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MOT DE LA DIRECTRICE

Notre état de santé et notre bien-étre 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 troisieme rapport annuel Pour des communautés en santé : Des environ-
nements sociaux solidaires, j'entends cette fois convier les acteurs de la société
montérégienne a poursuivre et accentuer leurs interventions collectives sur
ces « déterminants sociaux». A l'instar de I'environnement physique, theme
retenu I'an dernier, les leviers d'action sur les environnements sociaux relévent
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 a 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, a unir leurs savoirs, leurs réseaux et leurs efforts pour favoriser des
environnements sociaux solidaires en Montérégie.

Jocelyne Sauvé, M.D.
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INTRODUCTION

Les causes fondamentales de la maladie et des inégalités en mc
sont les conditions sociales dans lesquelles
et travaillent, dénommées les déterminants socia

Ce troisieme rapport de la directrice de santé publique
porte sur un sujet préoccupant pour toute personne
ceuvrant au mieux-étre de ses concitoyens : les déter-
minants sociaux de la santé. On reconnait de plus en
plus leur influence décisive sur la santé et le bien-étre
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 I'état de
santé et de bien-étre de la population de sa région et
de promouvoir la mise en place de mesures suscep-
tibles de I'améliorer. La Loi sur la santé publique lui
confie également, a elle et a 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-étre ou qui peuvent contrer ou atténuer leurs
conséquences négatives®. 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 a certains
déterminants sociaux de la santé tels que le revenu, le
logement ou le transport. Cependant, il est en mesure
de fournir a ses partenaires les analyses permettant de
mettre en évidence les effets importants de ces déter-
minants sur le bien-étre et la santé. |l peut également
apporter une contribution significative pour susciter
et soutenir leur engagement a diminuer les inégali-
tés sociales de santé et identifier les actions qui ont le
meilleur potentiel de retombeées positives sur la santé.

(OMS, 2004)"

Ce rapport, apres un court rappel historique, présente
les principaux déterminants sociaux et leurs impacts
sur la santé et le bien-étre des personnes. Ces déter-
minants référent notamment au revenu, a I'emploi, a
I'¢ducation, au logement, a la sécurité alimentaire, au
transport et au capital social. De plus, a partir des don-
nées disponibles, il dresse un bref portrait montérégien
a |'égard de chacun de ces déterminants de méme que
des inégalités de santé et de bien-étre 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 a 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 a cet égard.
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ES DETERMINANTS
SOCIAUX DE LA SANTE -
UN PEU D'HISTOIRE

La misére est une maladie du corps social comme la lepre
humain; la misére peut disparaitre comme la lépre a disp
cela est possible. Les I€gislateurs et les gouvernants doive

en pareille matiére, tant que le possible n'est pas fait

La communauté scientifique connait depuis longtemps
I'impact des déterminants sociaux sur la santé. Des
1948, les dimensions sociales de la santé ont été clai-
rement énoncées dans la constitution de I'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 a court terme, comme la vaccination, ainsi
que par des mesures d'éducation a la santé'.

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-étre, la
préoccupation a l'égard des déterminants sociaux
refait surface. En 1974, la publication du Rapport
Lalonde’ contribue largement, par sa compréhension
globale des déterminants de la santé, a faire évoluer
la conception de la santé au Canada ainsi que dans les
autres pays industrialisés. Les environnements physique
et social s'ajoutent alors a la biologie humaine, aux
habitudes de vie et a I'organisation des soins de santé
comme déterminants de la santé. En 1978, la Confé-
rence internationale dAlma-Ata sur les soins de santé
primaires met I'action intersectorielle au cceur méme
du modele des soins de santé primaires.

(Victor Hugo, 1848)

Au milieu des années 80, les déterminants sociaux
font l'objet d'un intérét accru au sein du mouvement
naissant de la promotion de la santé. Les modeles éco-
logiques qui accordent une attention particuliere aux
facteurs environnementaux sans négliger les autres

facteurs, émergent®. Adop-

tée en 1986 a la premiere
conférence internationale
sur la promotion de la
santé, la Charte d'Ottawa
identifie des conditions
préalables a la santé (paix,
abri, nourriture et revenu)
ainsi que plusieurs stra-
tégies novatrices, dont la
création de milieux favo-
rables, le renforcement de
I'action communautaire et
I'élaboration de politiques
publiques génératrices de
santé et de bien-étre. Par
la suite, cing conférences
internationales sur la pro-
motion de la santé® réaf-
firment la pertinence des
stratégies de la Charte

LA « SANTE »

@ Adélaide, Australie (1988), Sundsvall, Suéde (1991), Jakarta, Indonésie (1997), Mexico, Mexique (2000) et Bangkok, Thailande (2006).



d'Ottawa et de I'action intersectorielle et insistent sur
I'importance des déterminants sociaux de la santé et de
I'équité en matiere de santé.

En 2005, I'OMS met sur pied la Commission des déter-
minants sociaux de la santé. Regroupant des experts
mondiaux de la santé, de I'éducation, du logement et
de I'¢conomie, cette commission est chargée de re-
commander des interventions et des politiques per-
mettant d'améliorer la santé et de réduire les inégalités
en matiere de santé en agissant sur les déterminants
SOCiaux.

Au aueBkc, la Politique de la santé et du bien-étre (1992)°
reconnait 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;
e 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-étre.

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

EN moONTEREGIE, le Plan d'action régional de santé
publigue 2004-2007 (PAR)® et les plans d'action locaux
(PAL) des centres de santé et de services sociaux (CSSS)
accordent une place d'importance a I'amélioration des
conditions de vie et au développement des commu-
nautés ainsi qu'a 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 I'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
I'¢laboration de plans d'action communs aux différents
partenaires concernés.
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La recherche épidémiologique a depuis longtemps
démontré l'influence déterminante du statut socio-
économique sur I'état de santé et le bien-étre des
individus. A titre d'illustration, en 1996, au Canada,
23 9 des années de vie perdues prématurément avant
75 ans étaient attribuées aux différences de revenu®. On
reconnait également que les personnes qui vivent dans
les quartiers urbains les plus pauvres sont davantage
susceptibles de souffrir de problémes cardiovasculaires,
du cancer, du diabéte et de maladies respiratoires™. 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 a 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-économique.

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

® les conditions économiques défavorables, le travail
pénible, le manque de contréle sur sa destinée,
le sentiment de marginalisation, d'exclusion et
d'injustice créentun stresschronique quia 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-€conomique exerce une
influence déterminante sur la santé et le bien-étre,
et ce, par l'entremise d'un ensemble de facteurs
dont I'accés aux biens et services essentiels a la vie
quotidienne et le capital social des communau-
tés. Le modele suivant, inspiré de celui de la Com-
mission des deéterminants sociaux de la santé de
I'OMS, permet de positionner, les uns par rapport
aux autres, I'ensemble de ces déterminants sociaux.

Cette premiere partie du rapport décrit I'influence de
différents éléments, soit le statut socio-économique,
I'acces aux biens et services essentiels et le capital so-
cial. De plus, quelques données permettent d'apprécier
I'état de situation relatif a chacun de ces déterminants
sociaux en Montérégie. A ce portrait, s'ajoutent des
illustrations sur les répercussions des inégalités sociales
sur la santé et le bien-étre des Montérégiens.

Le sexe, I'dge et I'origine ethnique ont un lien étroit
avec chacun des déterminants sociaux, que ce soit
le niveau de scolarité, le revenu (équité salariale),
I'accés a un emploi ou a 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 sexes’, les 4ges ou les groupes ethniques.

b pour contrer les inégalités de genre, le gouvernement québécois invite les planificateurs a adopter une analyse différenciée selon les sexes (ADS) qu'on définit comme

un « processus qui vise a discerner de fagon préventive, au cours de la conception et de I'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 ».



LES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE :

MODELE CONCEPTUEL

SOCIETE

COMMUNAUTE

INDIVIDU

Accés aux biens et
services essentiels
® [ogement

Statut socio-économique

o Scolarité

o Sécurité alimentaire

* Revenu * Transport
o Emploi

Capital social

Etat de santé
et bien-étre

© Soutien social
© Cohésion sociale
® Participation sociale

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

- STATUT SOCIO-ECONOMIQUE

Plus les gens vivent longtemps dans des condit
et sociales difficiles, moins ils ont de chances de vivre une vieilless

Directement lié¢ aux politiques sociales et économiques
nationales et méme internationales, le statut socio-
économique exerce une influence majeure sur la santé
et le bien-étre des personnes™ ™. Le revenu, I'emploi et
la scolarité en sont les principales composantes.

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

(OMS, 2004)'

revenu qu'a l'importance du revenu moyen. Plus I'écart
entre les riches et les pauvres est important, plus la
santé de la population est affectée".

En 2005, le revenu personnel® par Montérégien s'éta-
blissaita 31 087 $, soit le deuxieme 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 sixieme
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 $)'e.

® 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..
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En 2000, on dénombrait 78 810 Montérégiens et
102 560 Montérégiennes qui vivaient sous le seuil de
faible revenud, soit 14 9% de la population, cette propor-
tion variant selon les municipalités de 1,3 % a 40 %'
C'est aux deux extrémes des groupes d'dge qu'on
retrouve les proportions les plus élevées. Compte tenu
que I'objectif de la Loi visant a 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 a la pau-
vreté constitue un réel défi pour notre région.

Quant a I'empLol, il constitue un déterminant majeur
du revenu et est I'une des principales formes de par-
ticipation sociale, en plus de contribuer au sentiment
de valorisation personnelle et de contréle 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 (premiére transformation des métaux, production

textile, fabrication d'aliments, etc.), ce qui peut fragili-
ser le marché local de I'emploi et I'exposer a 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 chdmage plus faible que la moyenne
québécoise (7,3 % par rapport a 8 % en 2006)%. En
2002, 52 800 Montérégiens étaient prestataires de
I'assistance-emploi. Si ce nombre a diminué, il demeure
tout de méme qu'en 2006, 49 268 Montérégiens en
étaient toujours prestataires, dont prés des deux-tiers
ont des contraintes sévéres (359%) ou temporaires
(27 %) & I'emploi®'. D'autres personnes font aussi face
a des obstacles importants d'intégration en emploi, soit
les personnes peu scolarisées, les femmes monoparen-
tales, les jeunes décrocheurs, les travailleurs ageés, les
personnes handicapées, les immigrants et les personnes
judiciarisées. Des écarts de santé entre travailleurs et
chémeurs ont été démontrés, notamment au regard de
la santé mentale et des maladies cardiovasculaires®.

