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MOT DU DIRECTEUR DE SANTE PUBLIQUE
OCCUPONS-NOUS DES INEGALITES, C'EST DANS NOTRE INTERET!

Le directeur de santé publique, précise la loi, est « responsable d’informer

la population de I'état 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’il juge les plus

efficaces, d’en suivre I’évolution et, le cas échéant, de conduire des études

ou recherches nécessaires a cette fin »'.

On ne saurait mieux introduire ce rapport qui porte sur les inégalités

sociales de santé.

Les personnes les plus défavorisées, économiquement et socialement, sont aussi les plus vulnérables sur

le plan de la santé physique et mentale. Ce constat démontré par une abondante littérature interpelle

tous les intervenants dans le domaine de la santé et aussi dans les autres secteurs de notre région.

Pour favoriser la santé du plus grand nombre,
C’est-a-dire pour faire reculer la maladie et donner
aux individus plus d’autonomie et d’emprise sur leur
existence, il importe d'améliorer leurs conditions
de vie, leur environnement et leur situation socio-
économique, autant de facteurs qui influencent leur

santé et leur bien-étre.

Pour ce faire, il nous est apparu primordial de bien
connaitre notre monde. Notre équipe de surveillance
appuie, depuis plusieurs années, le chercheur
Réal Boisvert dans une démarche qui vise a mieux
décoder comment se présentent les inégalités
sociales de santé dans notre milieu. Cette démarche

s’intéresse aux communautés humaines et tente de

POUR FAVORISER LA SANTE DU PLUS
GRAND NOMBRE, C'EST-A-DIRE FAIRE
RECULER LA MALADIE ET DONNER AUX
INDIVIDUS PLUS D'AUTONOMIE ET
D'EMPRISE SUR LEUR EXISTENCE,

IL IMPORTE D'AMELIORER LEURS
CONDITIONS DE VIE, LEUR ENVIRONNEMENT
ET LEUR SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE...

nous en dresser un portrait le plus précis possible. Qu’est-ce qui caractérise chacune de ces communautés,

qu’est-ce qui les différencie les unes des autres? Profil sociodémographique, situation financiére,

état des batiments et des espaces de loisirs, mais aussi état de santé, espérance de vie, nombre de

signalements a la Direction de la protection de la jeunesse, tous ces éléments nous en disent long sur

nos populations locales.

L’étude va plus loin et nous permet de situer sur la carte géographique de la région, les communautés

de toutes catégories. On y constate notamment que les centres-villes sont particuliérement touchés par

les inégalités et que le milieu rural présente une plus grande homogénéité.

! QUEBEC (2012b), Loi sur les services de santé et les services sociaux : L.R.Q., chapitre $-4.2, & jour au 1¢ mars, Editeur officiel du Québec,

chapitre IV, art. 373.



(...) quand on parle
d’inégalités sociales

de santé, on dépasse
largement le secteur de
la santé. En effet, les
inégalités ne nuisent
pas qua la santé,

elles perturbent la vie
scolaire, par exemple,
en étant associées au
décrochage et aux
difficultés dadaptation
et dapprentissage.

Ces connaissances apportent un précieux éclairage aux intervenants du réseau de la santé et
des services sociaux quand vient le temps de prioriser des actions préventives et curatives
visant le mieux-étre de nos populations. Elles permettent également aux acteurs des différents
milieux de se mettre a la recherche des potentiels spécifiques a chaque regroupement de
citoyens. Il est remarquable de souligner que méme les secteurs les plus défavorisés comportent
des richesses capables de déclencher des dynamiques favorables & leur développement.

Au moment de lancer ce rapport, une évidence nous saute aux yeux : quand on parle
d’inégalités sociales de santé, on dépasse largement le secteur de la santé. Si le réseau de la
santé voit dans le domaine du développement des communautés une avenue privilégiée pour
travailler en amont des problémes, en agissant sur les conditions de vie, d’autres secteurs de
la vie socio-économique pourraient aussi gagner a s’engager dans cette démarche. En effet,
les inégalités ne nuisent pas qu’a la santé, elles perturbent la vie scolaire, par exemple, en
étant associées au décrochage et aux difficultés d’adaptation et d’apprentissage. Elles
déstabilisent la vie municipale, en étant responsables d’incivilités, d’insalubrité, de violence,
de criminalité, etc. A ces secteurs, on pourrait ajouter la vie économique et commerciale
durement affectée par la défavorisation de certains secteurs de nos villes.

Plusieurs secteurs d’activité dans notre société régionale ont donc intérét a se préoccuper
des inégalités. Chacun, pour des raisons qui lui sont propres, peut travailler a I’atteinte de
cet objectif : réduire les écarts de santé et de bien-étre entre les plus riches et les plus pauvres.
Plusieurs partenaires travaillant ensemble : n’est-ce pas la bonne fagon de créer une synergie
efficace capable de démultiplier et de rentabiliser les efforts de chacun?

Je souhaite que la lecture de ce rapport vous fasse prendre conscience de I’ampleur du
phénomene des inégalités dans notre région, de son impact sur la santé des populations
bien str, mais aussi sur I’ensemble des aspects de notre vie civile. La lutte contre les inégalités
peut produire des effets considérables sur la santé au sens propre, mais aussi sur la santé des
municipalités, sur la santé économique, sur la santé de nos écoles, en somme, sur la santé

globale de notre société. A cet égard, chacun de nous doit se sentir préoccupé.

Les inégalités en termes de revenu et de santé sont un reflet de la réalité québécoise. La
publication de ce rapport permettra de faire le point sur cette question pour notre région.
Cependant, ce rapport serait vain s’il ne réussissait pas a exprimer le chemin parcouru
et a placer les jalons pour de prochaines étapes. Car nous visons ici & mobiliser une volonté
collective suffisante pour renverser le courant des iniquités entre les communautés et
permettre & tous de participer a construire une région ou les conditions et la qualité de vie
sont meilleures pour tous. La publication de ce rapport n’est pas une fin, mais une étape dans
nos efforts pour contrer les inégalités sociales de santé.

Gilles W. Grenier
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INTRODUCTION

« Linjustice sociale tue a grande échelle? », affirme Michael Marmot, président de la
Commission des déterminants sociaux de la santé de I’Organisation mondiale de
la Santé. Par injustice, Marmot fait référence aux différences d’état de santé entre les
personnes les plus riches et les plus pauvres, mais aussi aux différences qui s’échelonnent
sous forme de gradient entre ces deux catégories opposées. « Plus la condition socio-
économique est basse, moins la santé est bonne », nous dit-il. Cette réalité est une
injustice parce qu’elle est évitable. Toujours selon lui, nous avons aujourd’hui les

connaissances et les moyens nous permettant de réduire les inégalités sociales de santé.

Plusieurs spécialistes en médecine communautaire partagent1’avis de Michael Marmot,
notamment Paula Braveman pour qui « les inégalités sont des différences qui peuvent
étre atténuées par des politiques publiques; ce sont des diftérences que les groupes
sociaux les plus désavantagés expérimentent plus que tout autre groupe au plan de leur
santé ou des facteurs de risque qui pésent sur eux; ces différences sont injustes parce
qu’elles placent des groupes déja désavantagés au regard de leurs conditions d’existence
en situation de désavantage additionnel par rapport a leur santé » (notre traduction)®.

Lillustration de cette définition se vérifie tout particuliérement a I’échelle internationale. « L'injustice sociale
Par exemple, I’espérance de vie en Suéde tourne autour de 80 ans alors qu’elle n’atteint tue a grande échelle »,
pas 50 ans dans les pays les plus déshérités de la terre. Elle passe méme sous la barre affirme Michael

Marmot, président
de la Commission
des déterminants

des 40 ans dans le cas du Zimbabwe et de I’ Angola*.

Sur ce plan, le Québec dans son ensemble fait bonne figure. En 2010, les femmes | . ../ .
pouvaient espérer vivre jusqu’a 83 ans et les hommes jusqu’a 78 ans’. Cependant, les | . 'Organisation
hommes qui appartiennent a la catégorie de la population la plus défavorisée viventhuit | mondiale de

ans de moins que les hommes qui sont dans la catégorie la plus favorisée®. Précisons la Santé.

que les disparités observées pour la mortalité s’appliquent a I’ensemble des problemes

de santé ou des problémes sociaux, allant du cancer du poumon a la fécondité chez les

adolescentes en passant par le suicide et les accidents de la route’.

©

COMMISSION DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE (2008), Combler le fossé en une génération : instaurer I’équité en santé en
agissant sur les déterminants sociaux de la santé, Organisation mondiale de la Santé.

Paula BRAVEMAN (2003), « Social Inequalities in Health », Journal of Epidemiology and Community Health, vol. 57, n° 4, p. 254-258.
Cette définition et la mesure des inégalités a partir de I'indice de défavorisation de Robert Pampalon s’accordent bien avec les recom-
mandations du Centre d’étude sur la pauvreté et I’exclusion. Voir CENTRE D’ETUDE SUR LA PAUVRETE ET L’EXCLUSION (2009),
Prendre la mesure de la pauvreté : propositions d’indicateurs de pauvreté, d’inégalités et d’exclusion sociale afin de mesurer les progreés réalisés
au Québec, Direction générale adjointe de la recherche, de I’évaluation et de la statistique, ministere de I’Emploi et de la Solidarité sociale,
Québec. Voir aussi Paula BRAVEMAN (2006), « Health Disparities and Health Equity: Concepts and Measurement », Annual Review of
Public Health, vol. 27, p. 167-194.

http://fr.wikipedia.org/wiki/Liste_de_I’esp%C3%A9rance_de_vie_par_pays.

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (2010b), Etat de santé de la population québécoise : quelques repéres,

Québec, 34 p.

Robert PAMPALON et Guy RAYMOND (2003), « Indice de défavorisation matérielle et sociale : son application au secteur de la santé et
du bien-étre », Santé, Société et Solidarité, n° 1, p. 191-208.

J. MIKKONEN et D. RAPHAEL (2011), Déterminants sociaux de la santé : les réalités canadiennes, Ecole de gestion et de politique de la
santé de I’Université York, Toronto, 62 p.

-
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[...] un ensemble de
programmes et

de plans daction
gouvernementaux
ont fait de la lutte
contre la pauvreté
et la réduction des
inégalités de santé
et de bien-étre
une priorité
nationale.

Si la situation québécoise se compare avantageusement a I’échelle internationale, il
n’en demeure pas moins que les écarts observés ici ne sont en rien négligeables. Le
Québec et la région de la Mauricie et du Centre-du-Québec sont confrontés a la dure
réalité des inégalités sociales de santé. Ce contre quoi des gestes concrets ont été faits.

Il importe d’en souligner I’existence.

En effet, le Québec fait partie des rares sociétés qui se sont donné une loi pour lutter
contre la pauvreté, adoptée a I'unanimité par ’ensemble de ses parlementaires®. Bien
avant son adoption, cette loi avait été précédée par la mobilisation de larges pans de
la société, notamment la Marche mondiale des femmes, une initiative féministe lancée
par la Fédération des femmes du Québec contre la pauvreté et la violence faite aux
femmes’. Quelque temps aprées, inspiré par un ensemble de publications scientifiques
identifiant la pauvreté comme étant un déterminant majeur de la santé de la population',
le gouvernement du Québec langait un vaste Forum sur le développement social ot
il était rappelé que les gains futurs en matiere de santé passaient par la réduction des
écarts entre les plus riches et les plus pauvres'. Depuis, dans la foulée de la Politique
de la santé et du bien-étre’?, un ensemble de programmes et de plans d’action
gouvernementaux ont fait de la lutte contre la pauvreté et la réduction des inégalités
de santé et de bien-étre une priorité nationale. Cela s’applique tout particuliérement
au troisiéme Rapport national du directeur de santé publique® et a la mise a jour du
Programme national de santé publique 2003-2012", sans compter I’annonce récente des

Plans d’ action régionaux pour la solidarité et l'inclusion sociale (PARSIS)".
Malgré tout, la pauvreté et les inégalités persistent. Il faut donc aller plus loin.

En continuité avec toutes ces actions, en conformité avec la Loi sur les services de santé
et les services sociaux'® ainsi que la Loi sur la santé publique'’ et de concert avec nos
partenaires des directions locales de santé publique des huit centres de santé et de
services sociaux (CSSS), nous publions aujourd’hui le Rapport du directeur de santé

publique sur les inégalités sociales de santé en Mauricie et au Centre-du-Québec.

8 QUEBEC (2012c), Loi visant & lutter contre la pauvreté et I’exclusion sociale : L.R.Q., chapitre L-7, & jour au 1¢ mars, Editeur officiel du

Québec.

? Voir les détails relatifs a cet événement a I’adresse suivante : http://fr.wikipedia.org/wiki/Marche_mondiale_des_Femmes.

1 En particulier André-Pierre CONTANDRIOPOULOS (2006), « Eléments pour une “topographie” du concept de santé », Ruptures, revue
transdisciplinaire en santé, vol. 11, n° 1, p. 86-99.

" CONSEIL DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE (1998), Forum sur le développement social, Rapport remis au ministre de la Santé et des

Services sociaux.

2 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (1992), La politique de la santé et du bien-étre, Québec.

B MINISTERE DE LA SANTE DES SERVICES SOCIAUX (2007), Troisiéme rapport national sur I’état de santé de la population du Québec
- Riches de tous nos enfants : la pauvreté et ses répercussions sur la santé des jeunes de moins de 18 ans, Québec.

" MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (2008b), Programme national de santé publique 2003-2012 : mise a jour 2008,

Québec.

15 MINISTERE DE L’EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE SOCIALE (2010), Plan d’action gouvernemental pour la solidarité et I'inclusion
sociale 2010-2015 : le Québec mobilisé contre la pauvreté, Québec.

1 QUEBEC (2012b), op. cit.

7 QUEBEC (2012a), Loi sur la santé publique : L.R.Q., chapitre S-2.2, a jour au 1* mars, Editeur officiel du Québec.



Ce rapport s’inscrit dans la foulée des travaux que méne depuis une dizaine d’années la
Direction régionale de santé publique sur les inégalités de santé et de bien-étre a I’échelle

LES DONNEES NOUS RAPPELLENT
QUE LES GENS DONT LA SANTE ET
LA RICHESSE VARIENT LES UNS
PAR RAPPORT AUX AUTRES
N'HABITENT PAS N'IMPORTE 0U.

socio-économiques et de leurs impacts sur la santé et le bien-étre des individus.

des communautés locales, cela en
collaboration avec ses partenaires
institutionnels etcommunautaires
du domaine public et privé. Il se

divise en cinq parties.

Tout d’abord, le rapport reprend
quelques données permettant de
comparer la région a ’ensemble

du Québecauregard desinégalités

Ces données nous rappellent que les gens dont la santé et la richesse varient les uns
par rapport aux autres n’habitent pas n’importe ot.. Les inégalités existent certes, mais
elles ont également une adresse. C’est bien ce que rapportait I’épidémiologiste Georges
Kaplan'®, un observateur aguerri de la scéne de la santé publique, avec I’expression
« Location! Location! Location! », insistant sur 'importance des milieux de vie comme
facteur explicatif des différents états de santé que I'on observe au sein de toute
population. Plus prés de nous, Paul Bernard a brillamment démontré en quoi le
voisinage influence la santé, notamment au regard de la distribution et de I’accessibilité

aux ressources®.

