels services sont très précieux.

Comme en témoigne la présidente de la Corporation, Mme Mariette Brunet : « Notre taux d’utilisation 
des services de transport collectif a doublé depuis l’an dernier. Le nombre de déplacements 
collectifs est passé de 712 à 1 400. Notre but est de devenir le guichet unique de tous les besoins 
en transport de notre région. » En restant à l’écoute des besoins de la communauté et en adaptant 
continuellement ses services, la Corporation Omnibus a permis à toutes les communautés de la 
MRC d’Acton de bénéficier d’un service de transport flexible et de grande qualité.
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À niveau de revenu égal, la communauté dotée d’un 
plus haut niveau de capital social connaîtra moins de 
mortalité prématurée37 et moins de problèmes d’adap-
tation sociale6. Dépassé un certain seuil, soit 5 000 $ de 
P.I.B. per capita, on a démontré que la croissance éco-
nomique à elle seule n’a que peu d’impact sur l’amélio-
ration du niveau de santé moyen d’une société. Ce qui 
compte alors, c’est plutôt le niveau de redistribution de 
la richesse et le niveau de capital social, c’est-à-dire la 
qualité du tissu social et des réseaux sociaux formels et 
informels présents38. 

Il s’avère complexe de 
bien rendre compte de 
l’ensemble des aspects 
liés au capital social, car 
les composantes de ce dé-
terminant (identifiées ici 
comme étant le soutien 
social, la cohésion sociale 
et la participation sociale) 
sont des phénomènes so-
ciaux difficiles à mesurer. 
Néanmoins, quelques don-
nées pour illustrer chacun 
de ces phénomènes sont 
disponibles. 

L’ensemble des formes d’aides que les individus offrent 
ou reçoivent de leur entourage renvoie à la notion de 
soutien social. En Montérégie, la population de 12 ans 
et plus bénéficie d’un niveau de soutien émotionnel 
(confident) ou informationnel (personne-ressource)  
significativement plus élevé que la moyenne québé-
coise (90 % par rapport à 86 %)22. Toutefois, ce niveau 
de soutien social est moindre chez les aînés. 

Par ailleurs, la taille du réseau social d’une personne 
est la mesure qui apparaît la plus étroitement liée à 
sa santé et son bien-être. Une étude américaine a dé-
montré que les personnes dépourvues de liens sociaux,     
familiaux, amicaux et communautaires couraient jus-
qu’à trois fois plus de risque de mourir précocement 
(de maladies cardio-vasculaires, cancer, etc.) que les 
autres, et ce, indépendamment de leurs habitudes de 
vie37. Le seul fait de vivre isolé aurait donc des réper-
cussions défavorables tant sur la santé physique que 
mentale. En Montérégie, on observe de grands écarts 
entre les territoires de CLSC. Les proportions de personnes 
vivant seules varient du simple au triple, oscillant de    
7 % pour le CLSC des Seigneuries à 22 % pour celui de 
Longueuil-Ouest19. 

Il importe de souligner que l'appartenance à des ré-
seaux sociaux a une influence positive sur divers com-
portements préventifs (dépistage du cancer, cessation 
tabagique, diminution de la consommation d’alcool)40, 
la réponse immunitaire, la santé mentale et qu’elle agit 
comme facteur de protection contre le stress chronique15. 
De plus, elle peut accroître le taux de guérison de ma-
ladies diverses et favoriser le bon déroulement d’une 
grossesse chez les femmes vulnérables1. Or, on observe 
une plus pauvre qualité des réseaux sociaux dans les 
communautés économiquement défavorisées1 et chez 
les personnes qui ont un niveau de scolarité plus faible41.
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l’importance du capital social

Les communautés ayant un capital social élevé ont un meilleur rendement 
économique et social (taux de criminalité et de fraude sociale

plus faible, meilleurs résultats scolaires des enfants, etc.).
(Van Kemenade, 2003)36.

Le capital social 		

est en quelque sorte
le ciment qui lie les 
personnes dans une 
communauté. Il doit être 
considéré comme une 
ressource complémentaire 
aux politiques publiques 
visant à diminuer les 
inégalités sociales 
et leurs effets39. 



Nombreux sont les organismes communautaires et les 
bénévoles qui composent de façon importante les ré-
seaux de soutien de la population montérégienne. En 
2004, 437 organismes œuvrant dans le domaine de la 
santé et des services sociaux en Montérégie recevaient 
du financement de l’Agencef. Plus de la moitié (55 %) 
d’entre eux constituaient un milieu de vie et de soutien 
dans la communauté, c'est-à-dire un lieu d’apparte-
nance et de transition, un réseau d’entraide et d’ac-
tion32.

Par ailleurs, on estime qu’environ 80 % des soins et 
services à domicile dispensés aux personnes âgées en 
perte d’autonomie le sont par un proche parent ou 
ami42. Ces aidants naturels fournissent un éventail 
de services partant du soutien social et moral à l’aide 
domestique, aux soins corporels et même aux soins 
infirmiers. La contribution indéniable de ces aidants 
est parfois très exigeante et peut entraîner des réper-
cussions sur leur propre santé et bien-être; une étude 
montérégienne menée auprès d’organismes de soutien 
aux aidants naturels indique que ce sont majoritaire-
ment des femmes (84,5 %) dont l’âge moyen est de 62 
ans. Fait à noter, elles se perçoivent en moins bonne 
santé physique et mentale que les autres personnes de 
leur groupe d'âge dans la population en général43. 

La notion de cohésion sociale fait, quant à elle, réfé-
rence à des valeurs partagées par l’ensemble d’une 
collectivité telles que la confiance, la reconnaissance 
de la diversité, la coopération, le sentiment d’appar-
tenance44. Elle est très influencée par la répartition de 
la richesse et a un effet positif sur le développement 
économique. 

On observe que les gens qui déclarent avoir un très faible                
sentiment d’appartenance à leur communauté sont 
moins nombreux à se percevoir en bonne santé45. Une 
enquête canadienne révèle que le sentiment d’apparte-
nance à la communauté locale est plus élevé en milieu 
rural et qu’il s’accroît à mesure que l’on s’éloigne des 
centres urbains46. En Montérégie, près d’une personne 
sur huit, de 12 ans et plus, considère avoir un très faible 
sentiment d’appartenance à sa communauté locale, ce 
qui rejoint les observations portant sur l'ensemble du 
Québec. En fait, c'est dans le groupe d'âge des 20-24 
ans que l'on retrouve le sentiment d’appartenance à 
sa communauté le plus faible au Québec (18 %); rien 
n'indique que ce serait différent en Montérégie. 
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Lorsque les aidants ont besoin d’aide

Le Regroupement des organismes montérégiens d’aidants 
naturels (ROMAN) a été mis sur pied afin de prévenir 
l’épuisement des aidants naturels. Le ROMAN assure une 
accessibilité de services sur l’ensemble du territoire : services 
de soutien, de transport, ateliers de réflexion, d’information 
et d’éducation. Ces services permettent aux aidants naturels 
de mieux évaluer leur situation, de reconnaître leurs limites 
physiques et psychologiques et de comprendre la nécessité 
de solliciter l’aide de leur entourage dans les moments de 
débordement.

Le ROMAN s’est bâti au cours des 10 dernières années. 
Il regroupe maintenant des CSSS, des organismes 
communautaires entièrement dédiés aux aidants naturels, 
des centres d’action bénévole, des centres de bénévolat, 
des maisons de la famille, un centre de parrainage civique 
et la Direction de santé publique. En 2007, le ROMAN s’est 
incorporé et est devenu un organisme indépendant. Un site 
Internet, nouvellement créé à l’adresse www.aidantsnaturels.org 
permet maintenant aux aidants naturels de la région d’obtenir 
rapidement l'information sur les organismes, activités et 
services offerts dans leur localité.
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f 	 On estime qu’au Québec, 60 % de l’ensemble des organismes communautaires et bénévoles de la société sont financés par le ministère de la Santé 
	 et des Services sociaux..
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La notion de participation sociale réfère à un échange réci-
proque entre la personne et sa collectivité47. Il en existe dif-
férentes formes. Elle se mesure par la qualité des rapports 
avec la famille et les proches, par l’entraide ou le bénévolat de 
même que par les interactions avec les différents milieux que 
sont l’école, le travail et la communauté.  

En 2003, environ 23 % des Montérégiens étaient membres 
d'un organisme sans but lucratif. Chez les personnes de 65 ans 
et plus, cette proportion s’élevait à 40 %. Actuellement, plus 
de 2 500 personnes travaillent à temps complet dans les orga-
nismes communautaires de la Montérégie et plus de 42 000 
personnes donnent bénévolement de leur temps. 
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L’implication des locataires,  
source du changement

Dans un édifice d’habitations à loyer modique (HLM) de Saint-Jean-
sur-Richelieu habitent 40 familles, principalement monoparentales, 
vivant avec un faible revenu. Il y a cinq ans, les conflits entre 
locataires, le vandalisme et la délinquance juvénile étaient tels que 
la police devait fréquemment intervenir, parfois même plus d’une 
fois par jour. C’était un milieu de vie considéré très difficile où les 
relations entre voisins étaient extrêmement tendues. Un groupe de 
locataires demandent alors l’aide du service d’action communautaire 
du CSSS Haut-Richelieu-Rouville. Ils souhaitent trouver des solutions 
et améliorer leur qualité de vie. 

Dès le départ, le CSSS les a aidés à mettre sur pied une association de 
locataires et a soutenu leur participation et leurs démarches. On les 
a amenés à identifier leurs besoins, leurs problèmes et à réaliser des 
actions concrètes pour y remédier. Le CSSS a aussi animé différents 
ateliers et s’est associé à la Maison des Jeunes le Dôme pour qu’elle 
s’implique, sur une base régulière, auprès des jeunes du HLM.

Aujourd’hui, le climat entre les résidants s’est grandement amélioré. 
Des liens d’entraide se sont créés, des services collectifs ont été mis 
en place. La réussite de ce projet est due avant tout à la participation 
des résidants.

Diverses formes de 
participation sociale 	

Le bénévolat est fondé sur un travail 
non rémunéré et volontaire au profit 
des autres. Il peut être informel 
(aider un parent, ami, voisin) ou 
formel au sein d’un organisme ou 
d’une association dans différents 
domaines (services sociaux et de 
santé, loisirs sportifs ou culturels, 
travail, activités religieuses, etc.). 

On parle de participation 
publique lorsque les citoyens, 
individuellement ou de manière 
organisée, contribuent à un 
processus de décision lié aux 
politiques publiques ou au 
fonctionnement d’un organisme 
public. Cette participation 
prend donc place dans le 
contexte de mécanismes mis 
en place et encadrés par l’État 
(ex. : participation électorale, 
commission parlementaire, conseil 
d’administration, comité d’usagers, 
conseil de quartier, conseil 
d’établissement scolaire)48.

La participation citoyenne, quant à 
elle, prend racine dans la société 
civile. Les citoyens se mobilisent 
autour d’enjeux d’intérêt commun, 
s’organisent pour défendre des 
valeurs et certains intérêts. Ils 
peuvent aussi prendre part à des 
débats comme à l'occasion de 
forums ou de commissions48. 
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Enfin, la participation électorale est également consi-
dérée comme une forme de participation sociale48. Aux 
élections générales québécoises de 2007, la participa-
tion électorale en Montérégie se situait entre 67 %  
(comté de LaPinière) et 83 % (comté de Marguerite-
d’Youville) alors que le taux de participation pour    
l’ensemble du Québec était de 71,2 %49. Aux élections 
municipales de 2005, le taux de participation à l’élec-
tion variait de 36 % à 81 % selon la municipalité.

  •  �Le capital social d’une 		

communauté, mesuré notamment 		

par les niveaux de soutien social,

	 de cohésion et de participation 

	 sociale, exerce un réel impact sur		

	 l’état de santé et bien-être des 

	 personnes. Cette réalité n'enlève rien 

	 à la nécessité d’agir pour diminuer 

	 la source de la défavorisation.