- |:| I:' Proportion inférieure ou égale a celle de la Montérégie

I:' Proportion supérieure a celle de la région

mais inférieure ou égale a celle du Québec

. Proportion supérieure a celle du Québec

.19,2 %etplus (17)
|:|14,sa 191% (32)
|:| 972144%  (60)
|:| 6,9 29,6 % (40)

. 026,8% (28)

I:I Non disponible (6)

Source : Stafisfique Canada, Recensement canadien 2001
Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2006

4" | es seuils de faible revenu sont établis en fonction de la proportion du revenu annuel que la famille canadienne moyenne consacre a I'alimentation,

au logement et a I'habillement (annexe 1).



Par ailleurs, la qualité de I'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 longtemps'™. 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 agées de
25 a 44 ans?. Parmi les sources de stress, mentionnons
le manque de latitude dans la prise de décision au travail.
En Montérégie, deux travailleurs sur cing estiment ne
pas avoir une grande latitude dans leur prise de dé-
cision. Cette situation affecte davantage les femmes,
mais demeure tout de méme un probléme important
pour les deux sexes.

STRESS ELEVE AU TRAVAIL (2003)

et faible latitude de prise de décision (2000-2001),
proportion des travailleurs selon le sexe, Montérégie

%

50 Stress quotidien élevé au travail N‘ayant pas une grande latitude

de prise de décision au travail

Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total

Source : Stafisfique Canada, Enquéte sur o santé dans les collectivités canadiennes cycle 1-1(2000-2001),
cycle 2-1(2003). Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007.

Enfin, on sait qu'un niveau élevé de SCOLARITE accroit
les possibilités d'obtenir un meilleur emploi et un re-
venu plus élevé. Actuellement, sans diplome d'études
secondaires, les chances sont minces de parvenir a
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 derniéres années. Alors qu'en 1990, 38 % des Qué-
bécois de 25 a 64 ans ne détenaient pas de dipléme
d'études secondaires, en 2006, ce taux était de 18 %.
De méme, la proportion de personnes qui ont obtenu
un baccalauréat universitaire est passée de 12 % a
22 % entre 1990 et 2006. C'est donc une amélioration
importante pour plusieurs Québécois®.

Il reste néanmoins beaucoup a faire en Montérégie.
Le taux d'obtention d'un dipléme d'études secondaires
est inférieur & celui de l'ensemble du Québec (82 %
par rapport a 85 % en 2004-2005). Comme ailleurs au
Québec, ce taux est plus faible chez les garcons que
chez les filles (79 % par rapport a 92 %)% Entre 2001
et 2004, plus d'un garcon sur trois et une fille sur cing
quittaient I'école avant d'obtenir un dipléme d'études
secondaires. Ce taux de décrochage variait, selon la
commission scolaire, de 27 % a 50 % chez les garcons
et de 14 % a 26 % chez les filles.

® Le décrocheur, ou sortant sans dipldme ni qualification, est un éléve qui est inscrit une année donnée et qui répond aux deux critéres suivants :
a) Il n"obtient ni dipléme ni qualification durant I'année considérée. Les diplomes retenus sont les suivants : diplome d'études secondaires (DES),
diplome d'études professionnelles (DEP), attestation de formation professionnelle (AFP) et attestation de spécialisation professionnelle (ASP).
b) II'n'est inscrit, durant I'année suivante, ni en formation générale (jeunes ou adultes), ni en formation professionnelle, ni au collégial, dans un établissement

d'enseignement au Québec.
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TAUX DE DECROCHAGE

(ou sortie sans diplome) des éléves du secteur des jeunes, en formation générale, dans les commission scolaires
de la région de la Montérégie, selon le sexe, de 2001 a 2004

40

30

20

(S de SaintHyacinthe
(S des Grandes-
Seigneuries
(S Marie-Victorin
(S des Hautes-Rivieres
(S de la Vallee-
desTisserands
(S New Frontiers
(S des Trois-Lacs
(S du Valdes-Cerfs o
(S des Patriotes
(S de SoreHTracy
(S Riverside

Montérégie

Réseau public québécois

Source : Bangue de cheminement scolaire (BCS), Tiré de : Gouverement du Québec, ministére de I'Education, du Loisir et du Sport. Portait statistique de I"éducation, région administrative de la Montérégie (16), 2005

Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007

Enfin, en 2005, le taux de chdmage des Montérégiens qui n'avaient pas de di-
pldme d'études secondaires dépassait 12 %?. Ces derniers étaient cing fois plus
susceptibles de travailler au salaire minimum que ceux qui avaient fait des études
postsecondaires?.

Il existe des écarts importants de taux de chémage selon le type de dipléme ob-
tenu. Ces écarts varient du simple au double entre une personne qui a un dipléme
d'études secondaires et une autre qui détient un baccalauréat.

TAUX DE CHOMAGE SELON LE TYPE DE DIPLOME OBTENU

au Québec, par année

%
25

B o B asp [ occTechoue

BACCALAUREAT . MATTRISE . ENSEMBLE DE LA POPULATION

10—\

5 e —

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Source : Ministére de |'Education, du Loisir et du Sport, Indicateurs de I'éducation, édition 2006, secteur de I'information et des communications, p. 129
Sigles : DEP (diplome d"études professionnelles), ASP (attestation de spécialisation professionnelle) et DEC (diplome d'études collégiales)

* Méme si, dans son ensemble,

la situation socio-économique des
Montérégiens est plus avantageuse
que celle de I'ensemble des Québécais,
on observe d'importantes disparités
entre |es 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 |a pauvreté
doit &tre mise au premier plan

de nos projets collectifs.

Globalement, en Montérégie, le taux
d'obtention d'un dipléme d'études
secondaires est inférieur a celui du
Québec. Malgré le niveau croissant de
la scolarisation, le décrochage scolaire
est encore important, surtout chez les
garcons. Ces derniers sont aussi moins
nombreux que les filles a obtenir, au
cours de leur vie, un diplome d'études
secondaires.



Etre pauvre, c'est, a la base, manquer de ressources et
biens et services essentiels, comme le logement

Les dépenses moyennes des ménages se concentrent
dans trois grandes catégories de dépenses outre I'im-
pot sur le revenu : le logement, 'approvisionnement
alimentaire et les transports?. L'accessibilité et la qua-
lité de ces biens et services essentiels a la vie quoti-
dienne ont une influence importante sur la santé et le
bien-étre des personnes.

Les CONDITIONS DE LOGEMENT ont un impact certain sur la
santé. En général, on considére qu'un loyer qui repré-
sente plus de 30 % du revenu avant impdt peut nuire
a la satisfaction des autres besoins du ménage, tels
que se nourrir, se vétir et se déplacer'™. En Montérégie,
cette situation constitue un probléme 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 % & 41 %. Chez les
Montérégiens propriétaires, elle est de 12 % .

PROPORTION DES MENAGES LOCATAIRES CONSACRANT

30 % ET PLUS DE LEUR REVENU AU LOYER

en Montérégie, par territoire de CLSC (2001)

ET SERVICES ESSENTIELS

(MSSS, 2007)%

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

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 a un risque ac-
cru d'exposition aux agents infectieux, a une mauvaise
qualité de I'air ou a 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 a stabiliser leur population.
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Source : Stafistique Canada, Recensement canadien 2001, Fichier 95F0495X(B01001
Equipe Surveillance de I'état de santé de lo population, DSP Montérégie, 2004
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UNE POLITIQUE DU LOGEMENT
POUR GARANTIR LACCESSIBILITE

e-Valleyfield adoptait en février 2007
ent. Plus de sept rencontres entre la
, les organismes locaux en logement,
es techniques du Sud-Ouest, I'Office
la Société d'habitation du Québec,
d’'hypothéque et de logement et les
yens ont permis de se doter d'un plan
es solutions concretes aux problemes
gements de qualité pour les personnes

ville oblige les investisseurs qui se
difices multilogements a garantir un
ents offerts a colts modiques aux
es. D'autres mesures visent a aider les
obtenir des subventions de rénovation
qualité du parc de logements. Dans
pauvres, la ville investit directement
donner des projets domiciliaires. Ainsi,
Juit par la ville, offre 14 logements aux

ne base réguliere, de la qualité et de
il existe une obligation d'inspection
ur tous les établissements qui offrent
|. Actuellement, la ville prévoit étendre
emble de son parc de logements.

omme maitre d'ceuvre de |'application
s de ce projet repose sur la force de la
 d'organismes et des intervenants en
logements de qualité.

Quant a l'approvisionnement alimentaire, on note
qu'environ 137 800 Montérégiens de 12 ans et plus ont
rapporté avoir souffert d'INSECURITE ALIMENTAIRE €n raison
d'un manque d'argent durant I'année 2002%. L'insécu-
rité alimentaire, ou l'accés limité a des aliments variés
et nutritifs, peut engendrer des carences importantes
et contribuer a différents problémes de santé mentale
et physique tels que la détresse psychologique, le sen-
timent d'exclusion sociale, des troubles du développe-
ment de I'enfant, une moindre résistance aux infections,
I'anémie et I'obésité®.

Un accés limité a 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 co(t
minimum d'un régime nutritif est estimé a 6,11 $ par
personne par jour, pour une famille montréalaise de
deux adultes et deux enfants®. Le budget accordé a
I'alimentation étant relativement compressible, contrai-
rement a d'autres postes de dépenses fixes comme le
loyer, de nombreux ménages a 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 a 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 a la sécurité alimentaire
(cuisines collectives, groupes d'achats, jardins, éduca-
tion populaire en nutrition et gestion du budget, etc.)*?.
Au cours de I'année 2006, les trois principales banques
alimentaires de la Montérégie ont distribué plus de
4 millions de kilogrammes de nourriture a plus de 149
organismes accrédités. Cette distribution constitue une
hausse considérable comparativement au 1,7 million de
kilogrammes de nourriture distribués en 2002.