Les inégalités sociales de santé ont donc une adresse. Non pas une adresse quelconque
évoquant de vagues entités administratives. Mais une adresse qui parle au sens commun,
un ancrage véritable, a I’échelle humaine, dans la réalité des territoires vécus, comme
le dit si justement le sociologue Louis Favreau®. Puisque cette facon de présenter
les inégalités socio-économiques et les inégalités sociales de santé est relativement
inusitée en dehors des cercles de la santé publique et de I’action communautaire, nous

y consacrons le second chapitre, question d’en rappeler la portée et I’ utilité.

La troisiéme partie du rapport décrit séparément les inégalités socio-économiques et
sociosanitaires a I’échelle des communautés locales. L’analyse simultanée de ces deux
dimensions permet, dans un premier temps, de saisir ’ampleur des inégalités sociales
de santé et, dans un second temps, d’entrevoir les facons de mieux comprendre leur

dynamique. Ce qui revient a dire que les inégalités ne sont pas une fatalité.

'"® KAPLAN, George A. (1999), « Location, Location, Location », Psychosomatic Medicine, vol. 61, n° 6, p. 744-745.

Les inégalités sociales
de santé ont donc une
adresse. Non pas une
adresse quelconque
évoquant de

vagues entités
administratives.
Mais une adresse

qui parle au sens
commun, un ancrage
véritable, a léchelle
humaine, dans

la réalité des
territoires vécus...

! Paul BERNARD et autres (2007), “Health Inequalities and Place: A Theoretical Conception of Neighborhood”, Social Science &

Medicine, vol. 65, n° 9, p. 1839-1852.

# Denis BOURQUE et Louis FAVREAU (2004), « Le développement des communautés : les concepts, les acteurs et les conditions de succes »,

revue Développement social, vol. 4, n° 3, p. 27.



Dans la quatriéme partie, en s’inspirant de quelques principes
et d’un certain nombre d’actions reconnus par un large
consensus social, il s’agira de voir comment réduire toujours
davantage les inégalités sociales de santé, notamment en
travaillant avec les gens, en misant sur leur potentiel, en
réaffirmant 'importance des politiques et des programmes
publics, en adaptant ces politiques et ces programmes aux
réalités du milieu, en intervenant sur les conditions de vie, en
soutenant ’action des citoyens et en intégrant les différents
paliers d’intervention des secteurs publics, communautaires

et privés dans une approche globale et concertée.

En conclusion, inspiré par les travaux faits ici et ailleurs, ce
rapport examine les facons de poursuivre sur notre élan qui
consiste a générer des résultats toujours plus concrets en
matiere d’amélioration des conditions de vie et de production
de la santé, deux éléments essentiels, comme le dit si bien
Armatya Sen, a la liberté nécessaire aux individus et aux

groupes sociaux pour agir sur leur mieux-étre?'.

En encart, en lien avec leurs responsabilités en matiére
d’amélioration de la santé de la population, se retrouvent des
exemples éloquents de projets menés en développement des
communautés dans I’ensemble des huit CSSS de la région.

2! Armatya SEN (2010), L’idée de justice, Flammarion, Paris.
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LES INEGALITES
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[...] la région se
retrouve en
surmortalité en
matiére de suicide,

de déces causés

par les maladies de
lappareil respiratoire
et par les traumatismes
non intentionnels.

1.1 LAREGION DANS SON ENSEMBLE

Quel que soit 'indicateur retenu, la situation socio-économique de la Mauricie et du
Centre-du-Québec est légerement moins favorable que celle du Québec. Par exemple,
entre 2004 et 2008, chaque résidant disposait d’un revenu personnel de 24 662 $ en
Mauricie et de 24 433 $ au Centre-du-Québec, soit environ 3 000 $ de moins que pour
I’ensemble du Québec?. Pour ce qui est de la scolarité, I'Institut de la statistique du
Québec (ISQ) estimait en 2008 que la proportion des personnes de 25 ans et plus sans
diplome d’études secondaires, s’élevait a 35,9 % pour la région sociosanitaire de la
Mauricie et du Centre-du-Québec alors que cette proportion s’établissait a 31,3 %
pour le Québec.

Au regard du volet sociosanitaire, la région de la Mauricie et du Centre-du-Québec se
compare a peu prés a ’ensemble du Québec. L’espérance de vie a la naissance chez les
hommes pour la période 2007 était la méme que celle de la moyenne nationale. Pour ce
qui est de la santé physique, pour ne retenir que deux exemples, pour les années 2006
et 2007, le taux de prévalence ajusté du diabéte était ici de 6,8 en comparaison de
7,1 pour le Québec. Une méme égalité s’ observait quant au taux de mortalité ajusté par
tumeurs malignes entre 2000 et 2004 (224 contre 229). Toutefois, la région se retrouve
en surmortalité en matiére de suicide, de déces causés par les maladies de I’appareil
respiratoire et par les traumatismes non intentionnels. A noter que les taux de mortalité
de la région sont supérieurs a ceux du Québec chez les jeunes et les adultes de moins
de 65 ans. Enfin, la proportion de la population de 12 ans et plus ayant des problémes

de santé fonctionnels était a peu prés semblable pour la région et pour le Québec.

Le tableau 1 reprend certaines de ces données pour I’ensemble de la région sociosanitaire

de la Mauricie et du Centre-du-Québec.

Le portrait général de la situation cache toutefois le fait que les femmes ont une meilleure
scolarité que les hommes : leur taux de décrochage est nettement plus bas et elles
sont plus nombreuses a posséder un dipléome d’études secondaires. Malgré cela, leur
revenu est de 30 % inférieur a celui des hommes et la situation est pire pour les
femmes de 65 ans et plus. Dans 75 % des cas, les chefs de famille monoparentale sont
des femmes. Donc, comme ailleurs au Québec, les femmes de la région ont une moins
bonne situation socio-économique que les hommes et une plus forte proportion

d’entre elles vit sous les seuils de faible revenu.

22 Les données présentées ici sont tirées de INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC (2010a), Bulletin statistique régional, Edition

2010.



TABLEAU 1
COMPARAISON ENTRE LA MAURICIE ET LE CENTRE-DU-QUEBEC ET LE QUEBEC
POUR CERTAINS INDICATEURS SOCIO-ECONOMIQUES ET SOCIOSANITAIRES

Au regard de leur état sociosanitaire, les femmes de la
région affichent la méme espérance de vie a la naissance que
les femmes du Québec, soit 82 ans. Comme ces derniéres, les
femmes d’ici subissent beaucoup plus de violence conjugale
et d’agressions sexuelles que les hommes. De plus, elles
sont davantage affligées d’incapacités qu’eux, cela est
particuliérement vrai pour les femmes de 65 ans et plus.
Enfin, elles sont également plus nombreuses que les hommes
a présenter un indice de détresse psychologique élevé.

1.2 LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

Apres avoir donné un apergu des inégalités socio-
économiques et sociosanitaires et une fois rappelées les
différences homme-femme a I’échelle de la région et du
Québec, revenons donc aux inégalités de santé liées aux
conditions socio-économiques, soit les inégalités sociales
de santé proprement dites. A ce sujet, rappelons que la
mesure des inégalités sociales liées a la mortalité est établie a

LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE EN MAURICIE ET AU CENTRE-DU-QUEBEC
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[...] le taux de
mortalité toutes
causes confondues
chez les enfants
défavorisés de
moins de 18 ans

est de deux fois
supérieur a celui des
enfants favorisés.

partir des catégories” opposées formées par le groupe des personnes trés défavorisées
en comparaison avec le groupe des personnes tres favorisées de I'indice de défavorisation
matérielle et sociale utilisé par I'Institut national de santé publique®.

1.2.1 LAMORTALITE

Au Québec en 2008%, les hommes les moins scolarisés, ceux dont les revenus sont
les plus bas, qui sont le plus privés d’emploi, qui se retrouvent le plus souvent seuls,
séparés, veufs ou divorcés, ont une espérance de vie de huit ans moindre que ceux
qui, sous ces aspects, sont les plus favorisés (72,4 ans contre 80,5 ans). Les femmes qui
vivent la méme situation sont privées quant a elles de plus de quatre ans d’espérance de
vie. L’ordre d’arrivée au cimetiére, nous dit Christian Baudelot, est le classement final
d’une hiérarchie sociale implacable : les premiers sont les derniers®.

Au total, pour la Mauricie et le Centre-du-Québec, L’URDRE D’ARRIVEE AU

les personnes les plus défavorisées accusaient

pour la méme période un déficit de pres de CIMETIERE’ NUUS DIT
6 000 années de vie perdues par rapport aux

personnes les plus favorisées. Comme le montre CHRISTIAN BAU DELOT;
le tableau 2, elles présentaient un taux ajusté EST LE CLASSEMENT

de mortalité par tumeurs malignes de 278

contre 209, soit une surmortalité de 30 %. FINAI. D’UNE HIERARGHIE
Le taux ajusté de mortalité lié au tabagisme SUBI ALE IMPLAG ABLE :

s’élevait a 355 pour les personnes les plus

défavorisées et & 172 pour les plus favorisées, LES PREMIERS SUNT
une différence cette fois de prés de 100 %.

Jusqu’a la mortalité par suicide qui frappait LES DERNIERS

plus de trois fois plus chez les personnes trés

défavorisées que chez les personnes tres favorisées (taux ajusté de 27,8 contre 8,7).

Enfin, comment négliger le fait que le taux de mortalité toutes causes confondues chez
les enfants défavorisés de moins de 18 ans est de deux fois supérieur a celui des enfants

favorisés (65,9 contre 29,5)%"?

# Suivant les recommandations de Paula Braveman, les comparaisons sont établies entre les catégories opposées du continuum des valeurs
observées sur I’axe des mesures retenues. Paula BRAVEMAN (2003), op. cit.

* Robert PAMPALON et Guy RAYMOND (2003), op. cit.

% Principales références : INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC, Volet du Santéscope : inégalités sociales de santé,
mise & jour en 2008, [En ligne]. [http://www.inspq.qc.ca/santescope]. INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC (2010b),
Enquéte québécoise sur la santé de la population 2008 : pour en savoir plus sur la santé des Québécois. INSTITUT NATIONAL DE
SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC, Portail de I'Infocentre, [En ligne].
[https://www.infocentre.inspq.rtss.qc.ca/indicateurs.jsp?siteInfocentre=PCS&shortName=PlanCommun]

% Christian BAUDELOT (2010), « Les inégalités sociales de santé : le point de vue d’un sociologue », Actualité et dossier en santé publique,

n° 73, décembre.

7 MINISTERE DE LA SANTE DES SERVICES SOCIAUX (2007), op. cit.



TABLEAU 2

Trés défavorisés Trés favorisés
Taux de mortalité par tumeurs malignes 278 209
Taux de mortalité par tabagisme 355 172
Taux de mortalité par suicide (100 000) 27,8 8,7
Perception de mauvaise santé en % 20 4
Insatisfaction de la vie sociale en % 14,9 6
Détresse psychologique élevée en % 30,5 17,5

1.2.2 LA SANTE PHYSIQUE ET SOCIALE

Pour les inégalités liées a la santé physique, il n’y a pas de différence signifi-
cative entre les pourcentages observés au Québec et dans la région en ce qui
concerne les personnes qui estiment que leur santé est passable ou mauvaise®.
De plus, si pour I’ensemble du Québec davantage de femmes que d’hommes
pergoivent leur santé comme étant mauvaise (11,7 % contre 9,9 %), ce n’est pas
le cas de la Mauricie et du Centre-du-Québec. Les personnes en situation de
monoparentalité ne semblent pas non plus, sous ce rapport, plus désavantagées

ici qu’ailleurs au Québec.

En Mauricie et au Centre-du-Québec, a I'instar de ce que I’on observe au
Québec, les personnes qui ont un niveau de scolarité inférieur a un dipléme
d’études secondaires sont cinq fois plus nombreuses que les universitaires a
se déclarer en mauvaise santé (20 % contre 4 %). Situation identique pour les
gens dont I'indice du niveau de revenu du ménage est le plus faible (22,6 %
contre 8,7 %) et ceux qui se percoivent comme étant pauvres ou trés pauvres
en comparaison de ceux qui s’estiment & I’aise ou ayant des revenus suffisants
(27,2 % contre 9,4 %). Les personnes sans emploi s’en tirent également

beaucoup moins bien que les travailleurs (23,2 % contre 7,2 %).

En ce qui concerne la perception de la vie sociale, il n’y a pas de différence
entre la région et le Québec ainsi qu’entre les hommes et les femmes. Le
pourcentage des gens plutdt ou trés insatisfaits de leur vie sociale oscille
autour de 6 % dans tous les cas. Toutefois, ce pourcentage grimpe a 14,9 % en

Mauricie et au Centre-du-Québec et a 19,3 % au Québec chez les individus

# INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC (2010b), op. cit.
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qui al’égard deleur situation financiére se pergoivent comme
étant pauvres ou trés pauvres.

Quant a la santé mentale, les données de la plus récente
enquéte sur les collectivités canadiennes® concernant les
personnes qui ont un indice de détresse psychologique élevé
corroborent les effets observés au chapitre des déterminants
socio-économiques. Environ 20 % des Québécois présentent
un indice de détresse élevé. Ce pourcentage s’éléve a 30,5 %
pour les personnes dont I’indice de revenu du ménage est
le plus bas et a 17,5 % pour celles dont I’indice est le plus
haut. Et les femmes sont plus sévérement touchées que les
hommes sur ce plan (26 % contre 19,5 %).

2INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC (2008), La détresse psychologique chez les Québécois en
2005, Série Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Zoom Santé.
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[...] Papproche qui

a été retenue

en Mauricie et
Centre-du-Québec
[...] suggére aussi
qua défavorisation
comparable, certains
milieux de vie

sen tirent mieux

que d’autres.

A Tinverse, elle laisse
entrevoir que des
communautés
pourtant bien nanties
ne sont pas a labri
d'un surplus de
problémes sociaux.

La section précédente le démontre, plusieurs enquétes®, de nombreuses monographies™
et diverses recherches® établissent une étroite corrélation entre la situation socio-
économique des individus et leur état de santé. Tous ces travaux arrivent a la méme
conclusion : la santé est la chose du monde la moins bien partagée.*

Par ailleurs, une abondante littérature* rappelle également que le voisinage immédiat
d’une personne est un puissant prédicteur de sa situation de vie. Cependant, on compte
peu d’applications qui mettent systématiquement et entiérement en lien les différents
voisinages ou milieux de vie d’un territoire donné au plan de leur situation socio-
économique, de leur santé et de leurs problémes sociaux.