  •  �Le niveau de soutien social semble 

assez élevé en Montérégie, mais les 

personnes âgées demeurent celles 		

qui en auraient le moins.

  •  �Le sentiment d’appartenance à leur 

communauté serait moins important 

chez les jeunes adultes.

  •  � �Bien qu’on ne puisse pas le mesurer 

précisément, on observe qu’un 

grand nombre de citoyens ont une 

participation sociale active. 
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Le Réseau des élues municipales de la Montérégie Est :  
un soutien à la participation des femmes

La participation des femmes à la vie politique municipale est encore loin de correspondre 
à leur poids démographique. Dans la foulée du plan d’action du Comité condition féminine 
en développement régional, rattaché alors au Conseil régional de développement de la 
Montérégie (CRDM), le Réseau des élues municipales de la Montérégie a vu le jour en 1997. 
C’était le premier réseau de ce type à être créé au Québec et au Canada, et il est resté le seul 
jusqu’en 2006, moment où le Réseau des élues de Chaudière-Appalaches a été mis sur pied. 
Il est devenu le Réseau des élues municipales de la Montérégie Est à la suite de la création 
de la Conférence régionale des élus de la Montérégie Est et l’abolition du CRDM.

L’objectif de ce réseau est d’aider les femmes qui veulent faire de la politique, mais aussi 
celles qui en font déjà. Il vise à encourager les femmes à prendre leur place dans les conseils 
municipaux et dans les autres instances, à soutenir les élues municipales dans l’exercice de 
leur mandat et à défendre le dossier de l’égalité entre les femmes et les hommes en milieu 
municipal. 

Ce réseau réalise plusieurs types d’activités. Un site web a été créé afin de faire connaître 
le travail des élues municipales de la région et de les informer tout en favorisant leur 
réseautage. Des guides à l’intention des élues et des membres des conseils municipaux y 
sont disponibles. Ils traitent de différents sujets tels que Comment augmenter son influence 
comme élue, Guide de survie pour les femmes dans les instances décisionnelles municipales, 
Comment administrer les municipalités en toute équité : la méthode des 3-R. Une visite sur le 
site s’impose : www. eluesmonteregie.qc.ca.
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MONTÉRÉGIENS MEMBRES 
D’UN ORGANISME SANS BUT LUCRATIF
selon l’âge (2003)
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L’ensemble des données présentées jusqu'ici ont permis 
d’illustrer plusieurs écarts en Montérégie au regard des 
déterminants sociaux de la santé. Mais qu’en est-il des 
impacts réels de ces différents déterminants sur l’état 
de santé et le bien-être de nos concitoyens? 

Plusieurs déterminants 
sociaux interagissent les 
uns avec les autres et il 
est difficile de les isoler 
pour illustrer, à l’échelle 
de la Montérégie et de 
ses sous-régions, l’impact 
direct de chacun d’entre 
eux sur la santé et le bien-
être de nos concitoyens. 
Donc, on a traité certaines 
données relatives à la 
santé en fonction d’un 

indice qui répartit la population montérégienne selon 
trois niveaux de défavorisationg. Développé au Québec 
par Raymond et Pampalon, l’indice de défavorisation a 
cela de particulier qu’il  tient compte non seulement de 
la défavorisation matérielle, qui reflète la privation de 
biens et de commodités de la vie courante, mais égale-
ment de la défavorisation sociale, qui renvoie à la fra-
gilité du réseau socialh. Défini à l’échelle du Québec, cet 
indice a été adapté pour aussi permettre son utilisation 
à l’échelle locale52.

Voici quelques conclusions découlant de ces analyses :

  •  �Bien que l’espérance de vie s’améliore constamment 
dans la population en général, on observe des dif-
férences importantes entre les trois niveaux de 
défavorisation en Montérégie. Fait marquant, les 
femmes et les hommes de milieux défavorisés vivent 
respectivement 4,6 et 6,3 années de moins que   
celles et ceux qui proviennent de milieux favorisés. 
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Les répercussions des inégalités sociales 
sur la santé et le bien-être

Dans le monde entier, où on a moins accès aux ressources de santé,
on tombe plus souvent malade et l'on meurt plus jeune lorsqu'on

appartient à un groupe vulnérable et socialement désavantagé 
que lorsqu'on appartient à un groupe socialement privilégié.

Et ces fossés sont en train de se creuser, alors même que la
richesse mondiale, les connaissances et la sensibilisation

aux problèmes de santé atteignent des niveaux sans précédent.
(OMS, 2007)50 

Les inégalités 		

sociales de santé
sont ces écarts, pourtant 
évitables, entre hommes 
et femmes, entre groupes 
socio-économiques et entre 
territoires, qui ont un impact 
sur de nombreux aspects de 
la santé des populations51.  
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Source : Fichier des décès, MSSS et perspectives démographiques basées sur le recensement 2001, édition 2003
Équipe Surveillance de l’état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007
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g ��	 Le quartile de population la plus défavorisée (25 % des résidants), les quartiles médians (50 % des résidants) et le quartile de population la plus favorisée (25 % des résidants)
h �	 Défavorisation matérielle : scolarité, emploi et revenu - Défavorisation sociale : état matrimonial, le fait de vivre seul, monoparentalité



  •  �On observe une plus grande proportion de  
naissances de bébés de faible poids en milieu défa-
vorisé. Ces bébés courent davantage de risques 
tels que d’être atteint d’un handicap, d’avoir des 
difficultés d’apprentissage ou des problèmes res-
piratoires. En Montérégie, entre 2000 et 2003, on 
constate qu'en milieu défavorisé 8,5 % des bébés 
sont nés avec un poids inférieur à 2 500 g, compa-
rativement à 6,2 % des bébés de milieu favorisé. 

  •  �ll y a un lien entre la mortalité due à certaines 
maladies physiques et la défavorisation comme le 
démontrent les deux prochains exemples. Ainsi, on 
observe que le risque de mortalité par maladie de 

l’appareil circulatoire et par cancer du poumon aug-
mente graduellement à chacun des niveaux de dé-
favorisation, et ce, tant chez les hommes que chez 
les femmes. 

  

•  �En ce qui concerne le suicide, on observe aussi une 
importante différence selon le niveau de défavorisa-
tion. Les hommes et les femmes les plus défavorisés 
ont un risque de mortalité par suicide environ trois 
fois plus élevé que ceux et celles qui sont plus fa-
vorisés. Le taux de suicide chez les hommes étant 
déjà beaucoup plus élevé que chez les femmes, cette 
augmentation du risque chez les hommes défavori-
sés est particulièrement préoccupante.
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  •  �Parmi les autres domaines où on observe de fla-
grantes inégalités de santé, on retrouve la santé 

dentaire chez les enfants. La proportion d’enfants 
de maternelle vulnérables à la carie dentaire est 
deux fois plus élevée dans les écoles de milieu     
socio-économique défavorisé que dans les écoles 
de milieu favorisé. Encore une fois, on note ici une 
augmentation graduelle entre les groupes socio-
économiques.

Ces quelques exemples d’inégalités sociales de santé et 
de bien-être illustrent bien le lien étroit entre plusieurs 
problèmes de santé et la défavorisation. Ils démontrent 
que la mortalité et la morbidité évoluent graduellement 
selon le niveau de défavorisation. Enfin, les exemples 
d’inégalités sociales de santé et de bien-être sont suf-
fisamment éloquents pour nous inciter à poursuivre les 
actions entreprises sur les déterminants sociaux de la 
santé. Il s'agit d'un enjeu montérégien des plus perti-
nents si l'on souhaite donner une chance égale à tous 
de s’épanouir dans un environnement plus équitable et 
davantage soucieux du bien-être général.

Une situation particulière  
en milieu rural

La Montérégie est composée à 77 % d’un milieu 

rural. Or, le revenu, l’emploi et la scolarité sont 

inférieurs en milieu rural. L’espérance de vie en 

bonne santé y est d’une année et demie plus courte 

qu’en milieu urbain. Le milieu rural est associé à 

une fréquence accrue de décès par suicide et par 

accident routier, à des taux de mortalité plus élevés 

par cancer de l’estomac et du poumon et pour les 

maladies pulmonaires obstructives46. Soulignons 

cependant que le milieu rural de la Montérégie 

est fortement ou modérément influencé par le 

milieu urbain. Une proportion non négligeable de 

la population rurale travaille en milieu urbain et, 

conséquemment, profite des services que lui offre 

la ville, y compris les services de santé, ce qui 

devrait améliorer ce portrait. 
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PROPORTION D’ENFANTS DE MATERNELLE
vulnérables à la carie dentaire* selon l’indice de milieu
socio-économique** dans les écoles primaires, Montérégie, 2004-2005
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25

%

*   Pour être classifié comme vulnérable à la carie, un enfant doit avoir expérimenté au moins une carie 
 sur les dents antérieures ou deux caries ou plus entre les dents postérieures.
** Indice composé qui utilise la proportion de mères sous-scolarisées (2/3 de l'indice) et la proportion de parents 
 inactifs sur le plan de l'emploi (1/3 de l'indice) (MELS, 2007). Cet indice permet de classifier les écoles 
 en déciles des plus favorisées (indice 1) aux plus défavorisées (indice 10).

Source : Direction de santé publique de la Montérégie, Banque de données du monitoring des services dentaires préventifs, 2006
Équipe Surveillance de l’état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007

11,8

14,7

19,6

22,2
24,1



Si l'on veut agir efficacement sur les déterminants 
sociaux de la santé, on doit faire appel aux nombreux 
acteurs de la société qui assument des responsabili-
tés dans des domaines aussi variés que la santé, les 
conditions socio-économiques, la qualité des milieux 
de vie et l’amélioration du capital social. Chacun dis-
pose de leviers d'action qui lui sont spécifiques, que ce 
soit au niveau individuel, local, régional ou provincial. 
Afin de mieux connaître ces derniers, une lecture des 
mandats des principaux acteurs locaux et régionaux a 
été effectuée. Les annexes 2 et 3 présentent un résumé 
de ces mandats ainsi qu’un tableau démontrant leur 
complémentarité dans le contexte de l’action sur les 
déterminants sociaux de la santé. 

Par exemple, au niveau local, les municipalités assument 
des responsabilités en matière d'habitation et de loge-
ment social, de développement communautaire et 
culturel, de loisirs, de transport en commun et elles 
contribuent à la mise en place et au maintien des 
conditions propices à l’activité socio-économique sur 
leur territoire. Quant aux centres de santé et de services 
sociaux, compte tenu de leur responsabilité d’agir pour 
améliorer la santé et le bien-être de leur population, ils 
doivent se préoccuper de ces mêmes déterminants. 

Au niveau régional, plusieurs acteurs ont également 
des mandats qui les amènent à travailler sur les mêmes 
déterminants sociaux et avec les mêmes stratégies 
d’intervention. C’est le cas, par exemple, des interven-
tions en matière de sécurité alimentaire ou de lutte à 
la pauvreté réalisées par les conférences régionales des 
élus (CRÉ) et  par la Direction de santé publique. 

Donc, de nombreux acteurs agissent de manière di-
verse sur les déterminants sociaux et ont des man-
dats qui sont complémentaires et qui s’entrecroisent. 
Par conséquent, de quelle façon pouvons-nous mieux 
allier nos efforts et développer nos complémentarités 
pour créer des environnements sociaux plus solidaires? 
Diverses stratégies s'offrent à nous : le développement 
des communautés, l’action intersectorielle, l’adoption 
de politiques publiques favorables à la santé et des    
interventions avec et pour les groupes vulnérables.
 