L'AIDE ALIMENTAIRE : UNE FENETRE SUR L'AUTONOMIE

by intervient depuis plus de vingt ans aupres des personnes défavorisées. Dans les
offrir des services de dépannage alimentaire. Aujourd’hui, il est devenu un carrefour

P

émunies la possibilité de briser le cycle de la dépendance économique.

annage Moisson Granby a été le développement d’un immense jardin communautaire.
s de terre disponibles, le jardin a pris de I'ampleur pour offrir maintenant a plus de 400
e a |a participation de la municipalité qui continue d'y investir temps et main-d'ceuvre,
est devenu un lieu de rassemblement ol on retrouve toutes sortes de jardiniers : des
ant seules, des personnes agées et, bien sdr, des personnes fréquentant la banque

Enfin, le TRANSPORT joue un rdle majeur dans l'acces
aux services, facilite la participation sociale et consti-
tue souvent une condition préalable a I'éducation et
a l'emploi. L'absence ou l'insuffisance de moyens de
transport peut entrainer, entre autres, des difficultés
de recrutement de la main-d'ceuvre non spécialisée,
I'isolement et la détérioration de la santé physique et
mentale des personnes. Les difficultés liées au trans-
port affectent particulierement les personnes a faible
revenu ou sans emploi, les jeunes, les ainés et les per-
sonnes souffrant d'incapacité physique ou mentale.

En 2002, le transport en commun couvrait seulement
3009% du territoire montérégien, ce qui correspondait
a desservir 80 % de la population. Bien que 67 % des
déplacements en période de pointe du matin s'effec-
tuent a l'intérieur des limites de la région, les services
de transport en commun ont surtout été développés en
fonction de la desserte vers Montréal®.

ns partagent une vie de quartier, se font des amis et brisent leur isolement.

nu une référence dans la région auprés des autres organismes et un exemple de
NS un projet stimulant.

Le milieu rural montérégien constitue 77 % du territoire,
ce qui présente un deéfi 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), I'auto-partage, le transport accompagnement,
le transport actif, etc. Ces initiatives ont toutes eu pour
effet d'accroitre I'offre de transport dans leur territoire
respectif.

Un systéme de transport adéquat devrait faciliter I'ac-
cés aux services, aux €tablissements 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
atmosphérique®* **.
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LA CORPORATION DE TRANSPORT ADAPTE OMNIBUS

port adapté Omnibus, localisée dans la MRC d'Acton, possede une flotte
Jeux taxis. Créée en 1995 et financée grace a I'implication de différents
le CSSS Richelieu-Yamaska, le Carrefour jeunesse-emploi, le Centre local
Service d‘aide au développement des collectivités de la région d'Acton, la
s de 17 000 déplacements adaptés par année.

e service de base, un service de transport collectif qui permettait d'offrir
igue aux résidants non motorisés. Au départ, la Corporation se contentait
mblées dans les véhicules des services adaptés. Aujourd’hui, de nouveaux
les et un service de covoiturage a horaire régulier est a I'étude pour les
s etudiants du cégep. Dans une région rurale ot le transport en commun
rvices sont tres précieux.

¢ésidente de la Corporation, Mme Mariette Brunet : « Notre taux dutilisation
ort collectif a doublé depuis I'an dernier. Le nombre de déplacements
12 a 1 400. Notre but est de devenir le guichet unique de tous les besoins
jion. » En restant a |'écoute des besoins de la communauté et en adaptant
ices, la Corporation Omnibus a permis a toutes les communautés de la
ier d'un service de transport flexible et de grande qualité.

e Les difficultés a obtenir

un logement convenable et
abordable ainsi qu'a avoir

acces a une alimentation
suffisante et de qualité sont bien
réelles pour un grand nombre

de Montérégiens.

Le vaste territoire de la
Montérégie et |a faible densité
de population dans certaines
zones rendent difficile I'acces a
un transport en commun adéquat
pour plusieurs Montérégiens.
Le transport étant une condition
facilitant I'acces a I'éducation
et a I'emploi, cette situation
désavantage certains de nos
concitoyens.



LE CAPITAL SOCIAL

-DU CAPITAL SOCIAL

Les communautés ayant un capital social élevé ont un meilleur
économique et social (taux de criminalité et de frat
plus faible, meilleurs résultats scolaires des en

A niveau de revenu égal, la communauté dotée d'un
plus haut niveau de capital social connaitra moins de
mortalité prématurée®” et moins de probleémes d'adap-
tation sociale®. Dépassé un certain seuil, soit 5 000 $ de
P.I.B. per capita, on a démontré que la croissance éco-
nomique a elle seule n'a que peu d'impact sur I'amélio-
ration du niveau de santé moyen d'une société. Ce qui
compte alors, c'est plutét le niveau de redistribution de
la richesse et le niveau de capital social, c'est-a-dire la
qualité du tissu social et des réseaux sociaux formels et
informels présents™®.

[l s'avére 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 phénomeénes so-
ciaux difficiles @ mesurer.
Néanmoins, quelques don-
nées pour illustrer chacun
de ces phénoménes sont
disponibles.

L'ensemble des formes d'aides que les individus offrent
ou recoivent de leur entourage renvoie a 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 a 86 %)?. Toutefois, ce niveau
de soutien social est moindre chez les ainés.

(Van Kemenade, 2003)3¢

Par ailleurs, la taille du réseau social d'une personne
est la mesure qui apparait la plus étroitement liée a
sa santé et son bien-étre. Une étude américaine a dé-
montré que les personnes dépourvues de liens sociaux,
familiaux, amicaux et communautaires couraient jus-
qu'a trois fois plus de risque de mourir précocement
(de maladies cardio-vasculaires, cancer, etc.) que les
autres, et ce, indépendamment de leurs habitudes de
vie¥. 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 a 22 % pour celui de
Longueuil-Ouest™.

[l importe de souligner que l'appartenance a des ré-
seaux sociaux a une influence positive sur divers com-
portements préventifs (dépistage du cancer, cessation
tabagique, diminution de la consommation d'alcool)®,
la réponse immunitaire, la santé mentale et qu'elle agit
comme facteur de protection contre le stress chronique'™.
De plus, elle peut accroitre le taux de guérison de ma-
ladies diverses et favoriser le bon déroulement d'une
grossesse chez les femmes vulnérables’. Or, on observe
une plus pauvre qualité des réseaux sociaux dans les
communautés économiquement défavorisées' et chez
les personnes qui ont un niveau de scolarité plus faible*'.
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LORSQUE LES AIDANTS ONT BESOIN D"AIDE

nt des organismes montérégiens d‘aidants
AN) a été mis sur pied afin de prévenir
s aidants naturels. Le ROMAN assure une
services sur I'ensemble du territoire : services
ransport, ateliers de réflexion, d'information
es services permettent aux aidants naturels
er leur situation, de reconnaitre leurs limites
ychologiques et de comprendre la nécessité
de de leur entourage dans les moments de

st bati au cours des 10 demiéres années.
aintenant des CSSS, des organismes
s entierement dédiés aux aidants naturels,
jction bénévole, des centres de bénévolat,
la famille, un centre de parrainage civique
le santé publique. En 2007, le ROMAN s'est
devenu un organisme indépendant. Un site
ment créé a |'adresse www.aidantsnaturels.org
ant aux aidants naturels de la région d'obtenir
ormation sur les organismes, activités et
dans leur localité.

Nombreux sont les organismes communautaires et les
bénévoles qui composent de facon importante les ré-
seaux de soutien de la population montérégienne. En
2004, 437 organismes ceuvrant dans le domaine de la
santé et des services sociaux en Montérégie recevaient
du financement de I'Agence’. Plus de la moitié (55 %)
d'entre eux constituaient un milieu de vie et de soutien
dans la communauté, c'est-a-dire un lieu d'apparte-
nance et de transition, un réseau d'entraide et d'ac-
tion®2,

Par ailleurs, on estime qu'environ 80 % des soins et
services a domicile dispensés aux personnes agées en
perte d'autonomie le sont par un proche parent ou
ami*. Ces aidants naturels fournissent un éventail
de services partant du soutien social et moral a l'aide
domestique, aux soins corporels et méme aux soins
infirmiers. La contribution indéniable de ces aidants
est parfois tres exigeante et peut entrainer des réper-
cussions sur leur propre santé et bien-étre; une étude
montérégienne menée aupres d'organismes de soutien
aux aidants naturels indique que ce sont majoritaire-
ment des femmes (84,5 %) dont I'4ge moyen est de 62
ans. Fait a noter, elles se percoivent en moins bonne
santé physique et mentale que les autres personnes de
leur groupe d'age dans la population en général®.

La notion de coHESION SOCIALE fait, quant a elle, réfé-
rence a des valeurs partagées par I'ensemble d'une
collectivité telles que la confiance, la reconnaissance
de la diversité, la coopération, le sentiment d'appar-
tenance*. Elle est tres 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 tres faible
sentiment d'appartenance a leur communauté sont
moins nombreux a se percevoir en bonne santé*. Une
enquéte canadienne révéle que le sentiment d'apparte-
nance a la communauté locale est plus élevé en milieu
rural et qu'il s'accroit a mesure que I'on s'éloigne des
centres urbains®. En Montérégie, prés d'une personne
sur huit, de 12 ans et plus, considére avoir un trés faible
sentiment d'appartenance a sa communauté locale, ce
qui rejoint les observations portant sur I'ensemble du
Québec. En fait, c'est dans le groupe d'age des 20-24
ans que l'on retrouve le sentiment d'appartenance a
sa communauté le plus faible au Québec (18 %); rien
n'indique que ce serait différent en Montérégie.

On estime qu‘au Québec, 60 % de I'ensemble des organismes communautaires et bénévoles de la société sont financés par le ministere de la Santé

et des Services sociaux..



LIMPLICATION DES LOCATAIRES,
SOURCE DU CHANGEMENT

ons a loyer modigue (HLM) de Saint-Jean-
familles, principalement monoparentales,
enu. Il y a cing ans, les conflits entre
ot la délinquance juvénile étaient tels que
ent intervenir, parfois méme plus d'une
ilieu de vie considéré tres difficile ou les
ient extrémement tendues. Un groupe de
s |"aide du service d'action communautaire
ouville. Ils souhaitent trouver des solutions
vie.