C’est ’approche qui a été retenue en Mauricie et au Centre-du-Québec. Elle permet
de constater certes que les communautés les plus avantagées et les communautés les plus
désavantagées se positionnent a I’opposé en matieére de santé et de problémes sociaux,
mais elle suggere aussi qu’a défavorisation comparable, certains milieux de vie s’en tirent
mieux que d’autres. A I’inverse, elle laisse entrevoir que des communautés pourtant
bien nanties ne sont pas a I’abri d’un surplus de problémes sociaux. En outre, cette
méme approche fait apparaitre le gradient™ des situations intermédiaires qui existent
entre les positions extrémes, a cette différence que ce méme gradient se situe a I’échelle
géographique plutot qu’a I’échelle individuelle. A la fin, on a entre les mains une
typologie de communautés qui présente les inégalités sociales de santé sous une autre
perspective.

Par exemple, a partir de la, pour employer une image, on voit davantage que des
personnes qui sont aux prises avec leur destin. On découvre le jeu des forces et des
contraintes avec lequel elles composent et qui influence leur quéte vers une bonne ou
une meilleure santé. C’est bien 13, tout autant que sur I'individu lui-méme, qu’il faut

intervenir pour réduire les inégalités sociales de santé.

2.1 LA COMMUNAUTE LOCALE

Ce lieu ot convergent notre regard et nos actions correspond a un groupe social dont les

membres vivent ensemble, partagent des caractéres ainsi que des intéréts communs™®.

* On pense ici aux enquétes initiées par le ministére de la Santé et des Services sociaux sous le nom d’Enquéte santé Québec au tournant des
années quatre-vingt, enquétes relayées par la suite par les Enquétes sur la santé dans les collectivités canadiennes par Statistique Canada.

*' Notamment tous les travaux menés sous la conduite de Maria de Koninck dans la région de Québec, en particulier dans le secteur Limoilou.
Maria DE KONINCK (2006), « Inégalités sociales de santé : influence des milieux de vie », Lien social et Politiques, n° 55, printemps, p. 125-136.

2 Voir la bibliographie sur les inégalités de santé accessible a I’adresse suivante : http://www.irdes.fr/EspaceDoc/DossiersBiblios/Inegalites

SocialesSante.pdf.

# Katherine FROLICH et autres (2008), Les inégalités sociales de santé au Québec, Presses de 1'Université de Montréal, novembre, 407 p.

3 Qutre Paul Bernard évoqué plus haut, on pense notamment aux travaux de I’Ecole de Chicago, dont le célebre ouvrage The Structure of
Growth of Residential Neighbourhood in American Cities de Robert E. Park.

¥ On peut s’en remettre a la définition que propose I’OMS a I’adresse suivante : http://www.who.int/social_determinants/final_report/

key_concepts/fr/.

% Cette définition tirée du logiciel Antidote de 2008 ne s’applique donc pas ici aux personnes qui appartiennent a une communauté
d’esprit, a une communauté ethnique ou a une communauté thématique.



Cette définition se rapproche de celle de « territoire vécu »
utilisée par Louis Favreau® pour qui une communauté est
un ancrage humain a 'intérieur duquel les échanges sociaux
revétent un caractére personnalisé. En ce sens, la communauté
est vue comme un environnement naturel réunissant un
nombre significatif de personnes composant un tissu social
suffisamment indifférencié et formant une population
relativement homogeéne au plan socio-économique. De plus,
la communauté ainsi définie s’étend sur une trame géogra-
phique bien circonscrite et & peu prés uniforme®. Par exemple,
en milieu urbain, elle respecte les frontiéres historiques des
quartiers, des paroisses ou des unités de voisinage, cela en
suivant le tracé des parcs, des grandes artéres routiéres, des
rivieres ou des lignes de transport électrique. En milieu
rural, la communauté correspond au village et suit ainsi les

limites juridiques des municipalités®.

Cette notion de communauté définie en tant que lieu
géographiquement humanisé différe nettement des ensembles
habituellement choisis pour dresser des profils sociosanitaires,
tels que les territoires de MRC, les districts de CLSC, les
arrondissements des grandes villes ou les réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux. Ces regroupements
administratifs rassemblent bien souvent en leur sein des
communautés distinctes. Du reste, il arrive que des réalités
contraires s’y cOtoient de sorte que les indicateurs qui en
ressortent aplanissent les inégalités et masquent de ce fait les
relations entre les grands facteurs socio-économiques et la
santé des populations.

2.2 LADELIMITATION DES COMMUNAUTES

Mais on ne décréte pas de la sorte, comme on le fait pour une Denis BOURQUE et Louis FAVREAU (2004), op. it

entité administrative, le périmétre d’'une communauté locale. Pour ~ * Alexandre LEBEL et autres (2007), “A Multi-Perspective Approach for
Defining Neighbourhood Units in the Context of a Study on Health

. . > \ N . > .
Y arriver, il faut s’en remettre a ceux et & celles quiont 1 expertise Inequalities in the Quebec City Region’, International Journal of Health

pour le faire, soit les habitants qui résident ou travaillent Geographics, vol. 6, n° 27, July.
, . . , ¥ Pour de plus amples détails, voir Réal BOISVERT (2007), Les indicateurs de
dans ces communautés : organisateurs communautaires, élus, développement des communautés : vers le déploiement d’un dispositif national

de surveillance, 64 p. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES
SOCIAUX et AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE
gens d’affaires, etc. Depuis une quinzaine d’années, de LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC (2007), Cahier technique
présenté aux participants de I'atelier méthodologique des Journées annuelles
de santé publique 2007.

policiers, courtiers en immeubles, résidants, gestionnaires,

nombreuses rencontres avec ces divers intervenants ont
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permis de cerner des milieux de vie qui sont reconnus comme tels par la population.
Au fil des ans et des ajustements rendus nécessaires par les mouvements de population,

cette approche a permis de définir en Mauricie et au Centre-du-Québec 267 communautés®.

2.3 LALOCALISATION DES COMMUNAUTES

Chacune des 267 communautés de la Mauricie et du Centre-du-Québec compte
en moyenne 2 000 personnes réparties a peu prés en nombre égal selon la région
administrative (tableau 3). La réalité urbaine ou rurale d’une communauté étant
porteuse de différences notables, c’est pourquoi, au tableau 3, nous les distinguons.

TABLEAU 3
COMMUNAUTES DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC SELON LA DIMENSION RURALE/URBAINE 2001/2006

Considérant la plus grande urbanisation en Mauricie, on y compte une proportion plus
élevée de communautés urbaines qu’au Centre-du-Québec. De plus, le Centre-du-Québec
regroupe une population légerement inférieure en nombre a celle de la Mauricie : il
compte donc au total un peu moins de communautés (tableau 4 et carte 1).

TABLEAU 4
COMMUNAUTES DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC SELON LA POPULATION DE REFERENCE

Sauf exception, en milieu rural, la communauté correspond au village ou a la

municipalité*’.

“ Réal BOISVERT en collaboration avec Yves PEPIN et Frédéric LEMAY (2010), Les inégalités de santé et de bien-étre en Mauricie et au
Centre-du-Québec : une analyse écologique (phase III), Rapport de recherche, Direction de santé publique, Agence de la santé et des
services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec, Trois-Riviéres.
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CARTE 1
LES COMMUNAUTES DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC SELON LES PRINCIPAUX CENTRES URBAINS

Trois-Riviéres (66)

Victoriaville (26)

Louiseville (3)

Nicolet (4)

Drummondville (36) <=

Voir : http://infocentre.agencesss04-apphr.qc.ca/defavo06/.

“I'Parce qu’elles se retrouvent avec des effectifs de population en dega des criteres exigés pour le traitement de certaines données statistiques (n<500), en milieu
rural, au Centre-du-Québec, les municipalités de Sainte-Sophie-d Halifax et de Saint-Pierre-Baptiste, de Notre-Dame-de-Lourdes et de Villeroy, des Saints-Martyrs-
Canadiens, de Ham-Nord et de Notre-Dame-de-Ham, de Sainte-Elizabeth-de-Warwick et de Sainte-Séraphine, de Sainte-Clotilde-de-Horton et de Saint-Samuel,
de Daveluyville, de Sainte- Anne-du-Sault et de Maddington, de Sainte-Eulalie et d” Aston-Jonction, de Sainte-Monique, de La Visitation-de-Yamaska et de
Grand-St-Esprit, de Pierreville et de Saint-Elphége, de Sainte-Marie-de-Blandford et de Lemieux, de Sainte-Frangoise, de Fortierville et de Parisville, de
Sainte-Sophie-de-Lévrard et de Sainte-Cécile-de-Lévrard, de Saint-Majorique-de-Grantham et de Saint-Edmond-de-Grantham, de Saint-Bonaventure et
de Saint-Pie-de-Guire ainsi qu’en Mauricie, les municipalités de Saint-Luc-de-Vincennes et de Saint-Narcisse, de Saint-Prosper et de Saint-Stanislas, de
Saint-Roch-de-Mékinac et de Trois-Rives, de Hérouxville et de Grandes-Piles, de Saint-Barnabé et Saint-Sévére, de Lac-Edouard et de La Bostonnais,
ont été regroupées au sein d’une méme communauté.

LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE EN MAURICIE ET AU CENTRE-DU-QUEBEC 19
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[...] les sociétés et
les organisations
qui se développent
le mieux sont celles
qui se donnent

les moyens de
mieux comprendre
leur milieu.

2.4 LAVIE DES COMMUNAUTES

Les communautés sont des milieux de vie. Ce sont des ancrages qui voient naitre et se
développer des centaines d’individus. Ce sont des territoires bien circonscrits d’ou
partent et reviennent des jeunes, des ainés ou des familles entiéres. Certaines communautés
remontent a la naissance de la région

et forment les premiers quartiers de I.ES CUMMUNAUTES SONT DES

nos villes. D’autres, ayant tout autant

d,’l,ﬁ;t(;ire’ logelntldansdl’arri'ére—pays ou M"_IEUX DE VIE CE SUNT DES
Queaues anes st i décaioies ANCRAGES QUI VOIENT NATTRE
et d’autres sont lancées sur les voies de ET SE DEVELOPPER DES

la prospérité. Certaines viennent tout

juste d’étre créées, comme c’est le cas CENTAINES D’INDIVIDUS

pour les développements domiciliaires

qui s’enroulent en périphérie des grandes villes et qui contribuent a modifier leur
configuration. Toutes ces communautés ont des caractéristiques qui modeélent le visage

des inégalités.

2.5  LAVALEUR AJOUTEE DE LAPPROCHE

Un certain nombre d’avantages résultent du fait d’envisager, au plan statistique et
informationnel, la région a I’échelle humaine, selon la géographie de ses communautés

locales. En voici trois.

En premier lieu, cette fagon de faire souléve I'intérét de la population elle-méme qui
se reconnait mieux dans les portraits faits a cette échelle que dans les descriptions se
rattachant a des entités plus administratives. Cet intérét a le mérite d’attiser la curiosité
sur les données comme telles et donc d’accroitre la connaissance des citoyens sur des
réalités qui les concernent de preés. Cela favorise la prise d’initiatives conduisant a des
actions destinées a corriger ou a encourager tel ou tel aspect de leur vie commune.

Ensuite, cette approche permet a tous les acteurs concernés par le développement de
la région de constater que notre territoire n’est pas un tout indifférencié, mais
un organisme dont les composantes ont leur vie propre et que, pour favoriser le

mieux-étre de ’ensemble, il faut prendre en compte chacune des parties.



Vérité universelle s’il en est. Il est en effet reconnu, en
troisiéme lieu, que les sociétés et les organisations* qui se
développent le mieux sont également celles qui se donnent
les moyens de mieux connaitre et de mieux comprendre leur
milieu, notamment en construisant des outils et en partageant
des informations qui suscitent les discussions et forcent la
réflexion sur le fait de vivre ensemble, cela suivant les principes
de ce qu’il est convenu d’appeler I’intelligence collective des

communautés®.

#Jean-Marc FONTAN (2011), « La mobilisation des savoirs en contexte de lutte contre la pauvreté et I’exclusion : quels apprentissages pour les administrations
publiques? », Téléscope, vol. 17, n° 3, p. 123-139.

% Voir Réal BOISVERT et Claire MILETTE (2009), op. cit. ainsi que Réal BOISVERT (2010). « Indicateurs et dispositif de connaissance du développement des
communautés : éléments de synthese relatifs & une instrumentation soutenant I'intelligence collective des milieux de vie », Revue vie économique, vol. 1, n° 4.
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[...] 92 % des
communautés tres
défavorisées de

la Mauricie et du
Centre-du-Québec
se retrouvent en
milieu urbain.

Les données présentées dans cette section se rapportent d’abord a la localisation des
inégalités socio-économiques puis aux inégalités sociosanitaires, c’est-a-dire aux

inégalités propres a la mortalité et aux problémes sociaux.

Le croisement de ces deux séries de données permet de mesurer I’ampleur des
inégalités sociales de santé en calculant I’écart entre les communautés dont la situation
socio-économique et sociosanitaire

(considérées simultanément) est la [] LA GRANDE DEFAVURISATIUN

meilleure et celles dont la situation

est la moins bonne. Entre ces deux SE CUNGENTRE
catégories opposées se déclinent cinq PRESQUE ENTIEREMENT

types de communautés intermédiaires

avec lejur sit.ua‘.[ion socio—f':conomique DANS I_Es PREMIERS QUARTIERS
et sociosanitaire respective. E-I- DANS I.ES BENTRES-‘I"—I—ES
L’emplacement des types de DE LA REGIUN

communautés ainsi que leurs
relations réciproques servent enfin a mieux comprendre la dynamique des inégalités

sociales de santé et les conséquences qui en découlent.

3.1 LALOCALISATION DES INEGALITES SOCIO-ECONOMIQUES

Premier constat* : la tres grande défavorisation®, (c’est-a-dire le groupe de 20 % des
communautés ou les revenus sont les plus bas, la scolarité la plus faible, I’emploi le
plus rare de méme que les proportions de familles monoparentales, de personnes qui
vivent seules et qui sont séparées, veuves ou divorcées sont les plus fortes) se concentre
presque entiérement dans les premiers quartiers et dans les centres-villes de la
région. Ce phénomene, observé déja en 1996 et en 2001, est relativement stable. Pour
Iexprimer en chiffres, 92 % des communautés trés défavorisées de la Mauricie et du

Centre-du-Québec se retrouvent en milieu urbain (soit 48 sur 53).

De plus, comme on peut le constater sur la carte 2, plus des trois quarts des communautés les
plus favorisées de la région (représentées par des polygones orange) se retrouvent également
en milieu urbain, cette fois en se déployant un peu a la maniére de cercles concentriques

autour de la catégorie des communautés les plus défavorisées (polygones bleu foncé).

# Les résultats présentés ici sont une synthese du rapport général suivant : Réal BOISVERT en collaboration Yves PEPIN et Frédéric

LEMAY (2010), op. cit.

# Concept développé et mesuré par Robert Pampalon et ses collaborateurs. Il sert a mesurer I’état de développement socio-économique
des communautés locales. L’indice a donc été construit au moyen des six indicateurs habituels, soit la proportion des gens sans diplome
d’études secondaires (population faiblement scolarisée), le revenu personnel moyen, le rapport emploi/population, la proportion des
gens séparés, divorcés ou veufs, la proportion des familles monoparentales et la proportion des personnes vivant seules. Robert
PAMPALON, Mathieu PHILIBERT et Denis HAMEL (2004), Développement d’un systéme d’évaluation de la défavorisation des
communautés locales et des clientéles de CLSC, Institut national de santé publique du Québec, p. 7-10.