Le schéma suivant fait le lien entre ces stratégies 
d’intervention à fort potentiel d’efficacité et les dé-
terminants sociaux présentés précédemment. Il sup-
pose que l’ensemble des acteurs appelés à collaborer 
à la mise en œuvre des stratégies partagent certaines 
valeurs et principes éthiques. De plus, il sous-entend 
que ces  dernières doivent être fondées sur une bonne   
connaissance des besoins et des enjeux propres aux 
populations que l’on cherche à soutenir, et ce, en tenant 
compte de certaines étapes de vie déterminantes. 
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…des environnements 
sociaux solidaires
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Cette deuxième partie du rapport décrit ces straté-
gies d’intervention. De plus, à partir de réalisations 
concrètes provenant de différents territoires de CSSS, 
elle illustre qu’il est possible d'agir significativement 
pour améliorer l’environnement social de nos con- 
citoyens en mettant nos forces en commun. Bien que 
ces stratégies soient présentées de façon distincte, elles 
sont en fait interdépendantes. Par exemple, l’action 

intersectorielle est souvent mise à profit pour l’élabo-
ration des politiques publiques et pour le développe-
ment des communautés. À l’inverse, le développement 
des communautés est souvent le moteur pour susci-
ter l’élaboration d’une politique publique favorable à 
la santé. Il faut donc concevoir ces stratégies comme 
complémentaires et intégrées dans l’action.
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Une action fondée sur des valeurs partagées et des principes éthiques
Certaines valeurs et principes éthiques sont à la base du développement d’environnements sociaux solidaires. 

  •  �Le respect des droits fondamentaux de la personne, dont le droit à la santé, doit être au cœur des actions.

  •  �Le principe de justice réfère à une réponse juste et équitable aux différents besoins des personnes et des groupes 

sans discrimination liée, par exemple, à l’âge, au sexe ou à l’origine ethnique. 

  •  �La promotion du bien commun vise la défense des intérêts à long terme d’une population aux dépens parfois 

d’intérêts individuels ou ponctuels.

  •  �Le principe de solidarité sociale implique que la collectivité doit se préoccuper de tenir compte des besoins 

particuliers de groupes de personnes qui présentent davantage de problèmes ou de facteurs de risque. 

  •  �L’équité s’impose comme principe de base de toute action visant à réduire les inégalités et à assurer le bien-être 

et le développement optimal du potentiel de chaque membre de la collectivité. 

LES DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ :
MODÈLE CONCEPTUEL POUR L’ACTION

SOCIÉTÉ COMMUNAUTÉ INDIVIDU

Statut socio-économique
• Revenu
• Emploi
• Scolarité

Accès aux biens et
services essentiels
• Logement
• Sécurité alimentaire
• Transport

Capital social
• Soutien social
• Cohésion sociale
• Participation sociale

État de santé
et bien-être

Inspiré et traduit de : WHO (2005), Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social Determinants of Health. Commission on social determinants of health.
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FONDER L’ACTION SUR DES VALEURS PARTAGÉES
AGIR SELON LES BESOINS DES POPULATIONS ET TENIR COMPTE DE CERTAINES ÉTAPES DE VIE

FAVORISER LE DÉVELOPPEMENT DE LA COMMUNAUTÉ

RENFORCER L’ACTION INTERSECTORIELLE

PROMOUVOIR L’ADOPTION DE POLITIQUES PUBLIQUES FAVORABLES À LA SANTÉ

AGIR POUR ET AVEC LES GROUPES VULNÉRABLES
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Pour un plus grand impact : agir selon les besoins des populations  
qu’on cherche à soutenir et tenir compte des étapes de vie déterminantes
Une bonne connaissance de la population à desservir doit guider l’action. Elle révèle les principaux problèmes, leur 

importance, leurs tendances et les facteurs qui leur sont associés. De plus, elle contribue à identifier des pistes 

d’action pour solutionner les problèmes présents et à guider la prise de décision concernant le déploiement des 

ressources pour y remédier.

Par ailleurs, plusieurs étapes de vie sont déterminantes pour la santé et le bien-être des individus. Ces étapes 

surviennent sous forme de transitions, de points tournants, de situations de crise ou d’événements auxquels les 

personnes doivent s’adapter et qui orientent de manière significative le cours de leur existence53.  

• �la grossesse, la naissance et la petite enfance sont des périodes cruciales qui auront un impact sur le développement 

global de la personne, tout au long de sa vie. Des découvertes récentes démontrent que les premières années de 

développement posent les fondements des compétences, des capacités d’adaptation, des facultés cognitives, du 

comportement et de la santé de l’individu14, 54. La prévention  auprès des familles vulnérables s’avère ainsi un 

investissement social majeur.

• �L’entrée à l’école et le passage du primaire au secondaire représentent également des périodes de transition 

importantes. Le succès, le sentiment de réussite et la fierté personnelle expérimentés dès les premières semaines 

dans un nouveau milieu de vie sont déterminants pour la poursuite du développement du jeune. L’ADOLESCENCE est 

une étape marquante. Sur la base de tous ses acquis antérieurs, l’adolescent fait l’apprentissage de nouveaux rôles 

et consolide son identité.

• �Les jeunes adultes vivent aujourd’hui plus d’autonomie qu’auparavant, mais dans un contexte de dépendance 

financière accrue envers les parents due à la précarité de l’emploi, à la prolongation des études, etc.55 Le double rôle 

de travailleur et de parent amène souvent, surtout chez les personnes qui ont des emplois précaires, des difficultés 

de conciliation travail-famille. Des événements heureux comme un mariage, l’achat d’une première maison ou 

la naissance d’un enfant peuvent également être perturbateurs et fragiliser les individus. Les séparations et les 

divorces s’accompagnent souvent de précarité financière et de déménagements occasionnant de plus des ruptures 

avec le milieu de vie et un appauvrissement du réseau social.

• �La retraite est une étape de réorganisation de la vie sur les plans matériel, psychologique, relationnel et occupationnel. 

Le succès ou l’échec de cette transition dépend des capacités personnelles d’adaptation et des possibilités offertes. 

Par ailleurs, cette période s’est allongée, ce qui constitue un fait social nouveau avec ses enjeux tant pour la société 

que pour la personne. 

• �Quand on avance en âge,  le plus souvent après 75 ans,  le risque de perte de capacité s’accroît  avec diverses formes 

de fragilisation. L’absence de reconnaissance des rôles sociaux, l’isolement social, le sentiment d’insécurité et le 

fardeau familial associés aux pertes d’autonomie sont parmi les principales problématiques reliées à l’environnement 

social des personnes âgées56.

Les politiques ou programmes basés sur une bonne connaissance des caractéristiques des populations qu’on cherche 

à soutenir et des défis propres aux étapes de vie ont un potentiel d’impact augmenté39. 
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Le développement des communautés est une voie pri-
vilégiée pour améliorer les environnements sociaux. Il 
repose sur la participation et la concertation des ci-
toyens et des acteurs du milieu dans l’identification des 
problèmes les plus importants pour eux et des réponses 
les plus appropriées. Il se réalise au sein d’une com-
munauté soit géographique, soit axée sur une identité 
commune, sur un même réseau social, sur des intérêts 
ou des espaces de vie partagés57. Le développement des 
communautés est bien illustré par les projets issus du 
réseau de Villes et Villages en santé, version québécoise 
de Healthy Cities de l’OMS. 

Dans le cadre de cette stratégie, la contribution des 
intervenants publics consiste à favoriser et soute-
nir la participation citoyenne ainsi que le processus 
d’empowerment (pouvoir d’agir) des collectivités. La 
revitalisation des quartiers défavorisés de la Ville de  
Salaberry-de-Valleyfield et le Pacte rural de la MRC 
d’Acton sont de bons exemples qui illustrent comment 
il est possible de soutenir les collectivités dans leur dé-
veloppement. 
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Favoriser le développement des communautés 
et faciliter la participation citoyenne 

Villes et Villages en santé
Créé en 1988, le réseau qué-

bécois de Villes et Villages 

en santé compte maintenant 

140 municipalités membres 

(dont 27 en Montérégie) repré-	

sentant plus de 50 % de la 

population québécoise, et six 

MRC (dont la MRC de la Haute-Yamaska). Chacune 

d’entre elles réalise des projets très divers qui 

améliorent concrètement la qualité de vie de ses 

concitoyens en s’adaptant aux besoins et aux 

ressources spécifiques du milieu et en s’appuyant 

sur la concertation des acteurs (municipalités, 

santé, éducation, travail, groupes communautaires) 

et sur la participation des citoyens.

Bo
n

co
up

La Ville de Salaberry-de-Valleyfield 
revitalise ses quartiers défavorisés

Les résidants de trois quartiers de cette ville vivaient davantage 
de problèmes de santé, de délinquance, de décrochage et 
de violence familiale qu’ailleurs, avec un taux de chômage 
important. Devant ce constat, le conseil municipal, le CLSC, le 
Comité de Logement et le Groupe de Ressources Techniques 
du Sud-ouest décident d’intervenir et invitent plusieurs autres 
organismes à se joindre à eux. Des intervenants du milieu 
concernés par ces problèmes (la municipalité, le service 
de police, le CSSS, la commission scolaire, la MRC et la 
corporation de développement communautaire du territoire) 
conviennent de mettre sur pied un comité qui reçoit le mandat 
de développer avec les citoyens un plan d’action commun, de 
le mettre en place, d'en coordonner les interventions et d'en 
assurer le financement. 

Le service d’aménagement du territoire de la ville s’est 
d'abord attaqué au problème des maisons dont le sous-sol en 
« terre battue » était source de moisissures. On a financé des 
rénovations majeures pour plusieurs d’entre elles. La maison 
des jeunes en tandem avec les services de police ont discuté 
avec les jeunes de l’existence du taxage et de la violence et 
leur a permis d’exprimer leurs témoignages par la réalisation 
de courts métrages. On a donné des fleurs et de la peinture 
pour inciter les familles à enjoliver leurs maisons et on a 
organisé des fêtes de quartier qui leur ont donné l'occasion 
de se connaître et de créer des liens. Un service de taxibus a 
aussi été implanté afin d’offrir un transport à prix modique aux 
travailleurs et aux familles.

Cette démarche de revitalisation n’aurait pas pu se faire sans 
le dévouement des personnes qui s'y sont engagées, mais 
également sans le partage, par l’ensemble des partenaires, 
d’objectifs communs. La clé du succès a également été 
attribuable au fait que ces objectifs étaient réalistes, 
accessibles à tous, tangibles et simples; ainsi, les résultats 
ont pu s’observer rapidement. Le comité d’origine est devenu 
une corporation, son mandat social s’est élargi et sa survie est 
maintenant assurée pour les prochaines années.
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Ces deux expériences permettent de faire ressor-
tir quelques éléments importants de réussite pour le 
développement des communautés et pour faciliter la 
participation citoyenne, notamment :  

  •  �le souci de la représentation et de la participation 
des divers groupes composant la communauté;

  •  �une bonne connaissance des caractéristiques de la 
population par les partenaires concernés, condition 
primordiale pour bien cibler les objectifs et les ac-
tions;

  •  �la mise en commun de divers types d’expertise : 
l’expertise citoyenne, essentielle pour que les 
communautés s’approprient leur propre dévelop-
pement; l’expertise de processus, surtout amenée 
par les organisateurs communautaires des CSSS 
et nécessaire pour accompagner et animer la mo-
bilisation communautaire; l’expertise de contenu, 
permettant de rendre disponible l’information utile 
à la prise de décision.
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Quand les initiatives issues des collectivités rurales stimulent 
l’engagement durable : Le pacte rural de la MRC d’Acton

Que peut-on faire de ses soirées lorsqu’on a entre 12 et 18 ans et qu’on habite une petite ville, voire un village, en Montérégie? 
Peu d’activités sont disponibles et la tentation est forte de combler ce vide par des occupations parfois peu constructives. Cette 
situation, les communautés de Roxton Falls, Roxton Canton et Sainte-Christine l’ont vécue de différentes manières : graffitis sur le 
matériel public, vandalisme, flânage, consommation d’alcool ou de drogues, délinquance. 