3 aidés a mettre sur pied une association de
r participation et leurs démarches. On les
besoins, leurs problemes et a réaliser des
emédier. Le CSSS a aussi animé différents
a Maison des Jeunes le Doéme pour qu'elle
guliere, aupres des jeunes du HLM.

e les résidants s'est grandement amélioré.
t crées, des services collectifs ont été mis
projet est due avant tout a la participation

La notion de PARTICIPATION SOCIALE référe a un échange réci-
proque entre la personne et sa collectivité*’. Il en existe dif-
férentes formes. Elle se mesure par la qualité des rapports
avec la famille et les proches, par I'entraide ou le bénévolat de
méme que par les interactions avec les différents milieux que
sont I'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 a 40 %. Actuellement, plus
de 2 500 personnes travaillent a temps complet dans les orga-
nismes communautaires de la Montérégie et plus de 42 000
personnes donnent bénévolement de leur temps.

Le BENEVOLAT est fondé sur un travail
non rémunéreé et volontaire au profit
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MONTEREGIENS MEMBRES
D’UN ORGANISME SANS BUT LUCRATIF

selon I'age (2003)

Enfin, la participation électorale est également consi-

50

dérée comme une forme de participation sociale*. Aux
élections générales québécoises de 2007, la participa-

tion ¢lectorale en Montérégie se situait entre 67 %

(comté de LaPiniére) et 83 9% (comté de Marguerite-
d'Youville) alors que le taux de participation pour

I'ensemble du Québec était de 71,2 %*. Aux élections
municipales de 2005, le taux de participation a I'¢élec-
tion variait de 36 % a 81 % selon la municipalité.

12019 ans 20a 24 ans

45 64 ans 65 ans et +

Source : Stafistique Canada, Enguéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cydle 2-1(2003)
Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007

LE RESEAU DES ELUES MUNICIPALES DE LA MONTEREGIE EST :
UN SOUTIEN A LA PARTICIPATION DES FEMMES

mes a la vie politique municipale est encore loin de correspondre
ique. Dans la foulée du plan d'action du Comité condition féminine
onal, rattaché alors au Conseil régional de développement de la
gseau des élues municipales de la Montérégie a vu le jour en 1997.
de ce type a étre créé au Québec et au Canada, et il est resté le seul
ou le Réseau des €lues de Chaudiere-Appalaches a été mis sur pied.
des élues municipales de la Montérégie Est a la suite de la création
le des élus de la Montérégie Est et I'abolition du CRDM.

est d'aider les femmes qui veulent faire de la politique, mais aussi
vise a encourager les femmes a prendre leur place dans les conseils
autres instances, a soutenir les élues municipales dans I'exercice de
re le dossier de |'égalité entre les femmes et les hommes en milieu

urs types d'activités. Un site web a été créé afin de faire connaitre
nicipales de la région et de les informer tout en favorisant leur
a l'intention des élues et des membres des conseils municipaux y
ent de différents sujets tels que Comment augmenter son influence
rvie pour les femmes dans les instances décisionnelles municipales,
municipalités en toute équité : la méthode des 3-R. Une visite sur le
esmonteregie.qc.ca.

e e capital social d'une

communauté, mesuré notamment
par les niveaux de soutien social,

de cohésion et de participation
sociale, exerce un réel impact sur
I'état de santé et bien-étre des
personnes. Cette réalité n'enleve rien
a la nécessité d'agir pour diminuer

la source de la défavorisation.

Le niveau de soutien sacial semble
assez élevé en Montérégie, mais les
personnes agées demeurent celles
qui en auraient le moins.

Le sentiment d"appartenance a 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.



IEN-ETRE

Dans le monde entier, ot on a moi
on tombe plus souvent malade e
appartient a un groupe vulnéra
que lorsqu'on appartient a

Et ces fossés sont en train

richesse mondiale, les co

aux problémes de santé atteig

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 |'état
de santé et le bien-étre de nos concitoyens?

Plusieurs  déterminants
sociaux interagissent les
uns avec les autres et il
est difficile de les isoler
pour illustrer, a I'échelle
de la Montérégie et de
ses sous-régions, I'impact
direct de chacun d'entre
eux sur la santé et le bien-
étre de nos concitoyens.
Donc, on a traité certaines
données relatives a |la
santé¢ en fonction d'un
indice qui répartit la population montérégienne selon
trois niveaux de défavorisation?. Développé au Québec
par Raymond et Pampalon, I'indice de défavorisation a
cela de particulier qu'il tient compte non seulement de
la défavorisation matérielle, qui refléte la privation de
biens et de commodités de la vie courante, mais égale-
ment de la défavorisation sociale, qui renvoie a la fra-
gilité du réseau social". Défini a I'échelle du Québec, cet
indice a été adapté pour aussi permettre son utilisation
a I'échelle locale®

9 |e 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)

DES INEGALITES SOCIALES

(OMS, 2007)%°

Voici quelques conclusions découlant de ces analyses :

® Bien que I'ESPERANCE 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.

FSPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE

en Montérégie, selon la défavorisation matérielle
et sociale (2000-2003)

Favorisé Moyennement  Défavorisé Favorisé ~ Moyennement  Défavorisé
favorisé favorisé

Source : Fichier des déces, MSSS et perspectives démographiques basées sur le recensement 2001, édition 2003

Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007

M Défavorisation matérielle : scolarité, emploi et revenu - Défavorisation sociale : état matrimonial, le fait de vivre seul, monoparentalité
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RR par rapport au quarile favorisé

® On observe une plus grande proportion de
NAISSANCES DE BEBES DE FAIBLE POIDS en milieu défa-
vorisé. Ces bébés courent davantage de risques
tels que d'étre atteint d'un handicap, d'avoir des
difficultés d'apprentissage ou des problémes res-
piratoires. En Montérégie, entre 2000 et 2003, on
constate qu'en milieu défavorisé 8,5 % des bébés
sont nés avec un poids inférieur a 2 500 g, compa-
rativement a 6,2 % des bébés de milieu favorisé.

e |l y a un lien entre la mortalité due a 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 a chacun des niveaux de dé-
favorisation, et ce, tant chez les hommes que chez
les femmes.

RISQUE DE MORTALITE PAR MALADIE
DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE

en Montérégie, selon la défavorisation matérielle et sociale (2000-2003)

Favorisé Moyennement  Défavorisé Favorisé
fovorisé fovorisé

Moyennement  Défavorisé

Risque relafif (RR) ajusté pour I'dge. Comparaison avec le quartile le plus fovorisé matériellement et socialement.
Source : Fichier des dcs, MSSS ef perspectives démographiques bosées sur le recensement 2001, édition 2003
Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007

RISQUE DE MORTALITE
PAR CANCER DU POUMON

en Montérégie, selon la défavorisation matérielle et sociale (2000-2003)

B vomnes [ enes

RR par rapport au quartile favorisé

‘1'1 1B

Favorisé Moyennement  Défavorisé Favorisé ~ Moyennement  Défavorisé
favorisé favorisé

Risque relatif (RR) ajusté pour Iage. Comparaison avec le quartile le plus favorisé matériellement et socialement.
Source : Fichier des décés, MSSS ef perspectives démographiques basées sur le recensement 2001, édition 2003
Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007

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
déja beaucoup plus élevé que chez les femmes, cette
augmentation du risque chez les hommes défavori-
sés est particuliérement préoccupante.

RISQUE DE MORTALITE PAR SUICIDE

en Montérégie, selon la défavorisation matérielle et sociale (2000-2003)

RR par rapport au quartile favorisé

Favorisé Moyennement  Défavorisé Favorisé
favorisé favorisé

Moyennement  Défavorisé

Risque relafif (RR) ajusté pour Iage. Comparaison avec le quartile le plus favorisé matériellement et socialement.
Source : Fichier des décés, MSSS et perspectives démographiques basées sur le recensement 2001, édifion 2003
Equipe Surveillance de I'état de santé de lo population, DSP Montérégie, 2007



® Parmi les autres domaines ou on observe de fla-
grantes inégalités de santé, on retrouve la SANTE
DENTAIRE chez les enfants. La proportion d'enfants
de maternelle vulnérables a 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.

PROPORTION D’ENFANTS DE MATERNELLE

vulnérables a la carie dentaire* selon I'indice de milieu
socio-économique** dans les écoles primaires, Montérégie, 2004-2005

12 34 56 78 910

* Pour étre classifié comme vulnérable a 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 méres sous-scolarisées (2,/3 de I'indice) et la proportion de parents
inactifs sur le plan de I'emploi (1/3 de I'indice) (MELS, 2007). Cet indice permet de classifier les écoles
en déciles des plus favorisées (indice 1) aux plus défovorisées (indice 10).

Source : Direction de santé publique de la Montérégie, Bangue de données du monitoring des services dentaires préventis,
Equipe Surveillance de I'état de santé de la population, DSP Montérégie, 2007

Ces quelques exemples d'inégalités sociales de santé et
de bien-étre illustrent bien le lien étroit entre plusieurs
problémes de santé et la défavorisation. lls 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-&tre sont suf-
fisamment éloquents pour nous inciter a poursuivre les
actions entreprises sur les déterminants sociaux de la
santé. Il s'agit d'un enjeu montérégien des plus perti-
nents si I'on souhaite donner une chance égale a tous
de s'épanouir dans un environnement plus équitable et
davantage soucieux du bien-étre général.

UNE SITUATION PARTICULIERE
EN MILIEU RURAL

La Montérégie est composée a 77 % d'un milieu
rural. Or, le revenu, I'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 a
une fréquence accrue de décés par suicide et par
accident routier, a des taux de mortalité plus élevés
par cancer de I'estomac et du poumon et pour les
maladies pulmonaires obstructives*®. 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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Si I'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 I'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 connaitre 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 |'action sur les
déterminants sociaux de la santé.

Par exemple, au niveau local, les municipalités assument
des responsabilités en matiére d'habitation et de loge-
ment social, de développement communautaire et
culturel, de loisirs, de transport en commun et elles
contribuent a la mise en place et au maintien des
conditions propices a 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-étre de leur population, ils
doivent se préoccuper de ces mémes déterminants.

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

INNEMENTS

Donc, de nombreux acteurs agissent de maniére di-
verse sur les déterminants sociaux et ont des man-
dats qui sont complémentaires et qui s'entrecroisent.
Par conséquent, de quelle facon pouvons-nous mieux
allier nos efforts et développer nos complémentarités
pour créer des environnements sociaux plus solidaires?
Diverses stratégies s'offrent a nous : le développement
des communautés, l'action intersectorielle, I'adoption
de politiques publiques favorables a la santé et des
interventions avec et pour les groupes vulnérables.