CARTE 2
COMMUNAUTES DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC SELON LEUR QUINTILE DE DEFAVORISATION,
RECENSEMENT DE 2006

Haut-Saint-Mauljice

Vs >

Trois-Riviéres

Shawinigan

Victoriaville

Drummondbville

M Trés favorisées

[ Favorisées
Moyennes

I Défavorisées

B Trés défavorisées

Source : Statistique Canada (2006)
Polygones orange : quintile de défavorisation tres faible
Polygones bleu foncé : quintile de défavorisation tres élevé
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Les communautés
défavorisées ont
tendance a se tasser
aux extrémités de la
région, au nord-est/
nord-ouest de la
Mauricie ainsi quau
nord-est et au
sud-ouest du
Centre-du-Québec.

Si la dynamique du développement socio-économique est fort contrastée en milieu
urbain, elle est beaucoup plus homogene en milieu rural. Prés de 90 % des communautés
rurales de la région sont absentes des deux catégories extrémes et se retrouvent ainsi
dans les catégories favorisée, moyenne ou défavorisée de I’indice socio-économique.
A noter toutefois que ces trois quintiles (catégories) de développement ne se répartissent
pas au hasard. Les communautés défavorisées ont tendance a se tasser aux extrémités
de la région, au nord-est/nord-ouest de la Mauricie ainsi qu’au nord-est et au sud-ouest
du Centre-du-Québec. Les communautés favorisées se retrouvent quant a elles
enroulées autour des poles urbains en Mauricie

(au pourtour des c?mmunautés trés favorisées) PRES DE 90 0 /0 DES

alors qu’elles s’étalent sur I’ensemble du

territoire au Centre-du-Québec. Enfin, les CUMMUNAUTES RURALES

communautés moyennes se regroupent plutot

dans le centre géographique et de la Mauricie DE I.A REGI[]N SUNT
et du Centre-du-Québec. ABSENTES DES DEI‘:IX
L’image du beigne abondamment utilisée pour CATEGURIES EXTREM ES .

décrire le développement socio-économique

du Québec peut aussi s’appliquer a la région. Le trou du beigne est représenté par les
premiers quartiers des villes. La se concentrent les populations les plus défavorisées.
Le beignet lui-méme est formé des quartiers périphériques et des banlieues. Il
regroupe des populations plus jeunes, plus actives et plus riches. Au-dela, on retombe
dans une zone intermédiaire, une zone abritant une population moins prospére
que la précédente, mais néanmoins relativement a I’aise, une zone en fait qui réunit
des municipalités rurales en voie d’urbanisation ou qui abrite des producteurs
agricoles bien établis. Enfin, passé ce cercle, apparait un espace de défavorisation qui
correspond a l'arriére-pays, principalement en Mauricie, un lieu de décroissance

démographique et de dévitalisation économique.

3.2 LALOCALISATION DES INEGALITES SOCIOSANITAIRES
3.2.1 LAMORTALITE

Au total, on retrouve en Mauricie et au Centre-du-Québec, une fois prise en compte la
structure d’age et de sexe de la population, 38 communautés dont les habitants meurent
en plus grand nombre que ce a quoi on devrait sattendre (surmortalité). De plus, il y
a 24 communautés ou ils vivent moins longtemps que I'dge moyen attendu (mortalité
prématurée). Inversement, 66 communautés se caractérisent par le fait que les déces
recensés y sont inférieurs aux valeurs attendues (sous-mortalité) et 20 communautés

par un 4ge moyen des déces supérieur a la moyenne (longévité).



La dynamique de la mortalité est trés sensible au caractére
urbain ou rural des communautés. Par exemple, les
communautés rurales comptent pour le tiers de ’ensemble
des communautés, mais une seulement est aux prises avec un
état de mortalité prématurée (voir tableau 5). Méme chose
pour la surmortalité. Seulement 10 % des communautés
en situation de surmortalité sont en milieu rural. Comme
on peut le constater sur le tableau plus bas, c’est en milieu
urbain que 'on retrouve les communautés ou la mortalité
est la plus présente et la également ot elle fait le moins de
victimes. A I'instar de ce qui prévalait pour le développement
socio-économique, la surmortalité et la mortalité prématurée
sévissent le plus souvent dans les communautés des premiers
quartiers des villes alors que la sous-mortalité et la longévité,
a quelques exceptions pres, sont le propre des communautés
urbaines les plus favorisées au plan socio-économique.

TABLEAU 5
DISTRIBUTION DES INDICATEURS DE MORTALITE SELON LE TERRITOIRE URBAIN/RURAL
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3.2.2 LES SIGNALEMENTS JEUNESSE

Un total de 11 308 signalements de jeunes de 0-17 ans ont été rapportés entre 2004 et
2008 au directeur de la protection de la jeunesse. En moyenne, il y avait, dans les
communautés de la Mauricie et du Centre-du-Québec, 140 signalements pour 1 000
individus*. On observait 154/1 000
signalements en Mauricie et 123/1 000

au Centre-du-Quebec. Ces taux LES TAUX DE SIGNALEMENTS
étaient respectivement de 110/1 000 SUNT PI_US PRUNUNCES DANS

en milieu rural et de 155/1 000 en

milieu urbain. Ces différences sont LES BENTRES-VILLES AUTANT

significatives d’un point de vue

statistique. DE LA MAURIGIE QUE DU
CENTRE-DU-QUEBEC.

Comme nous le démontre la carte 3,
les communautés les plus aux prises
avec de forts taux de signalements se retrouvent surtout, au plan géographique,
au centre et au sud de la Mauricie et au nord du Centre-du-Québec. Les taux de
signalements sont plus prononcés dans les centres-villes autant de la Mauricie que
du Centre-du-Québec.

# Pour des raisons de méthode, les taux de signalement des 0-17 ans ont été calculés a partir de la population des 0-14 ans du recensement
de 2006. Ces taux sont sur-évalués puisque le groupe d'dge de la population au dénominateur ne correspond pas au groupe d'age de la
population signalée. A noter aussi qu'il s'agit du nombre total de signalements retenus. Egalement, un méme individu peut étre signalé
plus d'une fois. Il faut donc considérer ces taux pour leur valeur relative et non pas absolue.
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CARTE 3

TAUX DE SIGNALEMENTS JEUNESSE DANS LES CINQ CATEGORIES DE COMMUNAUTES

DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC

Haut—Sainthaurice
(

Shawinigan

0

Drummondville
N

Comme l'indique la carte 3 ci-haut, les signalements
jeunesse, du moins pour ce qui est de leur prévalence en
milieu urbain, ont tendance a se répartir de la méme fagon

que les indicateurs socio-économiques et les décés.
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Trois-Riviéres

Victoriaville

M Trés favorisées
Favorisées
Moyennes

I Défavorisées

B Tres défavorisées

Source : Direction de la protection de la jeunesse
(données de 2006-2008)

Polygones orange : quintile de signalements tres faible
Polygones bleu foncé : quintile de signalements trés élevé

29



30

Il existe une
étroite corrélation
entre la situation
socio-économique
des communautés
et leur situation
sociosanitaire.

3.3 LAMESURE DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE
3.3.1 LESTYPES DE COMMUNAUTES

11 existe une étroite corrélation entre la situation socio-économique des communautés
(mesurée a I’aide de I’indice socio-économique) et leur situation sociosanitaire
(mesurée a partir du nombre de déces observés, de I’age moyen observé au déces, du
pourcentage de signalements jeunesse, du pourcentage d’éléves qui ont des difficultés
d’apprentissage et du pourcentage de personnes qui ont une incapacité (lui-méme
mesuré a I’aide de I’indice sociosanitaire)).

La figure 1 sur la page de droite illustre la répartition de toutes les communautés de la
région dans un espace a deux dimensions. Sur I’axe des ordonnées, on retrouve I’indice
socio-économique et, sur I’axe des abscisses, ’indice sociosanitaire. Sur ’axe des
ordonnées, plus on va vers le haut, plus les communautés sont défavorisées au plan de
I’emploi, du revenu, de la scolarité, du statut de vie (monoparentalité, vivre seul) ou
de la situation matrimoniale (veuf, séparé ou divorcé). Sur ’axe des abscisses, plus
on va vers la droite, plus les communautés sont en situation de surmortalité ou de
mortalité prématurée, plus on y retrouve de gens aux prises avec des incapacités ou

des problemes sociaux (signalements et éleves en difficulté).

Ainsi, dans la section? supérieure droite se retrouvent les communautés plutdt
problématiques au regard de la santé, des problémes sociaux et de la pauvreté. A I’autre
bout, dans la section inférieure gauche, se situent les communautés avantagées. Elles
regroupent des gens relativement riches, qui sont le plus souvent en situation de
longévité et de sous-mortalité et qui ne connaissent que rarement la réalité des
signalements jeunesse. Entre ces deux extrémes, se trouvent les communautés
vulnérables ou aisées, respectivement en moins bonne ou en meilleure situation que la
moyenne des communautés, cela tout en se distinguant d’un cran des communautés
qui les précedent ou qui leur succedent au classement de I’échelle socio-économique
ou sociosanitaire. Au centre de cette illustration se rassemblent les communautés
moyennes : ses résidants vivent dans des conditions qui correspondent a celles de la
majorité de la population, c’est-a-dire en étant ni pauvres, ni riches, connaissant un
lot normal de signalements jeunesse ou d’éléves en difficulté de comportements ou

d’apprentissage.

Restent deux catégories plus atypiques. Les communautés appartenant a la premiere

sont situées dans la région supérieure gauche de la figure 1. Ces communautés s’en

# La répartition des communautés dans leur quadrant respectif est faite selon la valeur de leur écart-type. La plupart des communautés qui
occupent les quadrants opposés se situent a deux écarts-types de la moyenne. Voir pour les questions de méthode : Réal BOISVERT en
collaboration avec Yves PEPIN et Frédéric LEMAY (2010), op. cit.



tirent un peu mieux que ce a quoi on devrait s’attendre
au plan sociosanitaire étant donné leurs conditions socio-
économiques. Les communautés appartenant a la seconde,
dans la section inférieure droite, se retrouvent avec plus de
problémes sociaux que ce qui est attendu malgré leur situation
socio-économique. Les premiéres sont regroupées au sein
des communautés résilientes alors que les secondes font

partie des communautés dites en émergence.

FIGURE 1
REPRESENTATION DES COMMUNAUTES SELON LEUR INDICE
SOCIO-ECONOMIQUE ET SOCIOSANITAIRE RESPECTIF
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FIGURE 2

16,1%

<1,5%

47,6 %

NOMBRES ET POURCENTAGES DE COMMUNAUTES
DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC

SELON LEUR TYPE
Nombre Pourcentage
M Avantagée 22 8,2
Aisée 43 16,1
B En émergence 4 1,5
Moyenne 127 47,6
Résiliente 12 4,5
M Vulnérable 30 11,2
B Problématique 29 10,9
Total 267 100,0
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De fagon plus schématique la typologie des communautés
de la région se décline de la fagon suivante :

1. Les communautés problématiques :[is¥¥sEhiletd

défavorisation socio-économique, graves problémes
de mortalité et taux tres élevés de problémes sociaux;

défavorisation socio-
économique, mortalité anormalement élevée et des
taux de problémes sociaux relativement élevés;

3. Les communautés moyennes : situation socio-
économique moyenne, mortalité normale et des taux
de problemes sociaux modérés;

4. Les communautés aisées : grande favorisation,
mortalité enviable et peu de problémes sociaux;
trés grande favorisation
mortalité tres inférieure a la moyenne et presque pas

de problémes sociaux;
situation socio-économique enviable, mortalité
normale et taux de problémes sociaux assez élevés;

7. Les communautés résilientes : situation socio-
économique détériorée, une mortalité normale, voire

plus faible que la moyenne, et peu de problémes sociaux.

La figure 2, ci-contre, nous rappelle que la moitié des
communautés de la Mauricie et du Centre-du-Québec
appartiennent a la catégorie des communautés moyennes.
Environ 20 % d’entre elles se classent dans les catégories
problématiques ou vulnérables. Quelques-unes seulement
sont du type résiliente ou en émergence.

Ces pourcentages varient sensiblement, selon qu’on se réfere
ala réalité urbaine/rurale ou a celle des régions administratives.
Les communautés problématiques, par exemple, se situent
exclusivement en milieu urbain. Les trois quarts des
communautés moyennes se retrouvent en milieu rural alors

qu’elles ne comptent que pour le tiers des communautés.
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3.3.2 LAMPLEUR DES INEGALITES SOCIALES
DE SANTE

Le tableau 6 reprend la plupart des indicateurs qui ont
servi a construire I’indice socio-économique ou I’indice

sociosanitaire selon le type de communautés.

TABLEAU 6
RAPPORTS D'INEGALITE DES COMMUNAUTES DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC
ENTRE LES CATEGORIES PROBLEMATIQUE ET AVANTAGEE POUR DIVERS INDICATEURS

* Le rapport d’inégalité est le résultat de la division entre la valeur de la communauté problématique et celle de la communauté avantagée.
** A noter que le pourcentage des signalements jeunesse inclut les doublons.

La différence la plus notable touche les signalements jeunesse.
Un rapport d’inégalité de 8,11 distingue les communautés
problématiques des communautés avantagées.

LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE EN MAURICIE ET AU CENTRE-DU-QUEBEC 33



34

Il est intéressant de noter que le rapport d’inégalité propre aux signalements jeunesse
ne suit pas un mouvement égal, auquel cas il serait de ’ordre de trois ou quatre fois
supérieur entre les catégories opposées. Comme le montre la figure 3, le rapport
d’inégalité suit une courbe exponentielle faisant en sorte qu’il décroche brutalement de
la ligne de la constance au moment ou celle-ci passe par la catégorie des communautés
moyennes. La courbe va en accéléré au passage de la catégorie des communautés
vulnérables pour atteindre un point critique lorsqu’elle touche la catégorie des
communautés problématiques. Dans ce type de communauté, on estime que pres d'un

jeune de 0-17 ans sur quatre est l'objet d'un signalement.

FIGURE 3
RAPPORTS D'INEGALITE DES TAUX DE SIGNALEMENTS JEUNESSE SELON LA VALEUR
OBSERVEE OU SELON UNE PROGRESSION CONSTANTE POUR CINQ TYPES DE COMMUNAUTES

A

| | | | |
0 I I I I I >

avantagée aisée moyenne vulnérable problématique

M taux de signalements projetés selon une augmentation constante
M taux de signalements observés selon I’augmentation exponentielle
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Sur un autre plan, la figure 4 nous apprend que les communautés problématiques
ont connu, entre 2001 et 2006, un taux brut de mortalité pour 100 000 personnes
six fois supérieur a celui des communautés avantagées. Le rapport d’inégalité s’ établit a
1,89 lorsque ce taux est ajusté en fonction de 1’age et du sexe. A ce titre, les personnes
paient un prix deux fois plus élevé en ce qui a trait a la mortalité lorsqu’elles vivent dans
les communautés problématiques plutdt que dans les communautés avantagées. Tout
compte fait, ce sont environ 300 vies*® par année qui seraient maintenues en Mauricie

et au Centre-du-Québec si les inégalités étaient réduites a leur plus simple expression.