Les trois municipalités se sont concertées afin d’offrir d’autres choix à ces jeunes. Dans le cadre du Pacte rural de la MRC d’Acton, 
ces villes ont constitué des comités locaux d’action collective (CLAC) formés de jeunes, de représentants et d’intervenants de 
différents milieux (municipal, santé, scolaire, sécurité). « On a voulu que le jeune participe à la solution du problème », explique 
France Lafrenière, organisatrice communautaire au CSSS Richelieu-Yamaska. Les jeunes ont participé à l’identification et à la 
réalisation de projets et ils y ont associé leurs parents et leurs amis.

À Sainte-Christine, une murale géante a été peinte sur la façade d’un lieu public trop souvent l’objet de graffitis. Pour sa réalisation, 
un concours a été lancé auprès des jeunes, un projet sélectionné et supervisé par le comité IMAJE, du CLAC de Sainte-Christine. 
Pour les jeunes de Roxton Falls et de Roxton Canton, les deux CLAC ont privilégié l’ouverture d’une Maison des jeunes. Les jeunes 
ont donc désormais un lieu de rassemblement qui leur appartient.

30

R
A

P
P

O
R

T
 

D
E

 
L

A
 

D
I

R
E

C
T

R
I

C
E

 
D

E
 

S
A

N
T

É
 

P
U

B
L

I
Q

U
E

 
D

E
 

L
A

 
M

O
N

T
É

R
É

G
I

E
 

2
0

0
7

ADDITION DES
EXPERTISES

Schéma présenté par M. Denis Bourque, 7 juin 2006
Développement des communautés, perspectives, expertises et dynamique en présence

Développement
des communautés

EX
PER

TIS
E D

E P
RO

CES
SU

S EXPERTISE DE CONTENU

EXPERTISE CITOYENNE



31

R
A

P
P

O
R

T
 

D
E

 
L

A
 

D
I

R
E

C
T

R
I

C
E

 
D

E
 

S
A

N
T

É
 

P
U

B
L

I
Q

U
E

 
D

E
 

L
A

 
M

O
N

T
É

R
É

G
I

E
 

2
0

0
7

L’action intersectorielle permet la mise en commun 
des forces, des connaissances et des outils pour com-
prendre et solutionner des problèmes complexes qui 
dépassent les capacités et les responsabilités d’un 
seul secteur. Seule une action concertée entre les 
différents acteurs aux échelons local, régional, pro-
vincial et national permettra d’avoir une influence 
sur les conditions sociales, économiques et environ-
nementales qui déterminent et favorisent la santé 
et le bien-être de la population58. Si l’action inter-
sectorielle s’avère nécessaire dans une perspective 
de développement des communautés, elle l'est tout 
autant pour faciliter l'arrimage des interventions des 
partenaires locaux et régionaux. À ce titre, l’action 
intersectorielle s’avère utile pour planifier, de façon 
concertée avec le milieu, le développement de plans 
d’action ou de projets. 

Afin d’illustrer la richesse des retombées d’une ac-
tion concertée entre plusieurs partenaires, le projet 
Habiter le Vieux-Sorel et la Table de développement 
social Jardin du Québec sont deux expériences inté-
ressantes. 

Renforcer l’action intersectorielle 
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Le projet Habiter le Vieux-Sorel

À Sorel-Tracy, on dénombre trois zones urbaines où réside la 
majorité des familles. Parmi celles-ci, le quartier du Vieux-
Sorel est le plus démuni. Les habitations sont défraîchies, les 
écoles et les épiceries se font rares, les parcs et terrains de jeu 
n’ont pas été modernisés et plusieurs installations urbaines 
sont absentes.

En 2005, un colloque important a réuni les élus municipaux, les 
organismes communautaires et tous les décideurs concernés 
par la situation du logement des familles. Des engagements 
et des décisions ont alors été pris et le conseil municipal de 
la ville s’est engagé à appuyer financièrement les Habitations 
Saint-Maxime dans la construction de 20 maisons de ville 
qui pourraient accueillir des familles de trois enfants et 
plus. L’Association Habitations Saint-Maxime a su mobiliser 
les différents organismes communautaires qui permettront 
d'équiper le quartier de services tels qu'une cuisine collective, 
une cafétéria communautaire et une aire de jeu pour les 
enfants. La Municipalité régionale de comté, le Centre local 
de développement et la Société d’aide au développement de 
la collectivité du Bas-Richelieu ont de plus inscrit ce projet 
dans leurs plans stratégiques respectifs. La concertation des 
décideurs locaux a été la clé du succès de ce projet.

À long terme, ce projet aura contribué à la convergence des 
intérêts des partenaires et à la relance d'une démarche globale 
de lutte à la pauvreté. Son apport s’est traduit par l’adoption, 
en 2004, d’un Plan de revitalisation du Vieux-Sorel et par le 
renforcement de la dimension sociale dans ses stratégies de 
développement durable.
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Les pratiques de concertation entre les acteurs terrain 
permettent d’agir efficacement sur les déterminants de 
la santé et de développer des environnements sociaux 
solidaires. Quelques conditions de réussite sont iden-
tifiées : 
  •  �les affinités entre les partenaires et les avantages 

pour chacun d’eux à collaborer;
  •  �le développement d’une confiance mutuelle malgré 

la cohabitation de cultures différentes;
  •  �le développement d’une vision commune des réali-

tés locales et des besoins prioritaires;
  •  �la capacité de répartir les tâches et responsabilités 

tout en respectant les mandats et missions des di-
vers partenaires;

  •  �la possibilité de rassembler les ressources néces-
saires à la mise en œuvre des projets identifiés en 
concertation. 

Bo
n

co
up

La Table de développement social Jardin du Québec

En 2004, suite à la réorganisation des CSSS et à la création des CRÉ, les tables intersectorielles déjà existantes, dont la table 
À toute jeunesse, ont été fondues en une seule entité, soit la Table de développement social Jardin du Québec. Cette dernière 
poursuit aujourd’hui le mandat d’offrir une plate-forme d’échanges et de concertation sur l’ensemble des difficultés sociales et de 
santé liées aux réalités rurales présentes sur le territoire. Le comité de coordination se rencontre régulièrement afin de s’assurer 
du bon fonctionnement des comités et du suivi du plan d’action annuel. Six comités d’action concertée travaillent actuellement à 
la réalisation de différents projets.

Si la Table a réussi jusqu’à présent avec autant de succès à mobiliser la communauté autour des enjeux de la ruralité, il lui 
reste encore de nombreux défis à relever. L’ensemble des partenaires travaillent activement à la rédaction d’une politique de 
développement social. En 2008, une première proposition sera soumise à une réflexion partagée lors d’un colloque territorial qui 
réunira tous les acteurs concernés, dont la MRC Jardin de Napierville. Le fruit de cette réflexion devrait permettre de compléter les 
ententes de partenariat en vue de l’adoption de cette politique la même année.
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Le but premier des politiques publiques favorables à la 
santé et au bien-être est de créer un environnement 
physique et social qui se préoccupe de santé et d’équité 
et qui permet aux individus de mener une vie saine.      
Il peut s’agir de mesures de protection sociale, d’une 
loi sur le tabac, de politiques favorisant l’accès au loge-
ment, aux loisirs ou à des services de garde à l’enfance, 
etc. On les définit comme étant des « choix faits par 
une autorité gouvernementale (fédérale, provinciale, 
régionale ou municipale) afin de régler un problème 
public »59. On considère que les gouvernements sont 
responsables devant les citoyens des conséquences 
sanitaires de leurs politiques ou de l'absence de poli-
tique60.

En 2001, le gouvernement du Québec a reconnu l’im-
pact potentiel des décisions prises par tous les secteurs 
du gouvernement sur la santé et le bien-être de la po-
pulation ainsi que l’importance que le réseau de santé 
publique collabore avec ces secteurs afin d’éclairer leurs 
décisions (Loi sur la santé publique, article 54). Pour ce 
faire, un mécanisme d’évaluation d’impact sur la santé 
a été développé au niveau provincial. En 2005-2006, 63 
demandes de consultation sont parvenues au ministère 
de la Santé et des Services sociaux (MSSS) de la part des 
autres secteurs du gouvernement et des modifications 
ont été demandées pour neuf de ces projets62. Le déve-
loppement d’un tel mécanisme d’évaluation d’impact 
des politiques publiques, adapté pour une utilisation à 
un niveau local, s’avère une piste intéressante.

Pour agir sur les politiques publiques dans le contexte 
de la décentralisation et de la régionalisation des ser-
vices publics, le rôle des instances locales et régionales 
s’avère de plus en plus important (annexe 4). 

Les expériences des villes de Longueuil et de Sainte-
Julie témoignent de la pertinence et de la faisabilité de 
l’élaboration et de la mise en œuvre de politiques pu-
bliques qui agissent sur les déterminants de la santé.

Promouvoir l’adoption de politiques publiques  
favorables à la santé et au bien-être 

En décembre 2002, le gouvernement du Québec 

adoptait la Loi visant à lutter contre la pauvreté 

et l’exclusion sociale. Celle-ci vise à guider le 

gouvernement et l’ensemble de la société dans la 

planification et la réalisation d’actions pour lutter 

contre la pauvreté, en prévenir les causes, en 

atténuer les effets sur les individus et les familles, 

contrer l’exclusion sociale et tendre vers un Québec 

sans pauvreté61.
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La Ville de Longueuil et  
son développement social

À la suite de l’adoption de la Loi sur les fusions municipales, en 
janvier 2002, conférant aux villes de nouvelles responsabilités 
en matière de développement social et communautaire, la Ville 
de Longueuil décidait de consulter et d'associer l’ensemble 
des organismes de son territoire pour effectuer une évaluation 
complète des ressources et services communautaires. En mai 
2006, cette consultation se traduisait par l’adoption de son 
Plan de développement social et communautaire (PDSC) 
auquel était associé un plan d’action détaillé.

Ce plan d’action identifie plus de 100 projets que la ville et 
les différents partenaires sociaux se sont engagés à réaliser 
au cours des trois prochaines années. Ces projets couvrent 
sept champs d’activités, soit la sécurité alimentaire, le 
logement, le transport collectif, la sécurité, la vie sociale et 
communautaire, la lutte à l’exclusion sociale, l’aménagement 
urbain, l’environnement et l’hygiène publique. Dans chacun de 
ces domaines, des projets ont été retenus pour leur capacité 
de répondre à l'un des six critères d’évaluation des services 
destinés aux citoyens : l’accessibilité aux ressources, le 
soutien, le développement des milieux de vie, l’information, la 
promotion et la sensibilisation, le réseautage entre partenaires 
et la participation des citoyens.

De par ses nouvelles responsabilités légales, la Ville de 
Longueuil a eu la fonction de maître d’œuvre de ce vaste 
chantier de consultation. Elle a su stimuler la collaboration 
de tous les milieux concernés pour en dégager, ultimement, 
les 100 projets les plus rassembleurs pour les partenaires et 
les plus essentiels pour les citoyens. Animé par sa volonté de 
mettre à contribution toutes les instances de son territoire, 
le PDSC vise l'amélioration continue de la qualité de vie des 
citoyens en se basant sur des valeurs fondamentales telles 
que l'égalité, l'équité et la justice sociale. 
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Les deux exemples relevant particulièrement des man-
dats des élus municipaux et des diverses instances où 
ils siègent (conseil municipal, arrondissement, office 
municipal d’habitation, MRC, CRÉ, conseil d’agglomé-
ration, communauté métropolitaine, etc.) permettent 
d’illustrer l’importance du rôle de ces instances dans 
le développement de politiques publiques favorables 
à la santé. Soulignons que l’élaboration et l’évaluation 
de politiques publiques saines requièrent qu’une atten-
tion soit portée à certains facteurs et considérations 
clés57,63.