Le schéma suivant fait le lien entre ces stratégies
d'intervention a fort potentiel d'efficacité et les dé-
terminants sociaux présentés précédemment. Il sup-
pose que I'ensemble des acteurs appelés a collaborer
a la mise en ceuvre des stratégies partagent certaines
valeurs et principes éthiques. De plus, il sous-entend
que ces dernieres doivent étre fondées sur une bonne
connaissance des besoins et des enjeux propres aux
populations que I'on cherche a soutenir, et ce, en tenant
compte de certaines étapes de vie déterminantes.



LES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE :

MODELE CONCEPTUELPOUR LACTION

SOCIETE COMMUNAUTE

INDIVIDU

Accés aux biens et
services essentiels

. | © logement
Statut socio-économique

 Sécurité alimentaire
* Revenu o Transport
© Emploi
* Scolorte Capital social
© Soutien social

© (ohésion sociale
© Participation sociale

Etat de santé
et bien-étre

FAVORISER LE DEVELOPPEMENT DF LA COMMUNAUTE

RENFORCER L'ACTION INTERSECTORIELLE

PROMOUVOIR L'ADOPTION DE POLITIQUES PUBLIQUES FAVORABLES A LA SANTE

AGIR POUR ET AVEC LES GROUPES VULNERABLES

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

Cette deuxiéme partie du rapport décrit ces straté-
gies d'intervention. De plus, a partir de réalisations
concrétes provenant de différents territoires de CSSS,
elle illustre qu'il est possible d'agir significativement
pour améliorer I'environnement social de nos con-
citoyens en mettant nos forces en commun. Bien que
ces stratégies soient présentées de facon distincte, elles
sont en fait interdépendantes. Par exemple, l'action

intersectorielle est souvent mise a profit pour I'élabo-
ration des politiques publiques et pour le développe-
ment des communautés. A l'inverse, le développement
des communautés est souvent le moteur pour susci-
ter I'élaboration d'une politique publique favorable a
la santé. Il faut donc concevoir ces stratégies comme
complémentaires et intégrées dans l'action.

UNE ACTION FONDEE SUR DES VALEURS PARTAGEES ET DES PRINCIPES ETHIQUES

Certaines valeurs et principes éthiques sont a la base du développement d'environnements sociaux solidaires.

® |e RESPECT DES DROITS FONDAMENTAUX DE LA PERSONNE, dont le droit a la santé, doit étre au coeur des actions.

® Le principe de JUSTICE référe a une réponse juste et équitable aux différents besoins des personnes et des groupes

sans discrimination liée, par exemple, a I'age, au sexe ou a I'origine ethnique.

e |La PROMOTION DU BIEN COMMUN vise la défense des intéréts a long terme d'une population aux dépens parfois

d'intéréts individuels ou ponctuels.

e Le principe de SOLIDARITE SOCIALE implique que la collectivité doit se préoccuper de tenir compte des besoins

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

e |'EQUITE s'impose comme principe de base de toute action visant a réduire les inégalités et a assurer le bien-étre

et le développement optimal du potentiel de chaque membre de la collectivité.
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POUR UN PLUS GRAND IMPACT - AGIR SELON LES BESOINS DES POPULATIONS
(QUON CHERCHE A SOUTENIR ET TENIR COMPTE DES ETAPES DE VIE DETERMINANTES

Une bonne connaissance de la population a desservir doit guider I'action. Elle révéle les principaux problémes, leur

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

d'action pour solutionner les problémes présents et a 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-€&tre 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 maniére significative le cours de leur existence®.

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 premiéres années de
développement posent les fondements des compétences, des capacités d'adaptation, des facultés cognitives, du
comportement et de la santé de I'individu' °%. La prévention auprés des familles vulnérables s'avere ainsi un

investissement social majeur.

LENTREE A LECOLE ET LE PASSAGE DU PRIMAIRE AU SECONDAIRE représentent également des périodes de transition
importantes. Le succes, le sentiment de réussite et la fierté personnelle expérimentés dés les premieres 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, I'adolescent fait I'apprentissage de nouveaux roles

et consolide son identité.

LES JEUNES ADULTES vivent aujourd'hui plus d'autonomie qu'auparavant, mais dans un contexte de dépendance
financiére accrue envers les parents due a la précarité de I'emploi, a la prolongation des études, etc.>® Le double role
de travailleur et de parent améne souvent, surtout chez les personnes qui ont des emplois précaires, des difficultés
de conciliation travail-famille. Des événements heureux comme un mariage, I'achat d'une premiére maison ou
la naissance d'un enfant peuvent également étre perturbateurs et fragiliser les individus. Les séparations et les
divorces s'accompagnent souvent de précarité financiére et de déménagements occasionnant de plus des ruptures

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

LARETRAITE est une étape de réorganisation de la vie sur les plans matériel, psychologique, relationnel et occupationnel.
Le succes ou I'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 AGE, le plus souvent aprés 75 ans, le risque de perte de capacité s'accroit avec diverses formes
de fragilisation. L'absence de reconnaissance des rdles sociaux, I'isolement social, le sentiment d'insécurité et le
fardeau familial associés aux pertes d'autonomie sont parmi les principales problématiques reliées a I'environnement

social des personnes agées®®.

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

a soutenir et des défis propres aux étapes de vie ont un potentiel d'impact augmenté.



RESEAU QUEBECOIS DE
VILLES ET VILLAGES

Le développement des communautés est une voie pri-
vilégiée pour améliorer les environnements sociaux. ||
repose sur la participation et la concertation des ci-
toyens et des acteurs du milieu dans I'identification des
problémes 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 méme réseau social, sur des intéréts
ou des espaces de vie partagés®. 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 I'OMS.

VILLES ET VILLAGES EN SANTE

Créé en 1988, le réseau qué-
bécois de Villes et Villages
en santé compte maintenant
140 municipalités membres
'S (dont 27 en Montérégie) repré-
EN SANTE 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 trés divers qui
améliorent concrétement 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.

Dans le cadre de cette stratégie, la contribution des
intervenants publics consiste a 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.

VELOPPEMENT DES COMMUNAUTES
ARTICIPATION CITOYENNE

LA VILLE DE SALABERRY-DE-VALLEYFIELD
REVITALISE SES QUARTIERS DEFAVORISES

0is quartiers de cette ville vivaient davantage
santé, de délinquance, de décrochage et
ale gu'ailleurs, avec un taux de chémage
ce constat, le conseil municipal, le CLSC, le
ant et le Groupe de Ressources Techniques
dent d'intervenir et invitent plusieurs autres
joindre a eux. Des intervenants du milieu
s problemes (la municipalité, le service
S, la commission scolaire, la MRC et la
veloppement communautaire du territoire)
ttre sur pied un comité qui regoit le mandat
¢ les citoyens un plan d'action commun, de
2, d'en coordonner les interventions et d'en
ent.

nagement du territoire de la ville s'est
probleme des maisons dont le sous-sol en
ait source de moisissures. On a financé des
res pour plusieurs d'entre elles. La maison
dem avec les services de police ont discuté
e |'existence du taxage et de la violence et
primer leurs témoignages par la réalisation
s. On a donné des fleurs et de la peinture
amilles a enjoliver leurs maisons et on a
s de quartier qui leur ont donné I'occasion
de créer des liens. Un service de taxibus a
afin d'offrir un transport a prix modique aux
familles.

e revitalisation n‘aurait pas pu se faire sans
S personnes qui s'y sont engagées, mais
e partage, par |'ensemble des partenaires,
ns. La clé du succés a également été
ait que ces objectifs étaient réalistes,
s, tangibles et simples; ainsi, les résultats
apidement. Le comité d'origine est devenu
on mandat social s'est élargi et sa survie est
e pour les prochaines années.
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QUAND LES INITIATIVES ISSUES DES COLLECTIVITES RURALES STIMULENT
LENGAGEMENT DURABLE : LE PACTE RURAL DE LA MRC D'ACTON

gu‘on a entre 12 et 18 ans et qu'on habite une petite ville, voire un village, en Montérégie?
tentation est forte de combler ce vide par des occupations parfois peu constructives. Cette
Falls, Roxton Canton et Sainte-Christine |'ont vécue de différentes manieres : graffitis sur le
consommation d‘alcool ou de drogues, délinquance.

ges afin d'offrir d'autres choix a ces jeunes. Dans le cadre du Pacte rural de la MRC d'Acton,
locaux d'action collective (CLAC) formés de jeunes, de représentants et d'intervenants de
scolaire, sécurité). « On a voulu que le jeune participe a la solution du probleme », explique
munautaire au CSSS Richelieu-Yamaska. Les jeunes ont participé a I'identification et a la
cié leurs parents et leurs amis.

2 a été peinte sur la fagade d'un lieu public trop souvent |'objet de graffitis. Pour sa réalisation,
eunes, un projet sélectionné et supervisé par le comité IMAJE, du CLAC de Sainte-Christine.
Roxton Canton, les deux CLAC ont privilégié I'ouverture d'une Maison des jeunes. Les jeunes
blement qui leur appartient.

Ces deux expériences permettent de faire ressor-
tir quelques éléments importants de réussite pour le
développement des communautés et pour faciliter la ADDITION DES
participation citoyenne, notamment :

® |e souci de |a représentation et de la participation
des divers groupes composant la communautg;

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

® |a mise en commun de divers types d'expertise :
I'expertise citoyenne, essentielle pour que les
communautés s'approprient leur propre dévelop- EXPERTISE CITOYENNE
pement; I'expe'rtise de processus, su'rtout amenée e
par les organisateurs communautaires des CSSS Développement des communautés, perspectives, expertises et dynamique en présence
et nécessaire pour accompagner et animer la mo-
bilisation communautaire; I'expertise de contenu,
permettant de rendre disponible I'information utile
a la prise de décision.




INTERSECTORIELLE

L'action intersectorielle permet la mise en commun
des forces, des connaissances et des outils pour com-
prendre et solutionner des problémes 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-étre de la population®®. Si l'action inter-
sectorielle s'avére nécessaire dans une perspective
de développement des communautés, elle I'est tout
autant pour faciliter I'arrimage des interventions des
partenaires locaux et régionaux. A ce titre, I'action
intersectorielle s'avere utile pour planifier, de facon
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.