FIGURE 4
TAUX COMPARATIFS DE MORTALITE POUR 100 000
SELON LE TYPE DE COMMUNAUTE

A
1400 [...] les personnes
/ paient un prix deux
1200 fois plus élevé en ce
/ qui a trait a la
1 000 mortalité lorsquelles
/ vivent dans les
800 communautés
/ problématiques
600 N plutét que dans
/ \/ les communautés
400 avantagées.
200 /
0 : : : : : —
avantagée aisée moyenne  résiliente  vulnérable problématique

Note : les données relatives aux communautés émergentes mWapparaissent pas ici en raison de leurs faibles effectifs.

A titre comparatif, on pourrait illustrer ce phénoméne avec des données colligées aux
Etats-Unis : « Aux Etats-Unis, 886 202 décés auraient été évités entre 1991 et 2000 si
le taux de mortalité avait été le méme chez les Américains d’origine africaine que chez
les Blancs, alors qu’a titre de comparaison seules 176 633 vies ont pu étre sauvées

grace aux progres de la médecine au cours de la méme période®.»

# Mais il est vrai que, en nombre absolu, les communautés problématiques comptent un nombre supérieur de personnes agées. Si on retranche de I’ensemble des
communautés de la région les personnes de 65 ans et plus, le rapport d’inégalité entre les communautés les plus avantagées et celles qui le sont le moins passe
a 3,66. Encore ici toutefois, il importe de rappeler que les premiers quartiers des centres-villes abritent moins de jeunes familles que les quartiers de banlieue.
Resserrons donc encore la mesure. Ainsi, une fois parfaitement ajusté selon ’4ge et le sexe, le taux de mortalité pour 100 000 personnes dans les communautés
problématiques est de 936 et de 495 pour les communautés avantagées.

# Voir la COMMISSION DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE (2008), op.cit.
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3.3.3 LALOCALISATION DES COMMUNAUTES SELON LEUR TYPE

Comme le montre la carte 4, les communautés problématiques (représentées par des
polygones bleu foncé) se retrouvent exclusivement dans les centres-villes de la région.
Plus de 80 % des communautés vulnérables (polygones bleu ciel) s’y situent également.
Méme chose pour les communautés avantagées (polygones orange) et aisées (polygones
ocre). Sur 22 communautés, 19 sont en milieu urbain alors que c’est le cas de 32 sur 43
pour les communautés aisées. Les communautés résilientes quant a elles appartiennent
presque en totalité (10 sur 12) au Centre-du-Québec, réparties a parts égales entre la
ville et la campagne. Ceci va de pair avec le fait que, méme si elles comptent pour le
tiers des communautés au total, les communautés rurales regroupent un peu plus de
70 % des communautés moyennes.

CARTE 4
LES COMMUNAUTES DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC SELON LEUR TYPE

Haut-Sainthaqrice Trois-Riviéres

Shawinigan

M Avantagée
Aisée

M En émergence

M Résiliente
Moyenne

M Vulnérable

M Problématique
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3.3.4 LES CONSEQUENCES DES INEGALITES
SOCIALES DE SANTE

3.3.4.1 LA DYNAMIQUE DES INEGALITES

La situation sociosanitaire des communautés rurales est meilleure que leur situation
socio-économique. La bonne performance relative des milieux ruraux en matiere de
santé et de problémes sociaux s’explique en partie par le fait que les rapports d’inégalité
y sont moins prononcés™. D une part, il est fréquent que « les personnes et les familles
ont tendance a quitter les communautés

rurales afin d’éviter la pauvreté ou [ ] I_ES INEGALITES ELLES'MEMES EN

d’y échapper®. » D’autre part, selon

cerains auteurs, la paweté s PLUS DE LA PAUVRETE EN SOI, AJOUTENT
e o etbun 1os wéoones LEUR PROPRE POIDS AU FARDEAU DE LA
d’entraide exercant un meilleur effet MAUVAISE SANTE ET CELA I] AUTANT

protecteur®. D’autres avancent qu’en
milieu rural, la population adopte PLUS uUE LEUR AMPLEUR EST BRANDE
des habitudes et des comportements

plus sains®.

Chose probable également, les inégalités elles-mémes, en plus de la pauvreté en soi,
ajoutent leur propre poids au fardeau de la mauvaise santé, et cela, d’autant plus que
leur ampleur est grande®. La carte 4 montre que le territoire urbain est traversé par
un clivage qui rend la pauvreté matérielle et sociale plus concentrée et plus apparente.
Tout se passe comme si les communautés vulnérables ou problématiques avaient sans
cesse devant les yeux I’image de leur différence. Et il se peut que ce soit pour cette
raison que les inégalités frappent durement, parce qu’elles mettent sans cesse a jour, a
deux pas de I'aisance des banlieues, les faibles revenus, le manque d’emploi, la pietre
qualité du logement, les incivilités, une garde-robe passée de mode, la faiblesse de
offre et de ’acces a I’alimentation, 'insuffisance du panier de provisions, la déficience
des moyens de transport, la rareté des espaces verts, les défaillances de la sécurité

publique et les frustrations engendrées par des relations de voisinage souvent tendues.

*"Non pas qu’il n’y ait pas de pauvres, mais ces derniers se retrouvent en milieu plus hétérogene et en proportion moindre. La pauvreté est a ce titre probablement
moins pénible a supporter.

* Notamment a I’adresse http://www.rural.gc.ca/RURAL/display-afficher.do?id=1247249990335&lang=fra.

52 Alexandre PAGES (2004), La pauvreté en milieu rural, Université Toulouse-le Mirail, Presses universitaires du Mirail.

* Et sur ce point : « Les villes favorisent en outre des modes de vie peu sains, et en particulier les régimes alimentaires peu cotiteux et commodes & base d’aliments
transformés riches en graisses et en sucre, mais pauvres en nutriments essentiels. Mais aussi les comportements sédentaires, le tabagisme, la consommation
abusive d’alcool et d’autres substances », http://www.who.int/dg/speeches/2010/urban_health_20100407/fr/index.html.

**Selon la formule développée par Christopher Mc All, ce sont les rapports sociaux inégalitaires, les rapports d'appropriation des ressources et les rapports
d'exclusion qui géneérent les inégalités sociales de santé.
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La comparaison
désavantageuse
continuelle entre

soi et les autres, la
conscience de sa
différence « en creux »
et l'impossibilité

de la dépasser, ne
peuvent pas étre
étrangeéres au sentiment
d’injustice,

a la révolte ou a
Pinsécurité.

Selon Vincent de Gaulejac™, la pauvreté est difficile a porter, non seulement pour

ce qu’elle fait, mais pour ce qu’elle est. Elle est d’autant plus néfaste qu’elle est vécue

socialement®®. C’est ainsi que le rappel constant de sa différence exerce un effet sur I’estime

personnelle et la confiance en soi, notamment chez les enfants défavorisés de niveau

primaire. Les probabilités sont plus élevées pour eux qu’ils se replient sur eux-mémes,

accusant du coup leur distanciation avec le groupe et amorgant, des ’entrée, les étapes

de délestage qui les conduiront au
décrochage™.

La distanciation sociale, qu’elle
s’exprime par le recul, le repli ou
I’exclusion, est liée a la proximité
physique permanente de 1’image
inversée de soi. La comparaison
désavantageuse continuelle entre
soi et les autres, la conscience de sa
différence « en creux » et I'impos-
sibilité de la dépasser, ne peuvent
pas étre étrangeres au sentiment
d’injustice, a la révolte ou a
Iinsécurité. Autant de conditions
favorables a la présence d’un stress
continu, lui-méme précurseur de
comportements ou d’habitudes de
vie préjudiciables. Cette dynamique
explique clairement pourquoi, pour
reprendre le titre d’un livre célebre,
certains sont en santé et d’autres

non*,.

(..) LE RAPPEL CONSTANT DE

SA DIFFERENCE EXERCE UN EFFET
SUR LESTIME PERSONNELLE ET LA
CONFIANCE EN SO, NOTAMMENT
CHEZ LES ENFANTS DEFAVORISES
DE NIVEAU PRIMAIRE. LES
PROBABILITES SONT PLUS ELEVEES
POUR EUX QU'ILS SE REPLIENT SUR
EUX-MEMES, ACCUSANT DU COUP
LEUR DISTANCIATION AVEC LE
GROUPE ET AMORGANT, DES LENTREE,
LES ETAPES DE DELESTAGE QUI
LES CONDUIRONT AU DECROCHAGE.

3.3.4.2 ENTRE LES PLUS RICHES ET LES PLUS PAUVRES... OU LE GRADIENT
DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

Les inégalités sociales de santé se mesurent a partir des positions opposées entre les

communautés les plus favorisées et les plus défavorisées en matiére socio-économique et

sociosanitaire, en ]’occurrence ici les communautés problématiques et les communautés

avantagées. Mais les inégalités s’inscrivent également dans un continuum faisant en

sorte que, au-dela des extrémes, il y a les positions intermédiaires, en 1’occurrence

55 Vincent DE GAULEJAC (1996), Les sources de la honte, Edition Desclée de Brouwer, 315 p.

% AUNCE, W.A. (1989), « Occupational Status-Assignment Systems: the Effect of Status on Self Esteem », American Journal
of Sociology, vol. 95, n° 2, p. 378-400.

7 Lisette MOREAU (1995), La pauvreté et le décrochage scolaire ou la spirale de Iexclusion, ministére de la Sécurité du revenu, Québec, 45 p.

* Robert G. EVANS et autres (1994), Why are People Healthy and Others Not: The Determinants of Health of Population, New York, Aldine

de Gruyter.
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les communautés vulnérables en comparaison des commu-
nautés problématiques et les communautés moyennes en
comparaison des communautés vulnérables.

En dehors de ce continuum se retrouvent les communautés
atypiques, soit les communautés résilientes et les commu-
nautés en émergence. Dans la foulée de nos travaux, des
vérifications empiriques nous ont permis de valider le fait que
ces communautés ne sont pas des aberrations statistiques
mais obéissent bien aux caractéristiques décrites dans la
typologie établie précédemment.

Ceci étant, chaque type de communauté se distingue par un
état de développement socio-économique et sociosanitaire
particulier. Or, C’est justement cet état de développement
qui détermine la capacité d’agir des communautés. Et, en
outre, des que ’on parle de capacité d’agir, une chose ne fait
aucun doute : chaque communauté a son propre potentiel de
développement. Encore faut-il le mettre en valeur. Ce faisant,
une autre évidence s’impose : si chaque communauté se met
en mouvement & partir de son potentiel de développement,

le niveau général de bien-étre augmentera et les inégalités

elles-mémes seront réduites.

LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE EN MAURICIE ET AU CENTRE-DU-QUEBEC
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CHAPITRE 4

LA REDUCTION

DES INEGALITES
SOCIALES DE SANTE
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Tout aussi sévéres soient-elles, les inégalités sociales de santé ne sont pas une fatalité.
Elles sont évitables. Du moins, il nous est possible de les réduire de fagon significative.

D’entrée de jeu, en voici une preuve, toute simple. Elle nous est donnée par le directeur
de santé publique de Montréal dans son dernier rapport sur la santé de la population.
Relatant les travaux de I’enquéte longitudinale sur la santé des enfants du Québec®,
le Docteur Richard Lessard écrit : « I’allaitement maternel pendant six mois suffirait
a ramener les risques d’hospitalisation (habituellement plus élevés) des enfants de
familles a faible revenu au niveau des enfants issus de milieux privilégiés, et ce, jusqu’a
ce qu’ils atteignent I’age de six ans »*.

Inspiré par cet exemple et par beaucoup d’autres dans la région au cours des derniéres
années, nous proposons de réduire les inégalités sociales de santé en intervenant sur
trois plans, ou en mettant en ceuvre trois chantiers de travail, soit : 1) les politiques
et les programmes publics, 2) I’action intersectorielle et 3) la participation citoyenne
(figure 5).

FIGURE 5
CHANTIERS DE TRAVAIL EN MATIERE DE REDUCTION
DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

**Linda S. PAGANI, Caroline FITZPATRICK, Luc BELLEAU et Michel JANOSZ (2011), « Prédire la réussite scolaire des enfants en quatriéme
année a partir de leurs habiletés cognitives, comportementales et motrices a la maternelle », Collection Etude longitudinale du développement
des enfants du Québec (ELDEQ 1998-2010) - de la naissance a 10 ans, Québec, Institut de la statistique du Québec, vol. 6, fascicule 1.

% AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE MONTREAL (2011), Rapport du directeur de santé publique 2011 —

Les inégalités sociales de santé a Montréal : le chemin parcouru, 2° édition, p. 61.
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Pour I’ensemble de ces trois chantiers, nous retiendrons sept grandes actions, certaines
déja en cours, d’autres en devenir. Toutes sont a la portée de nos moyens et sont en
mesure de rallier le plus grand nombre possible d’instances et d’acteurs régionaux au

regard de la réduction des inégalités sociales de santé.

4.1  LESPOLITIQUES ET PROGRAMMES PUBLICS

4.1.1 PREMIERE ACTION : REAFFIRMER LIMPORTANCE DES POLITIQUES ET
DES PROGRAMMES PUBLICS AINSI QUE LEUR NECESSAIRE SYNERGIE

On ne le répétera jamais trop : au premier rang des moyens dont nous disposons pour
réduire les inégalités et pour maintenir, voire améliorer la santé de la population,
se trouvent les politiques et les programmes publics. Lorsque les moyens qui les
accompagnent sont suffisants, ils donnent des résultats®’. Ainsi, les pays qui s’attaquent
résolument aux inégalités arrivent a les diminuer et affichent, en général, de meilleurs
indicateurs de santé®. A cet égard, pour paraphraser Margaret Whitehead, en matiére

d’égalité de santé, mieux vaut naitre en Suéde qu’aux Etats-Unis®.

Ceci étant, le gouvernement du Québec, le MSSS, I’ensemble des corps publics, les
entreprises, les groupes communautaires, les associations caritatives et divers groupes
d’influence ont multiplié, au cours des dernieres années, les politiques, les programmes
et les actions destinés a contrer la pauvreté et a améliorer les conditions de vie des
personnes les plus vulnérables®. Il faut poursuivre sur cette lancée et tout mettre en

ceuvre pour maintenir et développer au mieux les politiques et les programmes publics.

Parmi toutes ces initiatives, on retrouve notamment les Services intégrés en périnatalité
et pour la petite enfance (SIPPE) a I'intention des familles vivant en contexte de
vulnérabilité qui visent & donner le soutien nécessaire afin de favoriser le développement
optimal des enfants et d’améliorer leurs conditions de vie®. On a aussi en main un
Cadre de référence en matiére de sécurité alimentaire® qui promeut I’'implantation
ou la consolidation de projets en matiére de sécurité alimentaire dans I’optique du
développement social et des communautés. On peut compter sur I’approche Ecole en
santé en collaboration avec le ministére de I’'Education, du Loisir et du Sport, laquelle

aide le milieu a se mobiliser pour agir en concertation sur des déterminants communs

[...] au premier rang
des moyens dont
nous disposons pour
réduire les inégalités
et pour maintenir,
voire améliorer la
santé de la population,
se trouvent les
politiques et les
programmes publics.
Lorsque les moyens
qui les accompagnent
sont suffisants,

ils donnent des
résultats.