  •  �Bien connaître les conséquences possibles d’une 
politique publique sur la santé et le bien-être de la 
population.

  •  �Favoriser la participation citoyenne à l’action  
politique pour des mesures optimales à la santé et 
au bien-être de la population 57.

  •  �Viser l’efficacité et l’efficience des actions  
posées afin d'utiliser de manière appropriée les  
ressources.

  •  �Assurer une cohérence entre une politique et les 
stratégies et objectifs du gouvernement et ce, en 
conformité avec les cadres constitutionnel, législa-
tif et réglementaire.
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À Sainte-Julie, les élus placent la famille au centre  
des préoccupations municipales

Avec son tissu urbain composé de 30 000 citoyens dont la moyenne d’âge est de 33 ans, la Ville de Sainte-Julie a voulu créer un 
milieu de vie qui répond aux besoins des jeunes familles. En 2000, elle adopte sa Politique familiale municipale. Cette politique 
englobe quatre champs d’intervention : l’aménagement du territoire, la communication et le partenariat, les loisirs et la culture, et 
la sécurité. Fruit d’une consultation intensive auprès des familles et des dispensateurs de services, elle a su innover en ajustant son 
offre de service et ses infrastructures en fonction des attentes et des besoins exprimés par les résidants eux-mêmes.

La mairesse, Mme Suzanne Roy, déclarait : « Nous sommes allés jusqu’à revoir les horaires de collecte des ordures ménagères afin 
que l’horaire de ramassage des camions  n’entre pas en conflit, dans les corridors scolaires, avec les heures d’entrée et de sortie 
des classes ». La Ville innove aussi en offrant un accès à coûts réduits aux installations de loisirs (piscine, aréna), en organisant 
chaque année une grande fête familiale où plus de 7 000 repas sont servis gratuitement, en offrant du cinéma en plein air l’été et 
même en orientant son plan d’urbanisme pour la construction de nouvelles unités d’habitations intergénérationnelles. Toutes ces 
initiatives visent avant toute chose l’épanouissement de la relation parent-enfant de tout âge.

La Ville voit déjà plus loin en prévoyant de façon responsable et préventive que toute cette cohorte de bambins entrera d’ici 
quelques années dans l’adolescence. Une maison des jeunes offre déjà des services d’accueil tard la nuit en leur procurant un lieu 
de rassemblement où ils peuvent se retrouver. Cette initiative a déjà réduit de façon significative le vandalisme, la violence et le 
« flânage » dans les parcs.
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Malgré tous les filets de protection traditionnels de 
notre système public qui vise à assurer que personne 
n’aura à subir un lourd impact financier suite à un trau-
matisme, un accident de travail, la perte d’un emploi ou 
la maladie, ces mesures ne réussissent pas à atténuer 
les inégalités de santé et de bien-être. Comme nous 
avons pu le constater précédemment, l’influence des 
déterminants sociaux est telle que certains individus 
et sous-groupes de la population sont nettement plus 
défavorisés que d’autres. Cette situation de défavori-
sation fait en sorte qu’ils cumulent plusieurs facteurs 
de vulnérabilité, tant au plan économique qu’au plan 
social, ce qui entraîne pour eux un risque accru de pré-
senter des problèmes de santé.  

Le choix d’agir pour et avec les personnes et les groupes 
plus vulnérables est fondé sur la conviction que, pour 
réduire les écarts de santé, minimiser les conséquences 
de la mauvaise santé et prévenir l’aggravation de la 
maladie, les actions doivent être conçues et réalisées 
en tenant compte des perceptions et des valeurs propres 
à ces personnes et ces groupes. Ainsi, il importe à la 
fois d’assurer l’accessibilité des services aux groupes 
vulnérables et de faire en sorte que ces services soient 
adaptés à leurs caractéristiques7.  

Les exemples de la Commission scolaire des Trois-Lacs 
et du Club des naissances de Vaudreuil-Soulanges 
illustrent qu’il est possible d’agir sur les facteurs de 
vulnérabilité eux-mêmes et de renforcer les moyens 
auxquels peuvent avoir recours les individus et les 
communautés pour en diminuer les effets négatifs. 
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Agir pour et avec les personnes et  
les groupes plus vulnérables

Notre système public de santé contribue à diminuer 

les inégalités sociales de santé. Une augmentation 

du financement privé de ce système contribuerait 

à rendre plus difficile l’accès aux services par les 

personnes plus pauvres, soit les personnes qui en 

ont le plus besoin.
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Quand une commission scolaire 
investit pour favoriser  
la persévérance scolaire

Afin de favoriser la persévérance scolaire, la Commission 
scolaire des Trois-Lacs mettait sur pied, en 1993, le 
programme Détour. Celui-ci se veut une alternative scolaire 
offrant une formation académique de base à des jeunes qui 
ont un niveau d’absentéisme scolaire élevé ou de graves 
problèmes de comportement. Les cours sont donnés dans un 
groupe restreint en dehors des classes régulières. Grâce à son 
association avec d’autres partenaires, le programme Détour 
offre aussi une panoplie de services adaptés aux besoins 
de chaque jeune; les Hébergements La Station offrent leurs 
services à ceux qui doivent être relocalisés temporairement en 
dehors du milieu familial; le CSSS Vaudreuil-Soulanges offre 
du counselling familial et individuel; la commission scolaire 
met à leur disposition des services de psychoéducateurs et 
d’orthopédagogues et, enfin, l’entreprise Location St-Gelais 
permet aux jeunes de plus de 14 ans, dont l’obligation de 
scolarisation n’est plus régie par la loi et qui ne veulent plus 
retourner en classe, d’expérimenter un stage en milieu de 
travail.

Le programme Détour existe depuis plus de dix ans. Son 
existence a permis d’augmenter la persévérance scolaire chez 
les jeunes de 13 à 15 ans  et a contribué à la réinsertion en 
classe régulière de plusieurs d’entre eux.
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Cette partie du rapport a 	

exposé certaines stratégies 

d’intervention prometteuses 

pour améliorer la santé des 

communautés et favoriser le 

développement d’environnements 

sociaux solidaires. Plusieurs 

acteurs en Montérégie, comme 

en témoignent les exemples 

d’initiatives, sont déjà à l’œuvre et 

mettent en pratique ces stratégies 

avec des bénéfices réels sur la 

santé et le bien-être de bon nombre 

de concitoyens. Ces expériences 

indiquent que nous détenons les 

moyens d’arriver ensemble à réduire 

les inégalités sociales et de santé. 

Le développement des communautés 

et la promotion de la participation 

citoyenne, l’action intersectorielle, 

le développement de politiques 

publiques favorables à la santé de 

même que « l’agir avec et pour » les 

individus et les groupes vulnérables 

sont des stratégies qui font appel 

à la responsabilité collective 

et qui requièrent une réponse 

multisectorielle.

	
En

 b
re

f

Chacune de ces expériences évoque quelques-uns des éléments considérés essentiels 
pour intervenir pour et avec les groupes plus vulnérables, notamment :
  •  �l’engagement et le soutien à l’approche d’empowerment collectif et individuel pour 

développer la capacité d’agir des groupes vulnérables; 
  •  �le recours à des stratégies d’actions favorisant l’accès à des environnements sains 

et sécuritaires, afin de faire en sorte que les groupes vulnérables s’exposent moins 
aux facteurs qui risquent de nuire à leur santé;  

  •  �des collaborations et des stratégies d’action partagées entre plusieurs partenaires 
de différents secteurs;  

  •  �des interventions et des services accessibles et adaptés aux besoins spécifiques de 
chacun des groupes vulnérables, ce qui peut inclure, à titre d’exemples, des inter-
ventions portant sur l’inclusion sociale de tous, sur des démarches susceptibles de 
rejoindre les plus vulnérables, sur le développement des habiletés des intervenants 
pour travailler auprès de ces personnes.   

Bo
n

co
up

Le Club des naissances de Vaudreuil-Soulanges

Le Club des naissances de Vaudreuil-Soulanges, mis sur pied il y a deux ans par le CSSS dans 
le contexte des Services intégrés en périnatalité et petite enfance, s’adresse aux jeunes mères 
de moins de 20 ans, ayant souvent des antécédents de vie en familles d’accueil et qui sont 
sans emploi, sous-scolarisées, sans soutien ni famille pour les appuyer. Il vise à développer la 
capacité d’agir de ces jeunes femmes par une approche d’empowerment individuel et collectif. 

Grâce à l’engagement de différents organismes communautaires, vingt jeunes femmes 
partagent chaque année leur expérience de grossesse et leurs apprentissages en tant que 
parents. La Maison de la famille de Vaudreuil-Soulanges fournit le local de rencontres où, à 
toutes les deux semaines, elles sont accueillies alternativement par une intervenante sociale, 
une infirmière, une auxiliaire familiale, un intervenant communautaire. Un service de transport 
est prévu et le Centre d’action bénévole leur permet, par exemple, de participer à des ateliers de 
cuisines collectives supervisés par une nutritionniste. L’ajout, cette année, d’une entente avec 
le Carrefour jeunesse emploi facilite désormais le retour au travail de ces jeunes mères. 

Ce club est maintenant devenu un réseau d’entraide bien ancré dans la communauté.
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Des communautés en santé: 
une responsabilité Collective 
partagée
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Favoriser le développement d’environnements sociaux solidaires pour des communautés en santé suppose l’en-
gagement et la solidarité de tous les secteurs de la société, à tous les niveaux. La Direction de santé publique de 
la Montérégie, compte tenu de la responsabilité qui lui est conférée de promouvoir la mise en place de mesures 
qui ont pour but d’améliorer l’état de santé et le bien-être de sa population et compte tenu de l’impact des dé-
terminants sociaux à cet égard : 

  •  �convie les centres de santé et de services sociaux, de concert avec leurs partenaires locaux et la population, 
à renforcer la place qu’occupe l’action sur les déterminants sociaux de la santé, notamment en l’inscrivant 
dans leur projet clinique;

  •  �sollicite les instances régionales telles que les CRÉ et le mouvement Villes et Villages en santé en Montérégie 
pour établir avec elle un partenariat actif afin de mettre en œuvre des projets concertés portant sur les dé-
terminants sociaux de la santé;  

  •  �invite le monde municipal montérégien à optimiser l’impact de ses politiques publiques sur la santé et le 
bien-être de la population.  

LES ENGAGEMENTS DE LA DIRECTION DE SANTÉ PUBLIQUE

De son côté, la Direction de santé publique reconnaît que le développement des environnements sociaux solidaires 
requiert une contribution concrète de sa part. C’est pourquoi elle s’engage : 

De façon générale

  •  �À traiter et rendre disponibles les données portant sur les déterminants sociaux selon, entre autres, l’âge, le 
sexe et le milieu (urbain ou rural), en tenant particulièrement compte des inégalités sociales et de leur évo-
lution. 

  •  �À promouvoir et à soutenir l’action sur les déterminants sociaux à l'intérieur des structures de concertation 
intersectorielle existantes ou dans de nouvelles structures, au besoin.

  •  �Promouvoir l’application du principe d’équité en matière de santé au sein du réseau de la santé et des services 
sociaux concernant l’accès, l’allocation et l’adaptation des services, en conformité avec l’approche popula-
tionnelle.

  •  �Réaliser des projets de recherche et d’évaluation en lien avec les déterminants sociaux de la santé.
  •  �Assurer le suivi de la réalisation de ses engagements et en informer ses partenaires.
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Auprès des centres de santé et de services sociaux 

  •  �À promouvoir et rendre disponibles des activités de formation et de soutien portant sur les déterminants 
sociaux de la santé et sur les stratégies d’intervention présentées dans ce rapport, et ce, notamment à l’égard 
de méthodes et d’outils tels que : 

      •  �la mesure du développement social d’une communauté; 
      •  �la participation citoyenne dans le développement des communautés; 
      •  �la promotion de la mise en œuvre de l’approche Villes et Villages en santé;
      •  �l’évaluation d’impact d’une politique publique sur la santé.
  •  �À maintenir le soutien à l’action intersectorielle locale en petite enfance, en jeunesse et en sécurité alimen-

taire; elle désire également offrir un soutien à l’égard de l’approche Bien Vieillir.
  •  �À maintenir son soutien aux services préventifs de santé publique auprès des groupes vulnérables.