LE PROJET HABITER LE VIEUX-SOREL

bre trois zones urbaines ou réside la
armi celles-ci, le quartier du Vieux-
. Les habitations sont défraichies, les
 font rares, les parcs et terrains de jeu
6s et plusieurs installations urbaines

ortant a réuni les élus municipaux, les
ires et tous les décideurs concernés
ent des familles. Des engagements
rs eté pris et le conseil municipal de
opuyer financierement les Habitations
onstruction de 20 maisons de ville
r des familles de trois enfants et
tations Saint-Maxime a su mobiliser
€S communautaires qui permettront
services tels qu'une cuisine collective,
jutaire et une aire de jeu pour les
3 régionale de comté, le Centre local
Société d'aide au développement de
chelieu ont de plus inscrit ce projet
iques respectifs. La concertation des
3 clé du succes de ce projet.

aura contribué a la convergence des
et a larelance d'une démarche globale
on apport s'est traduit par |'adoption,
evitalisation du Vieux-Sorel et par le
ension sociale dans ses stratégies de
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LA TABLE DE DEVELOPPEMENT SOCIAL JARDIN DU QUEBEC

ot 4 la création des CRE, les tables intersectorielles déja existantes, dont la table
le entite, soit la Table de développement social Jardin du Québec. Cette derniere
e-forme d'échanges et de concertation sur I'ensemble des difficultés sociales et de
e territoire. Le comité de coordination se rencontre régulierement afin de s'assurer
du plan d“action annuel. Six comités d‘action concertée travaillent actuellement a

ant de succes a mobiliser la communauté autour des enjeux de la ruralité, il lui
nsemble des partenaires travaillent activement a la rédaction d'une politique de
proposition sera soumise a une réflexion partagée lors d'un colloque territorial qui
Jardin de Napierville. Le fruit de cette réflexion devrait permettre de compléter les
e cette politique la méme année.

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 :
® |es affinités entre les partenaires et les avantages
pour chacun d'eux a collaborer;
® |e développement d'une confiance mutuelle malgré
la cohabitation de cultures différentes;
® |e développement d'une vision commune des réali-
tés locales et des besoins prioritaires;
® |3 capacité de répartir les taches et responsabilités
tout en respectant les mandats et missions des di-
Vers partenaires;
® |a possibilité de rassembler les ressources néces-
saires a la mise en ceuvre des projets identifiés en
concertation.



'ADOPTION DE POLITIQUES PUBLIQUES
LA SANTE ET AU BIEN-ETRE

Le but premier des politiques publiques favorables a la
santé et au bien-étre 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 I'acces au loge-
ment, aux loisirs ou a des services de garde a l'enfance,
etc. On les définit comme étant des « choix faits par
une autorité gouvernementale (fédérale, provinciale,
régionale ou municipale) afin de régler un probléme
public »*. On considére que les gouvernements sont
responsables devant les citoyens des conséquences
sanitaires de leurs politiques ou de I'absence de poli-
tique®™.
En décembre 2002, le gouvernement du Québec
adoptait la Loi visant a lutter contre la pauvreté
et I'exclusion sociale. Celle-ci vise a quider le
gouvernement et I'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 I'exclusion sociale et tendre vers un Québec

sans pauvreté®',

En 2001, le gouvernement du Québec a reconnu I'im-
pact potentiel des décisions prises par tous les secteurs
du gouvernement sur la santé et le bien-étre de la po-
pulation ainsi que I'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 ministére
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 projets® Le déve-
loppement d'un tel mécanisme d'évaluation d'impact
des politiques publiques, adapté pour une utilisation a
un niveau local, s'avére une piste intéressante.

Pour agir sur les politiques publiques dans le contexte
de la décentralisation et de la régionalisation des ser-
vices publics, le réle des instances locales et régionales
s'avere 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
I'élaboration et de la mise en ceuvre de politiques pu-
bliques qui agissent sur les déterminants de la santé.

LA VILLE DE LONGUEUIL ET
SON DEVELOPPEMENT SOCIAL

ption de la Loi sur les fusions municipales, en
érant aux villes de nouvelles responsabilités
eloppement social et communautaire, la Ville
idait de consulter et d'associer I'ensemble
e son territoire pour effectuer une évaluation
sources et services communautaires. En mai
ultation se traduisait par I'adoption de son
PEMENT SOCIAL ET COMMUNAUTAIRE (PDSC)
cié un plan d'action détaillé.

identifie plus de 100 projets que la ville et
enaires sociaux se sont engagés a réaliser
is prochaines années. Ces projets couvrent
activités, soit la sécurité alimentaire, le
sport collectif, la sécurité, la vie sociale et
a lutte a I'exclusion sociale, I'aménagement
ement et |’hygiene publique. Dans chacun de
S projets ont été retenus pour leur capacité
n des six criteres d'évaluation des services
oyens : l'accessibilité aux ressources, le
)ppement des milieux de vie, |'information, la
nsibilisation, le réseautage entre partenaires
des citoyens.

velles responsabilités légales, la Ville de
a fonction de maitre d’'ceuvre de ce vaste
ultation. Elle a su stimuler la collaboration
UX concernés pour en dégager, ultimement,
s plus rassembleurs pour les partenaires et
s pour les citoyens. Animé par sa volonté de
tion toutes les instances de son territoire,
glioration continue de la qualité de vie des
asant sur des valeurs fondamentales telles
uité et la justice sociale.
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A SAINTE-JULIE, LES ELUS PLACENT LA FAMILLE AU CENTRE
DES PREOCCUPATIONS MUNICIPALES

s dont la moyenne d'age est de 33 ans, la Ville de Sainte-Julie a voulu créer un
milles. En 2000, elle adopte sa POLITIQUE FAMILIALE MUNICIPALE. Cette politique
ent du territoire, la communication et le partenariat, les loisirs et |a culture, et
s des familles et des dispensateurs de services, elle a su innover en ajustant son
des attentes et des besoins exprimés par les résidants eux-mémes.

sommes allés jusqu’a revoir les horaires de collecte des ordures ménageres afin
as en conflit, dans les corridors scolaires, avec les heures d'entrée et de sortie
acces a colts réduits aux installations de loisirs (piscine, aréna), en organisant
2 7 000 repas sont servis gratuitement, en offrant du cinéma en plein air I'été et
onstruction de nouvelles unités d'habitations intergénérationnelles. Toutes ces
ent de la relation parent-enfant de tout age.

responsable et préventive que toute cette cohorte de bambins entrera d'ici
des jeunes offre déja des services d'accueil tard la nuit en leur procurant un lieu
te initiative a déja réduit de fagon significative le vandalisme, |a violence et le

Les deux exemples relevant particulierement des man- ~ ® Bien connaitre les conséquences possibles d'une

dats des €élus municipaux et des diverses instances ou politique publique sur la santé et le bien-étre de la
ils siégent (conseil municipal, arrondissement, office population.

municipal d'habitation, MRC, CRE, conseil d'agglome- ® Favoriser la participation citoyenne a I'action
ration, communauté métropolitaine, etc.) permettent politique pour des mesures optimales a la santé et
d'illustrer I'importance du role de ces instances dans au bien-étre de la population *’.

le développement de politiques publiques favorables e Viser [I'efficacité et ['efficience des actions
a la santé. Soulignons que I'élaboration et I'évaluation posées afin d'utiliser de maniére appropriée les
de politiques publiques saines requiérent qu'une atten- ressources.

tion soit portée a certains facteurs et considérations @ Assurer une cohérence entre une politique et les
clésS783, stratégies et objectifs du gouvernement et ce, en

conformité avec les cadres constitutionnel, Iégisla-
tif et réglementaire.



AGIR POUR ET AVEC LES PERSONNES ET

LES GROUPES PLUS VULNERABLES

Malgré tous les filets de protection traditionnels de
notre systéme public qui vise a assurer que personne
n‘aura a subir un lourd impact financier suite a un trau-
matisme, un accident de travail, la perte d'un emploi ou
la maladie, ces mesures ne réussissent pas a atténuer
les inégalités de santé et de bien-étre. 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 entraine pour eux un risque accru de pré-
senter des problémes de santeé.

Notre systéme public de santé contribue a diminuer
les inégalités sociales de santé. Une augmentation
du financement privé de ce systéme contribuerait
a rendre plus difficile I'accés aux services par les
personnes plus pauvres, soit les personnes qui en

ont le plus besoin.

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 étre congues et realisées
en tenant compte des perceptions et des valeurs propres
a ces personnes et ces groupes. Ainsi, il importe a la
fois d'assurer l'accessibilité des services aux groupes
vulnérables et de faire en sorte que ces services soient
adaptés a leurs caractéristiques’.

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-mémes et de renforcer les moyens
auxquels peuvent avoir recours les individus et les
communautés pour en diminuer les effets négatifs.

QUAND UNE COMMISSION SCOLAIRE
INVESTIT POUR FAVORISER
LA PERSEVERANCE 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 a des jeunes qui
ont un niveau d'absentéisme scolaire élevé ou de graves
problemes de comportement. Les cours sont donnés dans un
groupe restreint en dehors des classes réguliéres. Grace a 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 a ceux qui doivent étre relocalisés temporairement en
dehors du milieu familial; le CSSS Vaudreuil-Soulanges offre
du counselling familial et individuel; la commission scolaire
met a leur disposition des services de psychoéducateurs et
d'orthopédagogues et, enfin, I'entreprise Location St-Gelais
permet aux jeunes de plus de 14 ans, dont I'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 a 15 ans et a contribué a la réinsertion en
classe reguliere de plusieurs d'entre eux.
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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 meres
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 a développer la
capacité d'agir de ces jeunes femmes par une approche d’empowerment individuel et collectif.

Grace a I'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 o, a
toutes les deux semaines, elles sont accueillies alternativement par une intervenante sociale,
une infirmiere, une auxiliaire familiale, un intervenant communautaire. Un service de transport
est prévu et le Centre d'action benévole leur permet, par exemple, de participer a 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 meres.

Ce club est maintenant devenu un réseau d’entraide bien ancré dans la communauté.