¢ Ginette PAQUET (2005), Partir au bas de léchelle : Des pistes pour atteindre [égalité sociale en matiére de santé, Presses de I'Université de
Montréal. Voir aussi : Marie-France RAYNAULT (2009), « Les inégalités sociales, un choix de société ? », revue Développement social,

vol. 10, n° 2, novembre.

2 HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH (2005), “Spreading the Health: Government’s Role in Addressing Health Disparities,
Health Disparities ¢ the Body Politic: Policy, Research, Data and Government Responsibility, International Symposia, Boston.
5 Margaret WHITEHEAD et autres (2000). “Social Policies and Pathways to Inequalities in Health: A Comparative Analysis of Lone

Mothers in Britain and Sweden”, Social Science and Medicine, vol. 50, n° 2, p. 255-270.
o MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (2010b), op. cit.
% Voir : http://www.agencelanaudiere.qc.ca/ASSS/SantePublique/Pages/SIPPE.aspx.

% MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (2008a), Cadre de référence en matiére de sécurité alimentaire : mise a jour 2008, Québec.
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Tous les programmes
d’accés universel aux
services de santé,
d’éducation, de justice
et de revenu sont
cruciaux. C’est bien
grdce a eux que le
Québec tient son rang
parmi I’ensemble des
nations pour ce qui est
de la santé de sa
population.

a la santé, au bien-étre et a la réussite éducative des jeunes du primaire et du secondaire®.
On dispose également du Plan de lutte contre la pauvreté et du Plan d’action
gouvernemental pour la solidarité et I'inclusion sociale du ministére de ’Emploi et de la
Solidarité sociale®®. Voila autant de programmes et de mesures qui sont indispensables.

En plus des programmes, des plans ou des mesures spécifiquement dédiés a la lutte
contre la pauvreté et a la réduction des inégalités, il y a tous les programmes d’acces
universel aux services de santé, d’éducation, de justice et de revenu. Ils sont tout aussi
cruciaux. C’est bien grace a eux que le Québec tient son rang parmi ’ensemble des

nations pour ce qui est de la santé de sa population.

Ceci étant, non seulement faut-il maintenir et renforcer ces politiques et programmes
pour réduire les écarts sociaux en santé, mais il importe également de se rappeler qu’ils
ne sont pas congus pour agir a la piéce, mais en synergie les uns avec les autres. Le cas

de la fluoration de I’eau illustre bien ce point de vue.

En effet, la fluoration est une mesure universelle efficace pour réduire les inégalités
sociales en matiere de santé dentaire. Mais elle ne saurait suffire. Méme avec la
fluoration, « [...] un fait important a noter, écrit Jean-Marc Brodeur, est que tant les
enfants ayant une grande expérience de carie que les enfants démontrant d’ importants
besoins de traitement de la carie sont issus, pour la plupart, de milieux défavorisés sur le
plan socio-économique »®. L’idéal serait donc d’assortir la fluoration d’une assurance
dentaire complémentaire destinée aux populations défavorisées, ajoutant ainsi un volet
curatif indispensable a la bonne santé dentaire. En outre, méme avec la fluoration, il
ne faut pas pour autant négliger les efforts pour optimiser en milieu moins favorisé
toutes les interventions nécessaires a la prévention de la carie, a la promotion et a

I’adoption de saines habitudes de vie.

Et puis, n’oublions pas que les politiques publiques ne sont pas la prérogative du seul
palier national. Les villes ont également des responsabilités en ce domaine. S’agissant
de fluoration, c’est a elles que revient bien stir le soin d’appliquer son implantation.
Mais les villes adoptent aussi des politiques familiales, des politiques de développement
social ou des politiques portant sur le logement. Toutes ces politiques, de prés ou de
loin, entretiennent des liens avec la réduction des inégalités de santé en général et avec
la réduction des inégalités de santé dentaire en particulier. Elles ont au surplus des
effets sur la fluoration elle-méme en ce sens que la qualité de I’eau en soi (ses vertus
hydratantes et nutritives) et I’ensemble des mesures qui en régissent son utilisation

doivent profiter équitablement a toutes les communautés de la ville.

 Voir : http://www.mels.gouv.qc.ca/dgfj/csc/promotion/ecoleensante.html.

% Voir : http://www.mess.gouv.qc.ca/plan-action/.

% Jean-Marc BRODEUR et autres (2006), « Latteinte de carie est déja trés importante des lentrée en maternelle », Journal de 'Ordre
des dentistes du Québec, Supplément, avril.



Ce quiestdit pourle fluor s’applique a I’allaitement maternel.
Le MSSS est responsable de la politique et édicte les grandes
lignes du programme. Les CSSS s’occupent de son implan-
tation, cela depuis la formation du personnel hospitalier,
jusqu'a la mise sur pied de groupes de soutien, en passant par
I’aide offerte aux méres afin qu’elles puissent commencer
’allaitement dans la demi-heure qui suit ’accouchement.
Et les villes ne sont pas en reste. L’adaptation des infrastructures
(parcs, piscines, bibliotheques ou arénas) a la pratique de
I’allaitement est essentielle”, sans oublier les efforts sur ce
plan afin de prendre en compte les caractéristiques propres
aux différents quartiers de la ville.

Et ce qui vaut pour l'allaitement vaut aussi pour la lutte
contre le tabagisme, pour le programme de dépistage du
cancer du sein, pour la prévention des chutes chez les
ainés, etc. Comme quoi les politiques et les programmes
publics forment un tout qui s’échelonne sur un continuum

d’éléments indispensables et interreliés.

LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE EN MAURICIE ET AU CENTRE-DU-QUEBEC

7’ Voir notamment : http://www.bloguemauricie.ca/2012/02/21/
allaitement-maternel-la-mauricie-embraye/.
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Cest la responsabilité
des acteurs régionaux
et locaux de faire part
aux décideurs des
conditions d’application
qui permettront a

ces politiques de
vraiment soutenir la
population en général
ainsi que les

milieux de vie et les
communautés locales
en particulier.

4.1.2 DEUXIEME ACTION : EXERCER UNE INFLUENCE SUR LES POLITIQUES
ET LES PROGRAMMES PUBLICS

En plus de plaider pour I'importance et la synergie des politiques et des programmes
publics, il est nécessaire également, quel que soit ’endroit ot s’exercent les responsa-

bilités de chacun, de faire valoir les suggestions qui en améliorent le rendement.

Ceest la responsabilité des acteurs régionaux et locaux de faire part aux décideurs des
conditions d’application qui permettront a ces politiques de vraiment soutenir la
population en général ainsi que les milieux de vie et les communautés locales en
particulier. Forts d’une connaissance de la réalité des communautés et des défis que
pose le déploiement des politiques et des programmes quand on veut qu’ils s ajustent
aux besoins de la population, les acteurs institutionnels et communautaires, locaux et

régionaux, ont intérét a faire circuler vers le haut leurs constats et avis.

Encore une fois, nous ne saurions passer sous silence le réle important des municipalités.
Précisons ici qu’elles sont tout pres de leurs commettants et sont bien placées pour
prendre en compte les besoins des communautés les plus vulnérables, notamment en
matiere de solidarité locale. Confrontées aussi aux cadres législatifs et réglementaires
qui sont les leurs, elles ont un point de vue particuliérement aiguisé sur les besoins des
communautés, point de vue qu’il serait opportun de faire remonter vers les responsables

des politiques nationales.

Voila ce qu’a fait la région Mauricie et Centre-du-Québec pour influencer le Plan
d’action gouvernemental pour la solidarité et I'inclusion sociale” lors de la consultation
menée en vue de son adoption’. A 'occasion de la signature de la premiére alliance
pour la solidarité en Mauricie en octobre 2011, de nombreux acteurs ont salué le fait
que cette politique a atteint un niveau inégalé de décentralisation. Et avec raison,
puisqu’elle prone comme jamais 'importance d’adapter les mesures d’intervention

aux réalités des milieux par des alliances partenariales.

Les politiques et les programmes en place sont en effet toujours perfectibles. Par exemple,
au sujet de la prise en charge de I'individu par lui-méme et de la responsabilité personnelle
sur son parcours de vie, on ne nous en voudra pas de mentionner que le régime public
qui vient en aide aux plus démunis (I’assistance-emploi) n’encourage pas toujours
Iinitiative personnelle. Il lui arrive méme parfois de punir la débrouillardise. L’excellente
série Les naufragés des villes”® en a fait la démonstration. Sur un autre plan, une autre

7! Ministere de Emploi et de la Solidarité sociale (2010), op. cit.

72 ’Agence de la santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec, le Consortium en développement social de la
Mauricie et le Comité régional en développement social Centre-du-Québec ont activement participé a la consultation du ministre
de Iépoque, Sam Hamad, faisant valoir notamment I'importance de prendre en compte les particularités locales et de laisser aux
régions une marge d’autonomie propice a la prise d’initiatives en matiére de lutte contre la pauvreté et exclusion.

73 Voir : http ://naufrages.radio-canada.ca/index.aspx.



série télévisée™ nous dépeignait les bénéficiaires de ’assistance-emploi comme des
paresseux et des fraudeurs. Il n’y a pas plus de fraudeurs a I’aide sociale qu’ailleurs.
Sauf que les préjugés ont la vie dure. A la longue, ils finissent par rabaisser I’estime
personnelle. Ils favorisent ’isolement et I’exclusion sociale comme le dit si bien une
brochure publiée récemment par Centraide Québec”.

C’est ainsi qu’une société se prive d’une grande I.ES PREJUGES FAVURISENT I.,ISUI.EMENT
partie de son capital le plus précieux, soit des ET L’EXCLUSIUN SUCI AI.E chST AINSI

milliers d’étres humains qui sont repoussés a

la marge. Des milliers de citoyens sur le carreau. uU’UNE SUCIETE SE PRIVE D,UNE GRANDE
A ce sujet, il serait intéressant de voir jusqu'a PARTIE DE SUN BAPITEL I-E PLUS PRECIEUX,
quel point nos régimes de protection sociale SUIT DES MILLIERS D’ETRES HUMAINS uUI

ne pourraient pas devenir socialement plus , o~

actifs, cela, comme le dit Daniel Tremblay, SUNT REPDUSSES A I.A MARGE
« [en instaurant] des politiques et des mesures

qui ont pour objectif de rendre les individus, les familles ou les segments de population

visés mieux a méme de participer de maniére productive a la vie de leur communauté

et de leur société en tonifiant leur niveau d'autonomie, d'insertion, d'engagement,

d'initiative, de cohésion, etc. »”°

4.1.3 TROISIEME ACTION : ADAPTER LES POLITIQUES
ET LES PROGRAMMES PUBLICS AUX REALITES DU MILIEU

Une fois réaffirmée leur importance, aprés qu’on ait pris en compte leur nécessaire
synergie, puis participé au dialogue concernant leurs orientations générales, une autre
fagon de contribuer au bon fonctionnement des politiques et des programmes revient
a les adapter aux réalités du milieu.

7 Voir : http ://www.radio-canada.ca/television/les_bougon_c_est_aussi_ca_la_vie/.
7 CENTRAIDE QUEBEC ET CHAUDIERE-APPALACHES (2011), Un préjugé cest coller une étiquette, 4° document de réflexion.
7 Voir : Daniel TREMBLAY et autres (2002), Activation des politiques publiques et bien-étre de la population : une recension des écrits, Chaire de recherche

du Canada en développement des collectivités (CRDC), Série Rapport de Recherche n° 5, Université du Québec en Outaouais, novembre.
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Un premier pas en ce sens consiste a bien développer la chaine des opérations qui va de
leur élaboration dans les instances centrales a leur déploiement sur le terrain.

Les programmes publics, comme le rappellent Denis Bourque et Louis Favreau”’,
évoluent tres souvent dans une logique descendante fondée sur les connaissances
d’experts prescrivant des fagons bien précises de répondre aux besoins de la
population. Ils sont assortis de régles générales et trés souvent déployés du national

au local sans ajustements.

Chose certaine, lors de leur implantation, ces programmes rencontrent souvent la
logique ascendante des acteurs ou des groupes qui cherchent a définir eux-mémes
leurs priorités et leurs stratégies d’intervention afin de répondre a leurs besoins.
Cependant, bien qu’ils veuillent protéger leur autonomie, ces acteurs ou ces groupes
doivent néanmoins s'ajuster aux normes et aux critéres promulgués par les programmes

publics dés qu’ils sont invités a y participer et qu’ils sont financés pour ce faire.

En I’absence de régulation, il est prévisible que ces deux logiques s’entrechoquent.
D’ou I’importance de s’en remettre 4 un mode de fonctionnement qui facilite la
complémentarité entre la dynamique de planification des instances gouvernementales

et celle de la participation des groupes et des citoyens qui travaillent avec la population.

Or, au point de rencontre des logiques descendante et ascendante se retrouvent
fort justement les centres de santé et de services sociaux (CSSS), les centres locaux
d’emploi (CLE) et les corporations de développement communautaire (CDC) notamment”.
Comme partie prenante des programmes publics, ces derniers doivent tenir compte
a la fois des balises et normes des programmes et des besoins des acteurs du terrain.
Les CSSS ayant en leur sein des ressources habilitées en processus d’interventions
communautaires, ils peuvent contribuer a adapter ces programmes aux réalités du
milieu afin de rejoindre et d’impliquer les personnes visées, en particulier les personnes
et les groupes les plus vulnérables. Pour que les programmes donnent des résultats, il
importe que ceux et celles & qui ils sont destinés participent a leur mise en ceuvre, cette
condition étant particuliérement contributive a ’amélioration de leur santé ou de leur

capacité d’agir”.

7 Denis BOURQUE et Louis FAVREAU (2003), « Le développement des communautés et la santé publique », Service social, vol. 50, n° 1,

p. 295-308.

7 Bourque et Favreau nomment les organisateurs communautaires. Auteurs cités précédemment.

7 Voila une thématique largement reprise lors des récentes Journées annuelles de santé publique, notamment par Damien
CONTANDRIOPOULOS (2010), Gouvernance, santé et participation : les enjeux actuels, présentation aux Journées annuelles de santé
publique 2010, [En ligne]. [http://jasp.inspq.qc.ca/Data/Sites/1/SharedFiles/presentations/2009/11_30_DamienContandriopoulos.pdf]



Voici quelques exemples d’adaptation des politiques et programmes publics aux

réalités du milieu.

La contribution des CSSS a la réduction des inégalités est hautement stratégique.
Les CSSS sont un des lieux de passage ou les programmes se transforment en action et
ou les organismes se concertent et agissent pour favoriser la santé. C’est précisément a
cet endroit que s’opeére I’adaptation des politiques et des programmes publics de santé
et de services sociaux aux besoins de la population et des communautés. Les projets
cliniques des CSSS, sensibles aux dimensions sociales de la santé et a la diversité des
interventions a offrir a une population bien définie®, sont de bons outils pour permettre
aux programmes de trouver leur juste application entre leur visée universelle (amélio-

ration de la santé en général) et leur application particulié¢re (réduction des inégalités).