Auprès de ses partenaires régionaux

  •  �À promouvoir l’action sur les déterminants sociaux de la santé et les stratégies d’intervention présentés dans 
ce rapport.

  •  �À diffuser les connaissances émanant du champ de la santé publique à l’égard des déterminants sociaux 
présentés dans ce rapport et les meilleures pratiques qui s’y rattachent. 

  •  �À faire la promotion et rendre disponibles des méthodes et outils relatifs aux stratégies d’intervention pré-
sentées dans ce rapport tels que: 

      •  �la mesure du développement social d’une communauté;
      •  �la participation citoyenne dans le développement des communautés;
      •  �la mise en œuvre de l’approche Villes et Villages en santé;
      •  �l’évaluation d’impact d’une politique publique sur la santé.
  •  �À contribuer à l’implantation du Plan d’action gouvernemental en matière de lutte à la pauvreté, notamment 

en collaborant à l’approche territoriale intégrée (ATI).  

Auprès des instances provinciales

  •  �À exercer un rôle d’influence afin d’encourager le gouvernement à agir sur les déterminants sociaux de la 
santé, notamment par le biais de politiques publiques.
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Ce rapport démontre l’importance du lien qui existe entre l’état de santé et 
le bien-être des Montérégiens et les conditions économiques et sociales dans 
lesquelles ils vivent. La prévention d’un nombre important de problèmes de santé 
ainsi que la diminution de la mortalité prématurée chez certains groupes de la 
population reposent donc sur une amélioration de ces conditions. La croissance 
des inégalités de revenu et de richesse constatée ces dernières années accroît 
l’importance de notre action à cet égard, tant pour tenter d’inverser cette 
tendance que pour mettre en place des actions qui en diminueront l'impact 
sur les citoyens. 

Les inégalités sont bien présentes en Montérégie et à l'intérieur de chacun des 
territoires de CSSS. Cette situation doit inciter tous les acteurs, régionaux et 
locaux, à prendre en compte cette réalité dans la planification et l’organisation 
de leurs services et de leurs actions. Certaines stratégies d’intervention ont 
d’ailleurs un fort potentiel d’impact pour améliorer la situation de vie des 
personnes qui vivent des difficultés à cet égard. Plusieurs actions sont déjà 
en cours, les acteurs sont à l’œuvre. La mobilisation de tous, partenaires et 
population, est indispensable pour générer des changements conduisant à une 
meilleure équité et justice sociale. 

La Direction de santé publique met l’emphase, encore une fois cette année, 
sur l’importance d’une action intersectorielle concertée pour développer des 
environnements sociaux plus solidaires. Par ce rapport, elle veut démontrer son 
intention de faire des déterminants sociaux de la santé l'une de ses priorités 
d’action en Montérégie et convie l’ensemble de ses partenaires à partager cet 
objectif. 

CONCLUSION
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ANNEXE 1 :
Mesure du seuil  
de faible revenu
Selon l’Enquête sur les dépenses des familles (EDF) de 1992, on évalue que la famille moyenne canadienne consacre 
34,7 % de son revenu avant impôt à l’alimentation, au logement et à l’habillement. À ce pourcentage, on ajoute 
20 points, estimant arbitrairement qu’une famille vit sous le seuil de faible revenu lorsqu’elle consacre 20 % de 
plus que la famille canadienne moyenne à ces dépenses. Il s’agit ensuite d’appliquer cette proportion moyenne 
de 54,7 % aux données de l’EDF (1992) pour chacun des 35 sous-groupes de population (7 tailles de ménages x 
5 tailles de secteur de résidence), ce qui donne 35 valeurs de revenu avant impôt qui constituent autant de seuils 
de faible revenu. 

Les seuils de faible revenu sont mis à jour annuellement à partir de l’indice des prix à la consommation afin de 
tenir compte de l’inflation.

Seuils de faible revenu de 2005 avant impôt

Taille de la communauté

Régions 
rurales

Régions urbaines

Moins de 30 000 
habitants

30 000 à 99 999 
habitants

100 000 à 499 999 
habitants

500 000 
habitants et plus

Taille de l’unité familiale

1 personne 14 303 16 273 17 784 17 895 20 778

2 personnes 17 807 20 257 22 139 22 276 25 867

3 personnes 21 891 24 904 27 217 27 386 31 801

4 personnes 26 579 30 238 33 046 33 251 38 610

5 personnes 30 145 34 295 37 480 37 711 43 791

6 personnes 33 999 38 679 42 271 42 533 49 389

7 personnes ou plus 37 853 43 063 47 063 47 354 54 987

Source : Statistique Canada, Les seuils de faible revenu de 2005 et les mesures de faible revenu de 2004, No 75F0002MIF, vol. 4, avril 2006, p.18
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ANNEXE 2 :
Rôles des principaux acteurs locaux et 
régionaux détenant des mandats liés aux 
déterminants sociaux de la santé 

I -  Les acteurS locaux 

La municipalité
Source : www.mamr.gouv.qc.ca/index_orga.asp

Plusieurs lois régissent le fonctionnement et les activités des municipalités dont la Loi sur les cités et villes et le 
Code municipal du Québec. Palier de décision près des réalités de la population, la municipalité locale a reçu du 
législateur certains pouvoirs qui lui confèrent une autonomie politique et administrative. Elle est administrée par 
un conseil municipal.

Depuis leur création, les municipalités en sont venues à jouer un rôle élargi. Elles contribuent à la mise en 
place et au maintien des conditions propices à l’activité économique sur leur territoire et sur l’ensemble de leur 
région d’appartenance. Des responsabilités accrues en matière de développement social ont aussi été confiées 
aux villes lors des fusions municipales. Les municipalités offrent de plus en plus de services aux personnes et 
doivent composer avec la réalité des inégalités sociales qui ont un impact sur la qualité des milieux de vie des 
communautés locales.

La Loi sur les compétences municipales, entrée en vigueur le 1er janvier 2006, regroupe et modernise les 
compétences des municipalités dont traitaient le Code municipal et la Loi sur les cités et villes. Les pouvoirs 
administratifs et réglementaires qui sont accordés aux municipalités sont rédigés en des termes généraux, ce qui 
donne à ces dernières une plus grande marge de manœuvre. Soulignons que cette loi a été élaborée de concert 
avec le milieu municipal.

Les municipalités assument des responsabilités en matière d'aménagement et d'urbanisme, d'habitation et de 
logement social, de voirie, de développement communautaire et culturel, de loisirs, de transport en commun en 
milieu urbain, etc. La nature, l'étendue et l'exercice des responsabilités de chaque municipalité varient selon ses 
moyens, ses valeurs et les besoins qui la caractérisent.

Pour sa part, une municipalité reconstituée est responsable des services de proximité aux citoyens. Il s'agit des 
compétences de proximité, soit : le plan d'urbanisme, la réglementation et les dérogations mineures, la délivrance 
de permis de construction et de rénovation, les programmes d'amélioration de quartier, les conduites locales 
d'aqueduc et d'égout, dans certains cas, les équipements et infrastructures d'alimentation en eau et les autres 
équipements et installations d'assainissement des eaux usées, le ramassage et le transport des matières résiduelles, 
la gestion des rues locales, la réglementation en matière de protection incendie, de nuisance, de salubrité publique, 
les équipements locaux de sport ou de culture, les bibliothèques locales, les parcs locaux, les marchés publics, la 
délivrance des licences pour vélos, animaux, etc., le réseau municipal de production, de transport et de distribution 
d'électricité.
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L'arrondissement

Certaines municipalités sont divisées en arrondissements. Aux conseils de ces arrondissements sont déléguées 
certaines fonctions municipales qu’il est avantageux d’exercer sur un territoire réduit. Ces fonctions peuvent 
varier d'une municipalité à l’autre et aussi d’un arrondissement à l'autre.

Le rôle du conseil d'arrondissement consiste notamment à administrer certains services locaux, à consulter la 
communauté sur les règlements d'urbanisme et à faire des recommandations pour l'arrondissement au conseil 
municipal. Puisque certains conseillers siègent à la fois au conseil municipal et au conseil d'arrondissement, ces 
personnes peuvent influencer les décisions prises à ces deux niveaux. Sur le territoire de la Montérégie, seule la 
Ville de  Longueuil compte des arrondissements (3 arrondissements).

L'agglomération

Des agglomérations urbaines ont fait l'objet de regroupements municipaux au début des années 2000 et 
certaines des anciennes municipalités ont été reconstituées le 1er janvier 2006. Les municipalités résultant d'une 
réorganisation demeurent toutefois liées les unes aux autres de façon à préserver l'agglomération formée par le 
territoire d'avant la réorganisation. Un conseil d'agglomération est institué pour voir à l'administration des services 
communs aux municipalités de l'agglomération, qui cèdent une part de leur autorité au profit de ce conseil. Pour 
des raisons d'efficacité et d'équité, le conseil d'agglomération exerce sur l'ensemble de l'agglomération certaines 
compétences d'intérêt collectif.

La municipalité régionale de comté (MRC)

Le territoire de la Montérégie compte 14 MRC. Le conseil de la MRC est composé obligatoirement du maire de 
chacune des municipalités membres. Il peut aussi comprendre un ou plusieurs autres élus municipaux. La MRC 
assume plusieurs responsabilités ou compétences, dont l’aménagement et l’urbanisme, la gestion des cours d’eau 
régionaux ou la préparation des rôles d’évaluation foncière. Elle est responsable d’établir le plan de gestion des 
matières résiduelles, le schéma de couverture de risques (sécurité incendie) et le schéma de sécurité civile. 

C’est aussi la MRC qui s’occupe de la gestion des projets reliés au Pacte rural. Quatorze pactes ruraux ont été  
signés avec des MRC de la Montérégie pour permettre au gouvernement et aux MRC de se mobiliser et d’unir 
leurs forces pour agir de manière globale, cohérente et à long terme sur le territoire rural en tenant compte 
de ses particularités, de ses forces et de son potentiel. Ces ententes visent à soutenir le développement des 
communautés rurales et à en assurer la pérennité, favorisant ainsi la mise en valeur de l'ensemble des ressources 
du territoire et le développement économique, social et culturel intégré et durable des régions du Québec. 

Les centres locaux de développement (CLD) 
Source : www.mdeie.gouv.qc.ca/page/web/portail

Il y a 15 centres locaux de développement sur le territoire de la Montérégie. Ils relèvent des MRC. Le CLD est un 
organisme sans but lucratif qui élabore et met en place des mesures d'aide financière pour le développement 
d'entreprises et le soutien aux projets de développement local. Ces mesures s'inscrivent dans le Plan d'action local 
pour l'économie et l'emploi et la Stratégie de développement de l'entrepreneuriat du CLD. Il offre des services de 
première ligne d'accompagnement et de soutien technique ou financier aux entreprises potentielles ou déjà en 
activité, à but lucratif ou non lucratif, incluant les entreprises d’économie sociale. 

Ils sont gérés par un conseil d’administration composé d'élus municipaux ainsi que de personnes issues notamment 
du milieu des affaires et de l’économie sociale. Le ou les députés de l’Assemblée nationale du territoire ainsi que le 
responsable du CLD et le directeur du centre local d'emploi sont membres également du conseil d’administration, 
mais sans y avoir droit de vote.