Chacune de ces expériences évoque quelques-uns des éléments considérés essentiels
pour intervenir pour et avec les groupes plus vulnérables, notamment :

® |'engagement et le soutien a l'approche d'empowerment collectif et individuel pour
développer la capacité d'agir des groupes vulnérables;

® |e recours a des stratégies d'actions favorisant I'acces a des environnements sains
et sécuritaires, afin de faire en sorte que les groupes vulnérables s'exposent moins
aux facteurs qui risquent de nuire a leur santé;

® des collaborations et des stratégies d'action partagées entre plusieurs partenaires
de différents secteurs;

e des interventions et des services accessibles et adaptés aux besoins spécifiques de
chacun des groupes vulnérables, ce qui peut inclure, a 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 auprés de ces personnes.

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 déja a |'ceuvre et
mettent en pratique ces stratégies
avec des bénéfices réels sur la
santé et le bien-étre de bon nombre
de concitoyens. Ces expériences
indiquent que nous détenons les
moyens d'arriver ensemble a réduire
les inégalités sociales et de santé.
Le développement des communautés
et la promotion de la participation
citoyenne, 'action intersectorielle,
le développement de politiques
publiques favorables a la santé de
méme que « |agir avec et pour » les
individus et les groupes vulnérables
sont des stratégies qui font appel

a la responsabilité collective

et qui requierent une réponse
multisectorielle.



DES COMMUNAUTES EN SANTE:
UNE RESPONSABILITE COLLECTIVE
PARTAGEE

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, a 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 I'état de santé et le bien-étre de sa population et compte tenu de I'impact des dé-
terminants sociaux a cet égard :

convie les centres de santé et de services sociaux, de concert avec leurs partenaires locaux et la population,
a 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 CRE et le mouvement Villes et Villages en santé en Montérégie
pour établir avec elle un partenariat actif afin de mettre en ceuvre des projets concertés portant sur les dé-
terminants sociaux de la santé;

invite le monde municipal montérégien a optimiser I'impact de ses politiques publiques sur la santé et le
bien-étre de la population.

LES ENGAGEMENTS DE LA DIRECTION DE SANTE PUBLIQUE

De son c6té, la Direction de santé publique reconnait que le développement des environnements sociaux solidaires
requiert une contribution concreéte de sa part. C'est pourquoi ELLE SENGAGE :

De facon générale

A traiter et rendre disponibles les données portant sur les déterminants sociaux selon, entre autres, I'age, le
sexe et le milieu (urbain ou rural), en tenant particulierement compte des inégalités sociales et de leur évo-
lution.

A promouvoir et & soutenir I'action sur les déterminants sociaux a l'intérieur des structures de concertation
intersectorielle existantes ou dans de nouvelles structures, au besoin.

Promouvoir I'application du principe d'équité en matiére de santé au sein du réseau de la santé et des services
sociaux concernant l'acces, I'allocation et I'adaptation des services, en conformité avec I'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.

2007

MONTEREGIE

LA

E

PUBLIQUE D

SANTE

E

DIRECTRICE D

LA

E

D

RAPPORT




2007

MONTEREGIE

LA

E

SANTE PUBLIQUE D

E

DIRECTRICE D

DE LA

RAPPORT

Aupres des centres de sante et de services sociaux

A 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 a I'égard
de méthodes et d'outils tels que :

® |a mesure du développement social d'une communauté;

® |a participation citoyenne dans le développement des communautés;

® |a promotion de la mise en ceuvre de I'approche Villes et Villages en sant¢;

® ['évaluation d'impact d'une politique publique sur la santé.

A maintenir le soutien & I'action intersectorielle locale en petite enfance, en jeunesse et en sécurité alimen-
taire; elle désire également offrir un soutien a I'égard de I'approche Bien Vieillir.

A maintenir son soutien aux services préventifs de santé publique aupres des groupes vulnérables.

Aupres de ses partenaires régionaux

A promouvoir |'action sur les déterminants sociaux de la santé et les stratégies d'intervention présentés dans
ce rapport.

A diffuser les connaissances émanant du champ de la santé publique & I'égard des déterminants sociaux
présentés dans ce rapport et les meilleures pratiques qui s'y rattachent.

A faire la promotion et rendre disponibles des méthodes et outils relatifs aux stratégies d'intervention pré-
sentées dans ce rapport tels que:

® |a mesure du développement social d'une communauté;

® |3 participation citoyenne dans le développement des communautés;

® |a mise en ceuvre de I'approche Villes et Villages en santé;

¢ |'évaluation d'impact d'une politique publique sur la santé.

A contribuer & I'implantation du Plan d'action gouvernemental en matiére de lutte & la pauvreté, notamment
en collaborant a I'approche territoriale intégrée (ATI).

Aupres des instances provinciales

A exercer un role d'influence afin d'encourager le gouvernement a agir sur les déterminants sociaux de la
santé, notamment par le biais de politiques publiques.



CONCLUSION

Ce rapport démontre I'importance du lien qui existe entre I'état de santé et
le bien-étre des Montérégiens et les conditions économiques et sociales dans
lesquellesilsvivent. La prévention d'un nombre important de problémes 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 dernieres années accroit
I'importance de notre action a 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 a I'intérieur de chacun des
territoires de CSSS. Cette situation doit inciter tous les acteurs, régionaux et
locaux, a prendre en compte cette réalité dans la planification et I'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 a cet égard. Plusieurs actions sont déja
en cours, les acteurs sont a l'ceuvre. La mobilisation de tous, partenaires et
population, est indispensable pour générer des changements conduisant a une
meilleure équité et justice sociale.

La Direction de santé publique met I'emphase, encore une fois cette année,
sur I'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 I'une de ses priorités
d'action en Montérégie et convie I'ensemble de ses partenaires a partager cet
objectif.
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Mesure du seuil
de taible revenu

Selon I'Enquéte sur les dépenses des familles (EDF) de 1992, on évalue que la famille moyenne canadienne consacre
34,7 % de son revenu avant impot & l'alimentation, au logement et & I'nabillement. A 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 a ces dépenses. |l s'agit ensuite d'appliquer cette proportion moyenne
de 54,7 % aux données de I'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 impot qui constituent autant de seuils
de faible revenu.

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

SEUILS DE FAIBLE REVENU DE 2005 AVANT IMPOT

TAILLE DE LA COMMUNAUTE

REGIONS :
REGIONS URBAINES
RURALES
Moins de 30 000 30 000 a 99 999 100 000 & 499 999 500 000
habitants habitants habitants habitants et plus
Taille de l'unité familiale
1 PERSONNE 14 303 16 273 17 784 17 895 20778
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 38610
5 PERSONNES 30 145 34 295 37 480 3771 43 791
6 PERSONNES 33999 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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Roles des principaux acteurs locaux et
régionaux détenant des mandats liés aux

déterminants sociaux de la santé

| - LES ACTEURS LOCAUX
~ lamunicipalité

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 pres des réalités de la population, la municipalité locale a recu du
législateur certains pouvoirs qui lui conférent une autonomie politique et administrative. Elle est administrée par
un conseil municipal.

Depuis leur création, les municipalités en sont venues a jouer un role élargi. Elles contribuent a la mise en
place et au maintien des conditions propices a l'activité économique sur leur territoire et sur I'ensemble de leur
région d'appartenance. Des responsabilités accrues en matiére 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 1¢ 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 a ces dernieres une plus grande marge de manceuvre. Soulignons que cette loi a été élaborée de concert
avec le milieu municipal.

Les municipalités assument des responsabilités en matiére 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, I'é¢tendue et I'exercice des responsabilités de chague 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 matiéres résiduelles,
la gestion des rues locales, la réglementation en matiére de protection incendie, de nuisance, de salubrité publique,
les équipements locaux de sport ou de culture, les bibliothéques 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 a I'autre et aussi d'un arrondissement a l'autre.

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

L'agglomération

Des agglomérations urbaines ont fait 'objet de regroupements municipaux au début des années 2000 et
certaines des anciennes municipalités ont €té reconstituées le 1" janvier 2006. Les municipalités résultant d'une
réorganisation demeurent toutefois liées les unes aux autres de facon a préserver I'agglomération formée par le
territoire d'avantla réorganisation. Un conseil d'agglomération estinstitué pour voir a I'administration des services
communs aux municipalités de I'agglomération, qui cedent une part de leur autorité au profit de ce conseil. Pour
des raisons d'efficacité et d'équité, le conseil d'agglomération exerce sur I'ensemble de I'agglomération certaines
compétences d'intérét 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 I'aménagement et I'urbanisme, la gestion des cours d'eau
régionaux ou la préparation des roles d'évaluation fonciére. Elle est responsable d'établir le plan de gestion des
matiéres 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 maniére globale, cohérente et a long terme sur le territoire rural en tenant compte
de ses particularités, de ses forces et de son potentiel. Ces ententes visent a soutenir le développement des
communautés rurales et a en assurer la pérennité, favorisant ainsi la mise en valeur de I'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
ll'y a 15 centres locaux de développement sur le territoire de la Montérégie. Ils relevent des MRC. Le CLD est un
organisme sans but lucratif qui élabore et met en place des mesures d'aide financiére pour le développement
d'entreprises et le soutien aux projets de développement local. Ces mesures s'inscrivent dans le Plan d'action local
pour I'économie et I'emploi et la Stratégie de développement de I'entrepreneuriat du CLD. Il offre des services de
premiére ligne d'accompagnement et de soutien technique ou financier aux entreprises potentielles ou déja en
activité, a but lucratif ou non lucratif, incluant les entreprises d'économie sociale.

lIs sont gérés par un conseil d'administration composé d'élus municipaux ainsi que de personnes issues notamment
du milieu des affaires et de I'économie sociale. Le ou les députés de I'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 a I'expansion d'entreprises, incluant les entreprises d'économie sociale.



Les offices municipaux d’habitation

Source : www.habitation.gouv.qc.ca/societe/index.html
Les municipalités du Québec ont toujours joué un role 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 I'application du programme Accés
Logis et collaborent a la mission de la Société d'hypothéque et de logement (aide pour les ménages a 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 réle social et communautaire des offices municipaux d'habitation et en leur permettant de
mettre en ceuvre toute activité a caractere social favorisant le mieux-étre des locataires. Ce changement législatif
a placé l'intégration sociale au cceur du projet d'habitation sociale consacrant ainsi le role des offices d'habitation
a 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
a l'intervention communautaire en HLM.