Pour sa part, en tant qu’animatrice des actions stratégiques régionales, 'Agence de la
santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec fait en sorte que
les décideurs régionaux des divers secteurs soient bien informés des réalités relatives
aux inégalités sociales de santé ainsi que de leurs conséquences. Elle favorise la prise
en compte des inégalités sociales de santé dans le déploiement des programmes et
services du réseau de la santé et des services sociaux. A titre d’exemple, mentionnons
Iattention qu’un clinicien doit porter aux conditions de vie de ses patients lorsqu’il
intervient auprés des groupes les plus vulnérables, la répartition équitable des ressources
et des services selon les besoins des communautés, I’attention portée a la question de la
littératie® en matiére de communication, la multiplication des efforts destinés a resserrer
toujours davantage les liens de collaboration et de partenariat entre les différentes
instances du réseau ainsi que le déploiement des lieux de concertation mis en place

dans le cadre de I’action intersectorielle et de I’action en développement social.

Un autre exemple nous est fourni par les stratégies et des méthodes adoptées en Mauricie
et au Centre-du-Québec pour contrer la propagation de la grippe A(HIN1). A cette
occasion, des efforts particuliers ont été déployés pour tenir compte des caractéristiques
des milieux de vie et des personnes en situation de pauvreté. Une attention toute
spéciale a été portée a 'acces aux transports, a 'emplacement des lieux de vaccination,
aux modes de communication avec la population en général et avec différents types de
population (ainés, étudiants, personnes moins nanties et milieux de vie spécifiques).
Les gestionnaires, les organisateurs communautaires, le personnel médical et infirmier

de méme que le personnel de soutien se sont concertés pour prendre en compte

8 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (2004), Projet clinique : cadre de référence pour les réseaux locaux de services de santé
et de services sociaux, Québec.
8 Voir le dossier spécial préparé par Geneviéve Beauregard sur la littératie en santé : http://www.espacecom.qc.ca/contenus/dossier/liste/Litteratie-en-sante.aspx.
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les particularités des différentes catégories de population et de milieux de vie. Cette
approche s’est avérée étre une réussite si on considére que, comme le montre la figure 6,
les rapports d’inégalité entre les taux de vaccination selon les différents types de
communautés de la région sont sans commune mesure avec les rapports d’inégalité
des taux de signalements observés pour ces mémes catégories. Dans le cas des
pourcentages de signalements jeunesse, le rapport d’inégalité entre les catégories
extrémes est de 8,1 alors que celui des taux de couverture vaccinale est de 1,5.

C) LA RENCONTRE DES LOGIQUES ASCENDANTE ET DESCENDANTE DANS LES AUTRES SECTEURS

Peu importe I’affiliation organisationnelle, chacun a la possibilité d’adapter ses
programmes et son action aux réalités du milieu. Par exemple, tous secteurs confondus,
les interventions visant a contrer les effets des épisodes de chaleur accablante, a prévenir
les cas de traumatismes liés & des accidents ou a lutter contre le décrochage scolaire

FIGURE 6

TAUX DE COUVERTURE VACCINALE DE LA GRIPPE ACHINT) ET TAUX
DE SIGNALEMENTS JEUNESSE SELON LES TYPES DE COMMUNAUTES
EN MAURICIE ET AU CENTRE-DU-QUEBEC

A

69,5

avantagée aisée moyenne résiliente vulnérable  problématique

B Taux de couverture vaccinale
M Taux de signalements jeunesse
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doivent considérer les inégalités qui frappent durement dans les communautés
problématiques et, dans une moindre mesure, dans les communautés vulnérables.
D’ot, encore et toujours, la nécessité d’ajuster les services et les ressources a ces réalités.

Le secteur de I’éducation s’inscrit également dans cette voie lorsqu’il utilise I’indice de
défavorisation des écoles primaires et secon-

daires afin d’adapter un ensemble de mesures [] uUEL uUE SUIT LE SECTEUR

ayant trait a la réussite éducative, notamment

en milieu défavorisé®. Le ministére des Affaires D’INTER‘IENTIUN, POLITIGUES ET
municipales, des Régions et de I’Occupation PROGR AMMES DOIVENT VISER UNE

du territoire n’est pas en reste. Dans le cadre

;ie dses p(l)litiquesdentourant la questiori de JUSTE APPLICATI[]N ENTRE LEUR
a dévitalisation de certaines municipalités Z P

rurales, des projets porteurs et de noivelles VISEE UNIVERSELLE (AMELIORER LA
avenues de développement ont été mis en SANTE DE LA POPULATION) ET LEUR

place afin de soutenir, dans leur processus de

revitalisation, les communautés aux prises IMPLANTATIUN’PARTIICUI.IERE
avec une déstructuration profonde de leur (REDUCTION DES INEGALITES EN PARTICULIER).

tissu socio-économique®®. C’est ainsi que les
politiques générales et les applications particuliéres, loin de s’opposer, peuvent se
déployer en toute complémentarité.

Bref, quel que soit le secteur d’intervention, politiques et programmes doivent viser
une juste application entre leur visée universelle (améliorer la santé et le bien-étre de
la population) et leur implantation particuliere (réduction des inégalités en particulier).
Pour s’inscrire dans une trajectoire cohérente, ils doivent profiter d’un réseautage
efficace et bien ramifié, ainsi que d'un arrimage souple et efficace entre les plans

d’action régionaux et territoriaux.

# Voir : http://www.mels.gouv.qc.ca/sections/publications/index.asp?page=fiche&id=956.
# Voir : http://www.mamrot.gouv.qc.ca/developpement-regional-et-rural/ruralite/groupes-de-travail/municipalites-devitalisees/.
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42  LACTION INTERSECTORIELLE

La place, 'importance et les logiques internes de fonctionnement des politiques et des
programmes publics doivent viser ’ensemble des individus et prendre en compte les
caractéristiques et les besoins des communautés humaines. Et pour agir efficacement
en ce sens, ils ne peuvent ignorer deux réalités : soit 1) les aspects de structure qui
déterminent les comportements humains ainsi que les milieux dans lesquels ils évoluent
et 2) les limites de ’action sectorielle elle-méme dans son champ d’intervention.

4.2.1 QUATRIEME ACTION : TRAVAILLER AVEC LES PARTENAIRES SELON
UNE APPROCHE INTEGREE ET GLOBALE

Les programmes et les services de santé ne brisent pas a eux seuls le cercle de I'iniquité
ala base des inégalités®. Car, pour I’essentiel, avant comme apres 'instauration de nos
grandes politiques, les inégalités de santé persistent méme si des individus, a conditions
de vie également défavorables, arrivent a s’en sortir. La figure 7 illustre bien ce dont il
est question.

FIGURE 7
POURCENTAGES DE PERSONNES AYANT CESSE DE FUMER EN GRANDE-BRETAGNE
SELON DIFFERENTES CATEGORIES SOCIO-PROFESSIONNELLES ENTRE 1973 ET 2003
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Tiré de Louise Potvin, Colloque AQESSS : Communautés en action
Montréal, 11 mars 2008 (notre traduction)
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Entre 1973 et 2003 en Grande-Bretagne, a la suite d'une vaste campagne promotionnelle
aupres de la population en général, la proportion de personnes qui ont cessé de fumer
a augmenté dans toutes les catégories professionnelles. Cependant, si la cohorte de
professionnels a perdu 68 % de fumeurs en 2003, comparativement a 28 % en 1973,
celle des travailleurs non-spécialisés en a perdu seulement 38 % (18 % en 1973). Comme

quoi, durant cette intervalle, si la proportion
de fumeurs ayant cessé de fumer a augmenté
dans toutes les catégories de travailleurs, I'écart
entre les catégories opposées (professionnels vs
non-spécialisés) s'est accru. En effet, en 1973
lécart était de 10 % (28 % vs 18 %) alors qu'en
2003, il était de 30 % (69 % vs 38 %). Des
campagnes sociétales améliorent la santé de la
population en général (beaucoup de fumeurs
ont cessé de fumer), mais pas de fagon égale
dans tous les groupes qui la composent (les
groupes professionnels y sont plus sensibles

que les travailleurs non spécialisés).

Suivant ce point de vue, 1) il importe donc de
travailler non seulement aupres des personnes

CHACUNE DES ORGANISATIONS

QUI PARTICIPE AUX SYSTEMES

DE LA SANTE, DE LEDUCATION OU

DE L'EMPLOI A, DE PAR SA MISSION,
LA POSSIBILITE D’EXERCER UNE
INFLUENCE A LA FOIS SUR LES
CONTEXTES DEMOGRAPHIQUE,
ECONOMIQUE OU ENVIRONNEMENTAL,
SUR LES MILIEUX DE VIE ET SUR LES

elles-mémes — sur leur conduite individuelle, BARABTERISTIUUES DES INDIVIDUS.

mais 2) il faut tout autant intervenir sur les
conditions qui générent les inégalités et qui fagconnent les environnements dans
lesquels évoluent les individus®.

Chacune des organisations qui participe aux systémes de la santé, de I’éducation ou
de I’emploi a, de par sa mission, la possibilité d’exercer, indirectement ou directement,
une influence a la fois sur les contextes démographique, économique ou environne-
mental, sur les milieux de vie et sur les caractéristiques des individus. A cet égard, la
réduction des inégalités sociales de santé doit donc passer par le rapprochement de

tous les acteurs intéressés autour d’une action globale et intégrée.

Comme le montre la figure 8%, ce rapprochement se trouve facilité par le fait que,
dans le cas des déterminants de la santé, chaque secteur participe a un systéme qui est
lui-méme complémentaire a d’autres systémes ou secteurs d’organisation de ressources.
L’action combinée de tous a un effet sur des milieux ot vivent et interagissent des
individus. Et ce sont ces mémes milieux qui, a leur tour, prédéterminent des dispositions,

des compétences ou des habitudes qui influencent la santé des personnes.

# Frangois DUBET (2009), « Les pi¢ges de légalité des chances », Le Monde, 30 novembre.
7. MIKKONEN et D. RAPHAEL (2011), op. cit.

$ MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (2010a), Cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants : résultat d'une réflexion commune.



FIGURE 8
CADRE CONCEPTUEL DE LA SANTE ET DE SES DETERMINANTS
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Par exemple, I'action du ministere des Affaires municipales, des Régions et de I'Occupation
du territoire peut avoir des retombées sur les espaces verts et ’exploitation des
ressources naturelles. Le ministére de I’'Education, du Loisir et du Sport a le pouvoir
d’organiser ’environnement scolaire de sorte que les jeunes puissent adopter plus
facilement de saines habitudes de vie. Le ministére de ’Emploi et de la Solidarité
sociale peut moduler ses programmes de formation de sorte qu’ils prennent en compte
les diverses particularités des milieux ruraux ainsi que celles des communautés aux

prises avec des problématiques de développement socio-économique et sociosanitaire.

La santé et le bien-étre de la population débordent donc le champ d’action strict du
réseau de la santé et des services sociaux. De la méme fagon, le réseau de I’éducation ne
peut a lui seul venir a bout du décrochage, le développement des tout-petits n’est pas une
chasse-gardée du secteur de la famille, la performance de la main-d’ceuvre obéit a des
considérations qui vont au-dela de la production des biens et des services, etc. La santé
et le bien-étre de la population dépendent de la scolarité, de I’emploi, du logement et de

I’environnement. La performance scolaire est liée a la qualité du suivi postnatal et a la
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capacité d’agir des parents tandis que la sécurité publique repose sur le rayonnement de

I’organisation communautaire et sur la qualité des relations de voisinage. Ainsi de suite.

L’énoncé de position de I’ Association des infirmiéres et des infirmiers du Canada, a
savoir qu’« il devient nécessaire de développer une vision globale, ou intersectorielle,
pour mettre ensemble toutes les pieces nécessaires, regrouper les ressources et les

expertises requises », I’explicite bien®’.

Ce qui peut étre fait, selon le Plan stratégique 2010-2015 de la Mauricie et du
Centre-du-Québec : « grace a la collaboration d’acteurs ceuvrant dans d’autres champs
d’activités, y lit-on, il est possible d’agir avec cohésion sur des facteurs qui ne relevent
pas de la compétence du réseau de la santé, mais qui constituent des déterminants de

la santé »*.

En Mauricie et au Centre-du-Québec, cette action se déploie notamment au sein de la
Conférence administrative régionale (CAR), du Consortium en développement social
de la Mauricie et du Comité régional en développement social Centre-du-Québec et de

la Conférence régionale des élus.

A) LA CONFERENCE ADMINISTRATIVE REGIONALE (CAR)

La CAR a pour mission d’assurer la concertation et ’harmonisation interministérielles
en région en vue de promouvoir une vision intégrée de I’action gouvernementale sur

son territoire dans ses dimensions économiques, sociales et culturelles.

C’est 1a que les directeurs régionaux de différents ministéres du gouvernement du
Québec se retrouvent pour échanger des informations et trouver des solutions a des
problématiques communes. Voila un lieu de collaboration indispensable pour travailler
sur les déterminants de la santé et du bien-étre. Voila un lieu ou, étant donné le
consensus développé au cours des dernieres années par les décideurs sur la nécessité de
'action structurante sur les grands facteurs sociaux, ’adoption des projets multipartites

concrets portant sur les conditions de vie pourrait faire I’objet de priorités communes.

B) LE CONSORTIUM EN DEVELOPPEMENT SOCIAL DE LA MAURICIE ET

LE COMITE REGIONAL EN DEVELOPPEMENT SOCIAL CENTRE-DU-QUEBEC
L’action sur les déterminants ainsi que le déploiement d’une approche commune et
intégrée se retrouvent aussi au coeur de la mobilisation partenariale du Consortium en

développement social de la Mauricie®” et du Comité régional en développement social

87 ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET DES INFIRMIERS DU CANADA (2009), Enoncé de position, novembre.

Grdce a la collabo-
ration dacteurs
oeuvrant dans
dautres champs
dactivité, il est
possible dagir avec
cohésion sur des
facteurs qui ne
relévent pas de la
compétence du réseau
de la santé, mais
qui constituent
des déterminants
de la santé.

% AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC (2011),

Plan stratégique 2010-2015 de la Mauricie et du Centre-du-Québec, p. 28.
% Entente spécifique en développement social dans la région de la Mauricie 2010-2013.
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Centre-du-Québec®. Grice aux ententes spécifiques en matiére de développement social,
les différents partenaires régionaux et locaux intéressés par ces ententes ont accompli
des progres significatifs au cours des derniéres années en matiére de participation
citoyenne, de logement social, de transport collectif ou de sécurité alimentaire. Ces
ententes ont de plus conduit a un rapprochement et a un réseautage inégalés entre les
partenaires des secteurs de la santé, de I’éducation ou de I’emploi, que ceux-ci soient
issus des milieux communautaires ou institutionnels ou bien des domaines publics ou
privés. Voila qui fait de notre région aujourd’hui un endroit plus que jamais propice a

la présence d’une vision partagée du développement®'.