Le Fonds local d’investissement (FLI) représente le principal outil financier des CLD. Il permet d’apporter une aide 
au démarrage et à l’expansion d’entreprises, incluant les entreprises d’économie sociale.
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Les offices municipaux d’habitation 
Source : www.habitation.gouv.qc.ca/societe/index.html

Les municipalités du Québec ont toujours joué un rôle en habitation sociale en prenant l'initiative des demandes 
de logements publics et en constituant des offices municipaux d'habitation responsables de leur gestion. 
Aujourd'hui encore, elles agissent comme intermédiaires et participantes dans l'application du programme Accès 
Logis et collaborent à la mission de la Société d’hypothèque et de logement (aide pour les ménages à faible 
revenu, aide pour les personnes en difficulté,  habitation sociale, communautaire et abordable) en collaboration 
avec de nombreux partenaires locaux.

La Loi modifiant la Loi sur la Société d’habitation du Québec, adoptée en 2002, a marqué un tournant en 
reconnaissant le rôle social et communautaire des offices municipaux d’habitation et en leur permettant de 
mettre en œuvre toute activité à caractère social favorisant le mieux-être des locataires. Ce changement législatif 
a placé l’intégration sociale au cœur du projet d'habitation sociale consacrant ainsi le rôle des offices d’habitation 
à titre de gestionnaires de milieux de vie. 

Le réseau de la santé et des services sociaux et les offices d’habitation collaborent dans de nombreux projets liés 
à l’intervention communautaire en HLM. 

Les centres de santé et de services sociaux (CSSS)
Source : www.msss.gouv.qc.ca/reseau/rls/

Il y a 11 CSSS sur le territoire de la Montérégie. En décembre 2003, le gouvernement du Québec adoptait la Loi 
sur les agences de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. La création, en juin 
2004, de 95 réseaux locaux de services à l’échelle du Québec avait pour objectif de rapprocher les services de la 
population et de les rendre plus accessibles, mieux coordonnés et continus.

Au cœur de chacun de ces réseaux locaux de services, on trouve un nouvel établissement appelé centre de santé 
et de services sociaux (CSSS), né de la fusion de centres locaux de services communautaires (CLSC), de centres 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et, dans la majorité des cas, d’un centre hospitalier. Le CSSS 
agit comme assise du réseau local de services assurant l’accessibilité, la continuité et la qualité des services 
destinés à la population du territoire local.

Avec la création des réseaux locaux de services, les différents intervenants offrant des services de santé et des 
services sociaux à la population d’un territoire local devront partager collectivement une responsabilité envers 
cette population. Pour ce faire, ils devront ensemble rendre accessible un éventail de services le plus complet 
possible, tout en agissant pour améliorer la santé et le bien-être de la population locale. Cette nouvelle formule 
profitera à tous et permettra une meilleure intégration des services. 

Les organismes communautaires autonomes et bénévoles
Source : Portrait des organismes communautaires et bénévoles œuvrant dans le secteur de la santé et  
des services sociaux en Montérégie 

En Montérégie, près de 450 organismes communautaires autonomes et bénévoles sont soutenus financièrement 
par l’Agence de la santé et des services sociaux dans le cadre du Programme de soutien aux organismes 
communautaires (PSOC). La proportion du financement octroyé représente 38 % du financement de ces 
organismes. Ceux-ci ont environ 85 000 membres en règle, et sont des partenaires de premier plan du réseau de 
la santé et des services sociaux.

De nombreux organismes communautaires collaborent à la mission de prévention et de promotion du réseau 
de  la santé et agissent sur l’un ou l’autre des déterminants sociaux de la santé auprès de diverses clientèles. 
Ils siègent à de nombreuses tables de concertation avec les institutions publiques. Ils œuvrent dans divers 
champs d’activités et offrent divers types d’intervention auprès de la population : aide et entraide; sensibilisation,  
promotion et  défense des droits; soutien aux milieux de vie et à la communauté; hébergement. 
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Les corporations de développement communautaire (CDC)
Source : www.tncdc.qc.ca

Il y a 10 corporations de développement communautaire en Montérégie. Une CDC est un regroupement 
d'organisations communautaires qui œuvrent dans divers champs d'activités sur un territoire donné dont la 
mission est d'assurer la participation active du mouvement populaire et communautaire au développement 
socio-économique de son milieu. Sauf exception, le territoire d'une CDC est beaucoup plus petit que celui d'une 
région administrative et s'apparente souvent au territoire d'un ou de plusieurs CSSS ou MRC.

Les services d'une CDC sont axés sur des acquis reconnus du mouvement populaire et communautaire, tels le 
partage de l'information et des outils de travail, la mise en commun de services techniques, l'éducation populaire 
et le militantisme local, la  participation à des tables conjointes, sectorielles ou thématiques et des activités de 
concertation et de développement de la solidarité. 

Les centres locaux d’emploi (CLE) 
Source : www.mess.gouv.qc.ca

Il y a 20 centres locaux d’emploi en Montérégie. Le CLE offre des services ou des ressources aux personnes qui 
ont besoin d’une aide à l’emploi ou d’une aide de dernier recours. Il soutient les employeurs dans la gestion des 
ressources humaines et le développement des compétences. Il est la porte d’entrée d’Emploi-Québec qui a pour 
mission de contribuer, de concert avec les partenaires du marché du travail, à développer l’emploi et la main-
d’œuvre et de lutter contre le chômage dans une perspective de développement économique et social.

 Les carrefours jeunesse-emploi 
Source : www.cjereseau.org/fr/cje_index.asp

Il y a 16 carrefours jeunesse-emploi en Montérégie. Le Carrefour jeunesse-emploi est un organisme communautaire 
qui a comme mandat d’accompagner et de guider les jeunes adultes de 16 à 35 ans dans leurs démarches 
d’insertion sociale et économique. En les accompagnant dans leur cheminement vers l’emploi, vers un retour aux 
études ou dans le démarrage d’une petite entreprise, les services et activités du Carrefour visent l’amélioration 
des conditions de vie générales des jeunes.

Leur action s’appuie sur le Cadre de référence des carrefours jeunesse-emploi. Par leur approche, les carrefours 
ont la volonté d’inscrire leurs activités et leurs services en complémentarité avec les milieux locaux. La force des 
carrefours jeunesse-emploi provient de leur rattachement à la communauté dans laquelle ils s’inscrivent et de 
leur capacité à répondre aux multiples besoins des jeunes adultes à l’aide des outils conçus, entre autres, par les 
acteurs du milieu.

Les commissions scolaires
Source : www.fcsq.qc.ca/Commissions/Commissaires/index.html

Il y a neuf commissions scolaires francophones et deux commissions scolaires anglophones en Montérégie. Sous 
la gouverne de commissaires élus au suffrage universel, les commissions scolaires sont des gouvernements locaux 
offrant des services éducatifs de qualité qui répondent aux besoins de formation des jeunes, des adultes ainsi que 
des entreprises et des organismes de leur territoire. Elles ont également pour mission d’offrir divers services à la 
communauté. La commission scolaire se voit donc accorder une mission d’une importance capitale qui se situe 
au cœur même du développement de toute collectivité.

La première responsabilité de la commission scolaire consiste à s’assurer que les personnes relevant de sa 
compétence reçoivent les services éducatifs auxquels elles ont droit. La deuxième est de répartir équitablement 
les ressources entre ses établissements, en tenant compte des besoins exprimés par ces derniers et des inégalités 
sociales et économiques des populations que ces établissements desservent. Pour la répartition des ressources 
financières, la commission scolaire doit rendre publics les objectifs, principes et critères afférents. La troisième 
responsabilité structurante de la commission scolaire consiste à organiser et à offrir des services à la communauté. 
Ces services peuvent être de nature culturelle, sociale, sportive, scientifique ou communautaire. 
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À ces différentes activités s’ajoutent d’autres champs d’action qui contribuent activement au développement 
local et régional, soit la participation à l’élaboration de divers plans stratégiques en région (loisirs, culture, emploi, 
économie, santé et services sociaux, sécurité publique, etc.) et la mise en place d’infrastructures (bibliothèque, 
gymnase, etc.). 

Par son rôle dans l’organisation des services éducatifs aux adultes, la commission scolaire dynamise donc le 
développement social, culturel et économique des communautés locales. 

II -  Les acteurS régionaux
Les conférences régionales des élus (CRÉ)

Connaissant la dynamique de leur région, les élus locaux sont bien placés pour prendre les décisions qui stimuleront 
son développement. Le gouvernement a voulu consacrer ce principe dans la Loi sur le ministère du Développement 
économique et régional et de la Recherche  entrée en vigueur le 23 mars 2004. Les conférences régionales des 
élus ont été instituées par cette loi. 

La CRÉ est l'interlocutrice privilégiée du gouvernement en matière de développement pour le territoire qu'elle 
représente. Elle est une instance composée d’élus municipaux qui s’adjoignent des représentants des divers 
secteurs socio-économiques pour favoriser la concertation des principaux intervenants et assumer la planification 
du développement régional. Les députés provinciaux y siègent sans droit de vote.

Pour la Montérégie, trois CRÉ ont été créées : la Conférence régionale des élus de Longueuil, la Conférence 
régionale des élus Vallée du Haut-Saint-Laurent et la Conférence régionale des élus de la Montérégie Est. 

Leurs mandats en lien avec les déterminants sociaux de la santé sont : 
  •  �de favoriser la concertation des partenaires dans la région et de donner, le cas échéant, des avis au ministre 

sur le développement de la région;
  •  �d’établir un plan quinquennal de développement, définissant dans une perspective de développement durable, 

les objectifs généraux et particuliers du développement de la région; 
  •  �de conclure des ententes avec les ministères ou organismes du gouvernement et, le cas échéant, avec d’autres 

organismes partenaires.

Le plan quinquennal doit être élaboré en tenant compte :
  •  �de la participation des jeunes à la vie démocratique selon les principes de l'égalité et de la parité des 

femmes;
  •  �des stratégies et des objectifs régionaux en matière de main-d'œuvre et d'emploi déterminés par le Conseil 

régional des partenaires du marché du travail de son territoire;
  •  �du schéma métropolitain d'aménagement et de développement et des grands enjeux du développement 

économique d'une communauté métropolitaine, s'il y a lieu.

La Communauté métropolitaine de Montréal

Les communautés métropolitaines sont des instances de planification et de coordination. Au Québec, on compte la 
Communauté métropolitaine de Montréal (CMM) et la Communauté métropolitaine de Québec (CMQ).

La CMM intervient dans plusieurs domaines dont l’aménagement du territoire, le développement économique, 
le transport en commun métropolitain, le logement social, l’assainissement des eaux et de l’atmosphère et la 
planification de la gestion des matières résiduelles. Chacune des communautés métropolitaines possède aussi des 
pouvoirs spécifiques en vertu de la loi qui la régit.



La CMM comprend 82 municipalités locales. Elle couvre entièrement le territoire de quatre MRC et, en partie, 
celui de six autres. Le conseil de la CMM est composé de 28 membres, soit des maires des villes de Montréal, de 
Longueuil et de Laval, de plusieurs conseillers de ces trois villes et de maires des couronnes Nord et Sud. Son 
président d’office est le maire de la Ville de Montréal. 

Suite à une vaste consultation auprès de ses partenaires à l’automne 2004, la CMM adoptait un énoncé de 
vision stratégique du développement économique, social et environnemental de la région métropolitaine, intitulé 
Cap sur le monde : bâtir une communauté compétitive, attractive, solidaire et responsable. Celui-ci est basé sur 
plusieurs constats et défis, dont les suivants : une population vieillissante, un souci de cohésion sociale, des 
principes de développement durable et une nécessaire coordination des acteurs. 