Les centres de santeé et de services sociaux (CSSS)

Source : www.msss.gouv.qc.ca/reseau/rls/
[l'y a 11 CSSS sur le territoire de la Montérégie. En décembre 2003, le gouvernement du Québec adoptait la Loi
surles 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 a I'échelle du Québec avait pour objectif de rapprocher les services de la
population et de les rendre plus accessibles, mieux coordonnés et continus.

Au cceur 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 I'accessibilité, la continuité et la qualité des services
destinés a 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 a 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-étre de la population locale. Cette nouvelle formule
profitera a tous et permettra une meilleure intégration des services.

Les organismes communautaires autonomes et hénévoles

Source : Portrait des organismes communautaires et bénévoles ceuvrant dans le secteur de la santé et

des services sociaux en Montérégie
En Montérégie, pres de 450 organismes communautaires autonomes et bénévoles sont soutenus financierement
par I'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 regle, et sont des partenaires de premier plan du réseau de
la santé et des services sociaux.

De nombreux organismes communautaires collaborent a 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 auprés de diverses clientéles.
lls siegent a de nombreuses tables de concertation avec les institutions publiques. lls ceuvrent dans divers
champs d'activités et offrent divers types d'intervention auprés de la population : aide et entraide; sensibilisation,
promotion et défense des droits; soutien aux milieux de vie et a la communauté; hébergement.
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Les corporations de développement communautaire (CDC)

Source : www.tncde.qc.ca
Il 'y a 10 corporations de développement communautaire en Montérégie. Une CDC est un regroupement
d'organisations communautaires qui ceuvrent 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, I'éducation populaire
et le militantisme local, la participation a 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
ll'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 a I'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, a développer I'emploi et la main-
d'ceuvre et de lutter contre le chémage dans une perspective de développement économique et social.

Les carrefours jeunesse-emploi

Source : www.cjereseau.org/fr/cje_index.asp
llya 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 a 35 ans dans leurs démarches
d'insertion sociale et économique. En les accompagnant dans leur cheminement vers I'emploi, vers un retour aux
études ou dans le démarrage d'une petite entreprise, les services et activités du Carrefour visent I'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 a la communauté dans laquelle ils s'inscrivent et de
leur capacité a répondre aux multiples besoins des jeunes adultes a l'aide des outils congus, entre autres, par les
acteurs du milieu.

Les commissions scolaires

Source : www.fcsq.qc.ca/Commissions/Commissaires/index.html
[l'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 a la
communauté. La commission scolaire se voit donc accorder une mission d'une importance capitale qui se situe
au coeur méme du développement de toute collectivité.

La premiére responsabilité de la commission scolaire consiste a s'assurer que les personnes relevant de sa
compétence recoivent les services éducatifs auxquels elles ont droit. La deuxieme 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
financieres, la commission scolaire doit rendre publics les objectifs, principes et criteres afférents. La troisieme
responsabilité structurante de la commission scolaire consiste a organiser et a offrir des services a la communauté.
Ces services peuvent étre de nature culturelle, sociale, sportive, scientifique ou communautaire.



A ces différentes activités s'ajoutent d'autres champs d'action qui contribuent activement au développement
local et régional, soit la participation a I'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 (bibliothéque,
gymnase, etc.).

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

Les conférences régionales des élus (CRE)

Connaissantla 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 ministere du Développement
économique et régional et de la Recherche entrée en vigueur le 23 mars 2004. Les conférences régionales des
€lus ont été instituées par cette loi.

La CRE est I'interlocutrice privilégiée du gouvernement en matiére 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 siégent sans droit de vote.

Pour la Montérégie, trois CRE 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 €lus 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;
e 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 ministéres ou organismes du gouvernement et, le cas échéant, avec d'autres
organismes partenaires.

Le plan quinquennal doit étre élaboré en tenant compte :
e de la participation des jeunes a la vie démocratique selon les principes de I'égalité et de la parité des
femmes;
e des stratégies et des objectifs régionaux en matiere de main-d'ceuvre 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
¢conomique 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 I'aménagement du territoire, le développement économique,
le transport en commun métropolitain, le logement social, I'assainissement des eaux et de I'atmosphére et la
planification de la gestion des matiéres résiduelles. Chacune des communautés métropolitaines possede aussi des
pouvoirs specifiques en vertu de la loi qui la régit.

2007

MONTEREGIE

LA

E

PUBLIQUE D

SANTE

E

DIRECTRICE D

LA

E

D

RAPPORT




2007

MONTEREGIE

LA

E

SANTE PUBLIQUE D

E

DIRECTRICE D

DE LA

RAPPORT

La CMM comprend 82 municipalités locales. Elle couvre entiérement 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 a une vaste consultation auprés de ses partenaires a I'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 : batir 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 Montéréegie

Source : www.Irsss16.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 facon a favoriser la santé et a empécher que surgissent ou se
développent les problémes de santé et les problémes psychosociaux a I'échelle de la population montérégienne.
Ses mandats en lien avec les déterminants de la santé sont :

¢ d'informer la population de I'é¢tat de santé général des individus qui la composent, des problémes de santé
prioritaires, des groupes les plus vulnérables, des principaux facteurs de risque et des interventions qu'elle
juge les plus efficaces, en suivre I'évolution et, le cas échéant, faire les études et recherches nécessaires a
cette fin;

o d'identifier les situations ou une action intersectorielle s'impose pour prévenir les maladies, les traumatismes
ou les problémes sociaux ayant un impact sur la santé de la population et, lorsque jugé appropri¢, prendre les
mesures nécessaires pour favoriser cette action;

¢ de planifier, organiser, diriger et contrdler I'ensemble des activités reliées a I'élaboration, I'implantation et
I'évaluation du Plan d'action régional de santé publique (PAR) et voir a ce que les activités soient harmonisées
aux orientations du Programme national de santé publique et a 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'ceuvre, le milieu de I'enseignement,
les organismes communautaires et gouvernementaux. Les membres votants sont nommés par le
ministre de I'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 matiére de main-d'ceuvre et d'emploi, d'adapter a leur région les mesures, programmes
et fonds de main-d'ceuvre et d'emploi et de proposer des criteéres 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 aupres de la conférence régionale des ¢lus la prise en compte des stratégies et des objectifs
régionaux en matiere de main-d'ceuvre et d'emploi;

e de favoriser des interventions a I'égard des personnes ou des groupes défavorisés sur le marché du travail
dans leur région, notamment la conclusion d'ententes a cet égard avec des organismes communautaires
ceuvrant dans les domaines de la main-d'ceuvre et de I'emploi;

e de favoriser la concertation entre les partenaires patronaux, syndicaux et sociaux et les milieux de
I'enseignement et de I'économie, notamment par la création de comités consultatifs.



Les sociétes d'aide au developpement des collectivités (SADC)
et les centres d'aide aux entreprises (CAE)
Source : www.reseau-sadc.qc.ca/fr/index.php
'y a trois SADC et trois CAE sur le territoire de la Montérégie. lIs 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. lls ont pour mandat de :
e favoriser la concertation et le partenariat entre les divers intervenants des régions;
® maintenir les régions a l'avant-garde;
e 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 a organiser et motiver les gens a reprendre possession de leurs communautés en les aidant
a:
e mieux comprendre les avantages du développement économique communautaire (DEC) et le renforcement
de capacités communautaires;
e 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;
e 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.rgvvs.gc.ca
Il'y a 27 municipalités et une MRC (Haute-Yamaska) membres du réseau québécois de WS en Montérégie. Ce
réseau a pour mission de promouvoir et de soutenir, a 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 I'engagement
des décideurs municipaux en faveur de la qualité de vie et sur leur capacité a mobiliser leurs partenaires et les
citoyennes et citoyens dans I'action concrete, dont :

e inciter les décideurs du monde municipal a prendre conscience de I'importance de leurs décisions au regard
de la santé de leurs citoyens autant dans leur planification stratégique a long terme que dans leurs décisions
courantes;

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

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

e défendre les intéréts des projets locaux aupres des autres structures concernées telles les gouvernements, le
secteur privé, d'autres associations, etc.
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Exemples de politiques publiques ou mesures issues
de polifiques publiques d implanter aux niveaux local
¢t régional

POLITIQUES PUBLIQUES LOCALES ET REGIONALES
_éveloppement social

Certaines MRC ont adopté une politique de développement social qui vise a 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 I'emploi, des études (jeunes et adultes), du bénévolat et de
I'entraide (implication dans les activités culturelles, de loisirs et de sports), de I'investissement humain ou
financier (dans une entreprise ou un projet communautaire) et de I'engagement (dans des institutions,
organismes ou associations du territoire).

_iliales 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
I'enfance, et soutenue par le ministére de la Famille, des Ainés et de la Condition féminine.

L'organisme Carrefour Action Municipale et Famille soutient I'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 a I'échelle d'une MRC. Ces 30 démarches
couvrent ainsi un total de 45 municipalités, soit prés 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, loisirsetculture, 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 a améliorer I'accés 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 particuliere aux
populations défavorisées. Une politique du logement vise notamment a améliorer la qualité et I'accessibilité
économique des logements ainsi que la qualité de vie des citoyens.
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MESURES ISSUES DE POLITIQUES PUBLIQUES PROVINCIALES
A IMPLANTER EN MONTEREGIE

© Mesures dolute a 1a pauvrets

La Loi visant a lutter contre la pauvreté et I'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 ainées, 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 Politiqgue 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 cing 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 preés 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 I'identité rurale et en misant sur la mobilisation locale intersectorielle.

" Politique québécoise du transport collectit

La Politique québécoise du transport collectif vise a accroitre |'utilisation du transport en commun au
Québec. Cette politique précise que les municipalités sont les premieres responsables en matiére de transport
collectif. Des projets et des plans sont en cours au sein de municipalités et de MRC en Montérégie.

_entale sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Cette politique adoptée a I'automne 2006 vise, entre autres, I'intégration du principe de I'égalité des sexes
4 I'échelon local et régional, par le biais d'ententes spécifiques avec les CRE et d'activités de formation
sur I'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 matiére de santé et de réduction
des inégalités. Les instances régionales et locales, dont le réseau de la santé et les municipalités, sont
invitées a s'associer comme partenaires actifs a la mise en ceuvre de cette politique au cours des prochaines
années.
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