La Direction de santé publique de la Montérégie
Source : www.rrsss16.gouv.qc.ca/santepublique/direction/index.html

La Direction de santé publique a la responsabilité d’agir sur les déterminants qui influencent la santé, dans 
ses dimensions physique et psychosociale, de façon à favoriser la santé et à empêcher que surgissent ou se 
développent les problèmes de santé et les problèmes psychosociaux à l’échelle de la population montérégienne.
Ses mandats en lien avec les déterminants de la santé sont :
  •  �d’informer la population de l’état de santé général des individus qui la composent, des problèmes de santé 

prioritaires, des groupes les plus vulnérables, des principaux facteurs de risque et des interventions qu’elle 
juge les plus efficaces, en suivre l’évolution et, le cas échéant, faire les études et recherches nécessaires à 
cette fin;

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

  •  �de planifier, organiser, diriger et contrôler l’ensemble des activités reliées à l’élaboration, l’implantation et 
l’évaluation du Plan d’action régional de santé publique (PAR) et voir à ce que les activités soient harmonisées 
aux orientations du Programme national de santé publique et à la réponse aux besoins particuliers de sa 
population.

Le conseil régional des partenaires du marché du travail (CRPMT)
Source : www.cpmt.gouv.qc.ca/

Les membres des CRPMT représentent les entreprises, la main-d’œuvre, le milieu de l’enseignement, 
les organismes communautaires et gouvernementaux. Les membres votants sont nommés par le 
ministre de l’Emploi et de la Solidarité sociale. La présidence est choisie par et parmi les membres. 

Leurs principaux mandats sont de définir la problématique du marché du travail dans leur région, de soumettre un 
plan d’action régional en matière de main-d’œuvre et d’emploi, d’adapter à leur région les mesures, programmes 
et fonds de main-d’œuvre et d’emploi et de proposer des critères de répartition des ressources afférentes aux 
mesures et programmes. Les conseils régionaux peuvent également prendre des initiatives variées. Ils ont aussi 
le mandat, notamment :
  •  �de promouvoir auprès de la conférence régionale des élus la prise en compte des stratégies et des objectifs 

régionaux en matière de main-d'œuvre et d'emploi;
  •  �de favoriser  des interventions à l'égard des personnes ou des groupes défavorisés sur le marché du travail 

dans leur région, notamment la conclusion d'ententes à cet égard avec des organismes communautaires 
œuvrant dans les domaines de la main-d'œuvre et de l'emploi;

  •  �de favoriser  la concertation entre les partenaires patronaux, syndicaux et sociaux et les milieux de 
l'enseignement et de l'économie, notamment par la création de comités consultatifs.
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Les sociétés d’aide au développement des collectivités (SADC)  
et les centres d’aide aux entreprises (CAE)
Source : www.reseau-sadc.qc.ca/fr/index.php

Il y a trois SADC et trois CAE sur le territoire de la Montérégie. Ils sont financés principalement par Développement 
économique Canada. Ils viennent en aide aux collectivités des régions en leur fournissant des ressources qui 
favorisent leur développement économique et social. Ils ont pour mandat de :
  •  �favoriser la concertation et le partenariat entre les divers intervenants des régions; 
  •  �maintenir les régions à l'avant-garde;
  •  �favoriser la création, le maintien d'emplois et le développement d'entreprises;
  •  �favoriser la création d'un climat propice au développement des initiatives locales;
  •  �stimuler la participation de la collectivité dans la prise en charge de son avenir.

Les comités d’employabilité et de développement économique  
communautaire (CEDEC) 
Source : www.buildingcommunities.ca/ct/fr/about.htm

Il y a trois CEDEC qui desservent le territoire de la Montérégie. Ils agissent comme des catalyseurs de changement 
positif au sein des communautés de langue anglaise du Québec. Les directeurs des CEDEC et les bénévoles qui y 
travaillent s’évertuent à organiser et motiver les gens à reprendre possession de leurs communautés en les aidant 
à : 
  •  �mieux comprendre les avantages du développement économique communautaire (DEC) et le renforcement 

de capacités communautaires; 
  •  �coordonner et animer différentes activités (ateliers, forums, rencontres de cuisine, etc.) qui portent sur des 

questions de ressources humaines communautaires;
  •  �animer des groupes d’action locaux;
  •  �développer des partenariats favorisant le DEC;
  •  �entrer en communication avec les décideurs au gouvernement fédéral et influencer les politiques publiques.

Réseau québécois de Villes et Villages en santé! (VVS)
Source : www.rqvvs.qc.ca

Il y a 27 municipalités  et une MRC (Haute-Yamaska) membres du réseau québécois de VVS en Montérégie. Ce 
réseau a pour mission de promouvoir et de soutenir, à travers tout le Québec, le développement durable de 
milieux de vie sains. Il mise, pour ce faire, sur les échanges et le partage entre les municipalités, sur l'engagement 
des décideurs municipaux en faveur de la qualité de vie et sur leur capacité à mobiliser leurs partenaires et les 
citoyennes et citoyens dans l'action concrète, dont : 
  •  ��inciter les décideurs du monde municipal à prendre conscience de l'importance de leurs décisions au regard 

de la santé de leurs citoyens autant dans leur planification stratégique à long terme que dans leurs décisions 
courantes; 

  •  �inciter à travailler avec leurs partenaires de la santé et ceux des autres secteurs concernés à la réalisation 
de projets concrets, favorables à la santé et à la qualité de vie des citoyens et encourageant la participation 
active de ceux-ci et de celle des groupes communautaires; 

  •  ��favoriser l'entraide et l'échange d'information et d'outils entre les différents projets locaux en cours dans les 
municipalités du Québec; 

  •  ��défendre les intérêts des projets locaux auprès des autres structures concernées telles les gouvernements, le 
secteur privé, d'autres associations, etc.
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ANNEXE 3 :
Mandats des différents acteurs en lien 	
avec chacun des déterminants sociaux 		
et des stratégies d’intervention
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Acteurs locaux

1. Municipalité x x x X x x x x

2. Arrondissement x x X x X X x

3. Agglomération X x X x X x x x

4. �Municipalité régionale de comté x x X x x x x x x

5. Office municipal d’habitation x x x x

6. �Centre de santé et de services sociaux x x X x x x x x x x

7. �Organisme communautaire autonome 
et bénévole x x X x x x x x x

8. �Corporation de développement 
communautaire x x X x x x x x x

9. �Centre local de développement x x X x x x

10. Centre local d’emploi x x X 	 x x x

11. Carrefour  jeunesse- emploi x x X x x

12. Commission scolaire X x x x x x x

Acteurs régionaux

13. �Conférence régionale des élus x x X x x x x x x x

14. Communauté métropolitaine x x x x x

15. Direction de santé publique x x x x x x x x x x

16. �Conseil régional des partenaires du 
marché du travail x x X x x

17. �Société d’aide au développement 
des collectivités et Centre d’aide aux 
entreprises

x x X x x x

18. �Comité d’employabilité et de 
développement économique 
communautaire

x x X x x x

Tableau réalisé suite à la lecture des mandats des différents acteurs qui agissent sur les déterminants sociaux de la santé et du bien-être,  

Direction de santé publique de la Montérégie
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ANNEXE 4 :
Exemples de politiques publiques ou mesures issues 
de politiques publiques à implanter aux niveaux local 
et régional

Politiques publiques locales et régionales
Politique du développement social

	� Certaines MRC ont adopté une politique de développement social qui vise à doter la MRC d’une vision de 
développement intégré et durable appliqué au domaine social. Cette politique s’appuie sur la participation 
des citoyennes et des citoyens et traite de l’emploi, des études (jeunes et adultes), du bénévolat et de 
l’entraide (implication dans les activités culturelles, de loisirs et de sports), de l’investissement humain ou 
financier (dans une entreprise ou un projet communautaire) et de l’engagement (dans des institutions, 
organismes ou associations du territoire). 

Politiques familiales municipales 
	� Créer des environnements de vie favorables aux familles implique de combiner de multiples 

décisions et actions municipales émanant d’unités administratives ou d’instances différentes, 
mais aussi communautaires, privées et gouvernementales. L’adoption de politiques familiales 
et de plans d’action par les municipalités est préconisée par le Conseil de la famille et de 
l’enfance, et soutenue par le ministère de la Famille, des Aînés et de la Condition féminine. 

	� L’organisme Carrefour Action Municipale et Famille soutient l’implantation de politiques municipales 
familiales au Québec. En Montérégie, en 2006, on dénombrait 16 politiques familiales municipales 
complétées et 14 projets de politiques en cours, dont une politique à l’échelle d’une MRC. Ces 30 démarches 
couvrent ainsi un total de 45 municipalités, soit près du quart des municipalités de la Montérégie.  

	� Les plans d’action qui découlent des politiques municipales familiales s’articulent autour des champs 
d’intervention suivants : habitation, loisirs et culture, service de garde, transport, urbanisme, développement 
communautaire, éducation, santé, environnement, sécurité publique, promotion de la vie familiale et 
administration municipale.

Politique du logement

	 �Les politiques et programmes visant à améliorer l’accès des personnes défavorisées au logement ont 
bien démontré leur efficacité. Certaines municipalités au Québec ont élaboré des politiques du logement 
afin d’améliorer les conditions de logement de leurs citoyens en portant une attention particulière aux 
populations défavorisées. Une politique du logement vise notamment à améliorer la qualité et l’accessibilité 
économique des logements ainsi que la qualité de vie des citoyens.
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Mesures issues de politiques publiques provinciales  
à implanter en Montérégie 
	 Mesures de lutte à la pauvreté

	� La Loi visant à lutter contre la pauvreté et l’exclusion sociale, adoptée en 2002, et le plan d’action 
gouvernemental qui en découle, incluent plusieurs mesures applicables au niveau local ou régional : 
intégration socioprofessionnelle, logement, soutien aux familles et aux jeunes, sécurité alimentaire, crédit 
communautaire, participation des personnes aînées, etc. Ce plan repose sur une démarche intersectorielle 
impliquant notamment le secteur de la santé et des services sociaux.

	 �Politique nationale de la ruralité

	� Depuis 2001, la Politique nationale de la ruralité et le programme du Pacte rural qui s’y rattache, avec 
son enveloppe budgétaire, ont fait la preuve d’une intégration réussie entre les exigences de rigueur 
administrative nécessaires aux interventions gouvernementales et la souplesse d’application requise 
au niveau des territoires locaux (mobilisation, participation, gestion de priorités, autonomie de gestion, 
intersectorialité). En cinq ans, les 86,4 millions de dollars investis dans 4 000 projets de pactes ruraux ont 
suscité des retombés totales de 600 millions de dollars de la part des partenaires intersectoriels, soit un effet 
de levier de près de 1 pour 7. En Montérégie, 458 projets ont été soutenus au sein de 14 MRC dans différents 
champs d’activités (infrastructure, aménagement, loisirs, activités culturelles, tourisme, développement 
agricole, transport collectif, outils de communication, etc.) entre 2003 et 2007. Le renouvellement de la 
politique pour la période 2007-2014, avec une enveloppe budgétaire de 280 millions de dollars (dont 22 
millions de dollars pour la Montérégie) permettra de préserver les acquis et de développer de nouvelles 
initiatives en respectant l’identité rurale et en misant sur la mobilisation locale intersectorielle.

	 Politique québécoise du transport collectif 

	� La Politique québécoise du transport collectif vise à accroître l’utilisation du transport en commun au 
Québec. Cette politique précise que les municipalités sont les premières responsables en matière de transport 
collectif. Des projets et des plans sont en cours au sein de municipalités et de MRC en Montérégie.

	 Politique gouvernementale sur l’égalité entre les femmes et les hommes

	� Cette politique adoptée à l’automne 2006 vise, entre autres, l’intégration du principe de l’égalité des sexes 
à l’échelon local et régional, par le biais d’ententes spécifiques avec les CRÉ et d’activités de formation 
sur l’analyse différenciée selon les sexes pour les instances régionales et locales, et la mise en place de 
mesures répondant aux besoins spécifiques des femmes et des filles en matière de santé et de réduction 
des inégalités. Les instances régionales et locales, dont le réseau de la santé et les municipalités, sont 
invitées à s’associer comme partenaires actifs à la mise en œuvre de cette politique au cours des prochaines 
années.