D’autres ententes intersectorielles contribuent au développement social et 4 'amélioration
des conditions favorables a la santé et au bien-étre de la population, soit celles portant
sur Iéconomie sociale, I’égalité entre les femmes et les hommes et la réussite éducative
ou I’Agence de la santé et des services sociaux est partenaire. Nommons aussi I’entente

spécifique portant sur "amélioration des conditions de vie des personnes ainées.

C) LA CONFERENCE REGIONALE DES ELUS DE LA MAURICIE ET
LA CONFERENCE REGIONALE DES ELUS DU CENTRE-DU-QUEBEC

La Conférence régionale des élus de la Mauricie et la Conférence régionale des élus
du Centre-du-Québec agissent en tant qu’interlocuteurs et mandataires privilégiés
de leur région aupres du gouvernement. Pour ce faire, elles collaborent avec différents
partenaires politiques et socio-économiques, notamment les directions régionales des
ministeres et 'Agence, les MRC, les CLD et les corporations de développement ceuvrant
sur leur territoire. Elles ont comme mandat de favoriser la concertation des partenaires
de leur région, d’établir un plan de développement et de donner, le cas échéant, des
avis au ministre sur le développement de la région®?. Voila autant d’éléments qui font
de ce lieu de concertation un endroit hautement stratégique pour prendre en compte
les états de développement socio-économique et sociosanitaire des communautés de la
région et pour déployer et soutenir des projets de développement portant sur la mise

en valeur de leur potentiel.

Le directeur de santé publique de la Mauricie et du Centre-du-Québec invite les
décideurs régionaux qui participent a la CAR, les élus et autres partenaires
intersectoriels a s’attaquer a la question des inégalités sociales de santé et a
poursuivre les ententes spécifiques qui unissent les forces des acteurs pour

I”amélioration des conditions et de la qualité de vie.

% Entente spécifique en développement social dans la région du Centre-du-Québec 2010-2015.
9 CONSORTTUM EN DEVELOPPEMENT SOCIAL DE LA MAURICIE (2011), Bilan et perspectives de développement social en Mauricie.
%2 Voir : http://www.cre-mauricie.qc.ca/ ainsi que : http://www.cre.centre-du-quebec.qc.ca/.



4.3  LAPARTICIPATION CITOYENNE

Que ce soit au regard de I’affirmation de I'importance des
politiques et des programmes ou de leurs retombées sur les
individus, sur les communautés humaines ainsi que sur les
grands déterminants sociaux, on congoit bien que tous les
acteurs impliqués en matiére de réduction des inégalités
sociales de santé doivent unir leurs efforts. A ce chapitre, on
n’insistera jamais trop sur I'importance de travailler avec les
citoyens eux-mémes. On ne peut, en effet, vouloir la santé de
la population sans ceuvrer de concert avec les individus et les
groupes qui la composent.

4.3.1 CINQUIEME ACTION : TRAVAILLER AVEC LES
CITOYENS ET MISER SUR LE POTENTIEL DES
PERSONNES PAR LE BIAIS DU )
DEVELOPPEMENT DES COMMUNAUTES

La planification stratégique de I’Agence de la santé et des
services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec et
la mise a jour du Plan d'action régional de santé publique
2009-2012 et des plans d’action locaux de santé publique®
précisent que I’amélioration de la santé et la réduction des
inégalités passent notamment par le travail aupres des
communautés, en misant sur le potentiel des personnes.
Quels que soient ses désavantages ou ses priviléges, chaque
individu peut apporter une contribution importante, tout
en étant différenciée, au développement de son milieu et,
par ricochet, au développement de sa région. Ce qui revient
a entrer de plain-pied dans le domaine du développement
des communautés®™.

Le développement des communautés est un domaine d’inter-
vention pour lequel la participation constitue un élément
majeur. En effet, I’Institut national de santé publique du
Québec précise « que le développement des communautés
est un processus de coopération volontaire, d’entraide et de
construction de liens sociaux entre les résidants et les
institutions d’un milieu local, visant 1’amélioration des
conditions de vie sur les plans physique, social et écono-

mique »%.

% Ouvrages cités précédemment.

** Les principes et les méthodes ont été largement exprimés dans des publications
comme : INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC
(2002), La santé des communautés : perspectives pour la contribution de la
santé publique au développement social et au développement des communautés,
Québec. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX
(2008b), op. cit. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX
(2009), Plan daction de développement durable : prévenir et agir, pour la
santé de notre devenir, p. 37-39. AGENCE DE LA SANTE ET DES
SERVICES SOCIAUX DE LA MAURICIE ET DU CENTRE-DU-QUEBEC
(2008), Plan daction régional de santé publique 2009-2012 Mauricie et
Centre-du-Québec.

% INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC (2002), op. cit.
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(...) le développement
des communautés
consiste a soutenir et
encourager une forme
de développement

ou les gens sactivent

et se mobilisent autour
de projets porteurs de
participation citoyenne,
grace a la mise en place
de stratégies, de
processus déployés

en vue de faciliter la
construction d’un acteur
collectif territorial.

Le développement des communautés, solidement arrimé a la participation citoyenne,
contribue ainsi a habiliter les milieux de vie sur un nombre incalculable de plans.
Il participe a la conduite de projets portant sur les équipements culturels, les loisirs,
le sport, les services de proximité, le logement, les jardins communautaires ou les
coopératives de services et les espaces verts. Le développement des communautés ne
remplace pas ’école. Il ne se substitue pas au marché du travail, mais il se retrouve au
cceur de démarches permettant aux individus de suivre un parcours scolaire satisfaisant,

de se trouver un emploi ou de réaliser tout autre projet de vie personnel.

Et pour arriver a porter des projets de développement, il faut, pour reprendre I'expression
du groupe Colorado Trust, « construire la capacité des communautés ». Cela consiste
a développer, dans les milieux de vie, des compétences personnelles, mais aussi ces
compétences sociales qui permettent aux individus de se rapprocher les uns des autres,
de profiter mutuellement de leurs talents et de leurs savoirs, de développer une
conflance en eux et envers leurs semblables. Cette chaine de dispositions aide & son
tour a resserrer les relations humaines, a batir des réseaux d’entraide et de solidarité
qui permettent de faire avancer collectivement telle ou telle situation ou de résoudre

tel ou tel probléme®.

C’est ce fil conducteur de « sociabilité » qui géneére, selon I'expression si juste de Bill Ninacs,
I« empowerment » collectif””. C’est de cette fagon qu’un individu, en complicité avec
d’autres, avec sa famille et avec son entourage, arrive a deviner d’abord, puis & comprendre
ensuite, qu’il est possible de réduire dans son quartier les incivilités, les méfaits engendrés
par la prostitution et les seringues dans les parcs. C’est ainsi que les trottoirs, les rues,

les immeubles peuvent s’embellir, les balcons fleurir, les jardins se multiplier, etc.

Denis Bourque arrive au méme constat quand il affirme que le développement des
communautés consiste a soutenir et encourager une forme de développement ou les
gens s’activent et se mobilisent autour de projets porteurs de participation citoyenne,
grice a la mise en place de stratégies, de processus déployés en vue de faciliter la
construction d’un acteur collectif territorial®®. Un tel acteur peut rallier les forces vives
d’un milieu en vue de transformer les contraintes qu’il subit et opérer des changements
pour améliorer les choses. Katherine L. Frohlich® aborde ce sujet de maniére fort
convaincante lorsqu’elle suggere d’introduire la notion de « modes de vie collectifs »
en promotion de la santé. En appliquant cette notion aux réalités du développement
des communautés, on revient sur cette idée que les inégalités sociales ne jouent pas que

sur des destins individuels, mais impliquent des comportements d’ensemble.

* THE COLORADO TRUST (1998), Promoting Health by Building Community Capacity, summary, Denver.

” William A. « Bill » NINACS (2010), Empowerment et intervention : développement de la capacité dagir et de la solidarité, Presses
de I'Université Laval, 140 p.

% Denis BOURQUE (2009), Concertation et partenariat, Presses de I'Université du Québec.

% Katherine L. FROHLICH et Poland BLAKE (2006), Promotion de la santé au Canada et au Québec : perspectives critiques, Presses
de I'Université Laval, p. 62-80.



Ainsi, en agissant au sein des communautés locales et en intervenant sur les milieux
de vie, on peut avoir un impact sur les individus eux-mémes qui, a leur tour, peuvent
contribuer a construire des communautés plus dynamiques. Et c’est de cette fagon-1a
que la vitalité communautaire transforme les conditions de vie et agit sur I’ensemble
des contextes socio-économiques pour que la société dans son ensemble ait, au final,

plus d’équité et plus de santé.

4.3.2 SIXIEME ACTION : RENFORCER LA RESPONSABILITE POPULATIONNELLE

En 2004', a’occasion de la réorganisation de son systéme de santé, le gouvernement
du Québec confiait aux CSSS une responsabilité populationnelle. Cela s’est traduit par
« I’obligation pour le CSSS de maintenir et d’améliorer la santé et le bien-étre de la
population de son territoire en rendant accessible un ensemble de services sociaux et
de santé répondant de maniére optimale aux besoins exprimés et non exprimés de la
population et en agissant en amont, sur les déterminants de la santé. L’actualisation
de cette responsabilité requiert une collaboration entre les organisations publiques et
communautaires des divers secteurs, les établissements privés de santé et les partenaires
socioéconomiques agissant sur le territoire local ou régional. Le centre de santé et de
services sociaux (CSSS) a pour role de susciter, d’animer et de soutenir les collaborations
entre les différents secteurs d’activité sur son territoire. »'”* Notamment la responsabilité
populationnelle implique de prendre en compte 1’ensemble des besoins d’une
population donnée plutdt que de se centrer sur les besoins de services des individus
ayant un probléme de santé'®%. De plus, pour agir sur les déterminants et en prévention
et en promotion de la santé, les CSSS doivent assumer un leadership au plan local pour
mobiliser leurs partenaires afin de renforcer ou de créer des conditions favorables a la
santé et au bien-étre dans leur territoire. Le développement des communautés est une
des stratégies d’action qui concourt a cette visée.

Aussi, de par 'attention qu’il doit porter aux besoins non exprimés de sa population,

le CSSS devient la voix des personnes et des communautés les plus vulnérables de

(...) en agissant

au sein des
communautés locales
et en intervenant sur
les milieux de vie,

on peut avoir un
impact sur les
individus eux-mémes
qui, a leur tour,
peuvent contribuer

a construire des
communautés plus
dynamiques.

100 AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE MONTREAL (2004), Lapproche populationnelle : une nouvelle fagon

de voir et dugir en santé, trousse d’information, novembre.

0L INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC, Initiative sur le partage des connaissances et le développement des

compétences (IPCDC) : unir nos forces pour relever le défi de la responsabilité populationnelle, feuillet promotionnel.

12 AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE MONTREAL (2004), op. cit., p. 4.
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son territoire, elles qui interviennent rarement pour revendiquer les services ou les

programmes qui leur permettraient d’améliorer

leurs conditions d’existence. I_ A RE SP UN S ABILITE
Plus particuliérement, de leur coté, s’agissant de PUPUL ATIUN NELLE PERM E'I'

réduire les inégalités, le développement social et

le développement des communautés suggérent D’AUGMENTER LE PUUVUIR
de changer la distribution du risque dans la DE TR ANSFURMER LES

population en améliorant les conditions de vie.

Pour sa part, la responsabilité populationnelle RESSUURCES D,UN
permet d’augmenter le pouvoir de transformer TERRITUIRE DONNE EN

les ressources d’un territoire donné — d’un

réseau local de services de santé et de services CAPITAL DE SANTE PUUR

sociaux — en capital de santé pour les groupes

les plus vulnérables et pour I’ensemble de la I.ES GBUUPES I.ES PLUS
population. Ce qui revient notamment a VULNERABLES ET PUUR

renforcer le sentiment de maitrise de sa destinée

dans les communautés les moins favorisées, a L’ENSEMBLE DE I_A
développer une inclination communautaire dans PU PU I_ ATIUN

les milieux les plus favorisés, a anticiper la
survenue de phénomeénes fragilisant I’équilibre
relatif d’une communauté moyenne ou a convertir les forces de résistance des

communautés résilientes en vecteurs de croissance!®.

La responsabilité populationnelle sied particuliérement bien aux exigences d’une
approche globale et intégrée. En outre, elle s’inscrit en parfaite continuité avec le mandat
du directeur de santé publique, qui est « responsable d’informer la population de I’état
de santé général des individus et, le cas échéant, de conduire des études ou recherches

nécessaires a cette fin »'*,

193 Interprétation libre de la présentation de Louise POTVIN (2008), Vulnérabilité : une critique de lapproche populationnelle, Chaire (FCRSS)
Approches communautaires et inégalités de santé, Centre de recherche Léa-Roback sur les inégalités sociales de santé, Université de Montréal,
Colloque AQESSS : Communautés en action, Montréal, 11 mars.

101 QUEBEC (2012b), op. cit.
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4.3.3 SEPTIEME ACTION : SE SERVIR DES OUTILS CO-CONSTRUITS
PAR LES ACTEURS REGIONAUX

Le développement des communautés est particulierement dynamique en Mauricie et au
Centre-du-Québec. Il est riche d’une tradition d’entraide et de solidarité qui remonte
a la création des premiéres coopératives d habitation dans de nombreux endroits de
la région. Il est animé par des centaines d’organismes communautaires et par
d’innombrables instances impliquées en matiere de logement, de sécurité alimentaire,
de transport collectif ou d’économie sociale. Les CSSS de la région ne sont pas en reste
dans ce domaine. Chacun d’eux présente, dans une section jointe a ce rapport, un

exemple de projet mené actuellement au sein de son territoire.

Profitant de cet élan et de concert avec eux et avec nos partenaires du développement
social, nous avons développé des outils et une instrumentation visant a soutenir le
développement des communautés, cela en comptant avant tout sur la participation des
acteurs et des actrices du milieu.

Cette instrumentation part de I'idée que, autant il est important d’avoir un portrait de
I’état de développement socio-économique et sociosanitaire des communautés, autant
il importe d’avoir une estimation de leur potentiel communautaire. Par potentiel
communautaire, on pense a tout ce qui a trait au sentiment d’appartenance, a la fierté,
aux relations de voisinage, a la présence de ressources communautaires, a certaines
caractéristiques de I'environnement immeédiat, etc. Autant de composantes sur lesquelles
il faut compter dans chaque milieu local pour faire du développement des communautés.
Or, les informations portant sur ces éléments ne se retrouvent pas dans les grands fichiers
administratifs. Elles existent néanmoins dans la téte et le cceur des personnes qui vivent

dans les communautés ou qui, a défaut d’y résider, leur sont familiéres.

En plus des portraits socio-économiques et sociosanitaires des communautés, nous

avons donc mis au point une fiche d’appréciation'”

qui consiste a « faire remonter »
des perceptions des gens du terrain. Elle met en valeur les savoirs de ceux et celles
qui connaissent la réalité des territoires et qui peuvent en déterminer les forces ou les
limites. Mises ensemble, ces perceptions constituent un diagnostic représentatif de la
capacité d’agir d'une communauté. L'exercice d’appréciation du potentiel d'une communauté
permet donc de détecter des cibles porteuses d’habilitation'® et d’établir des forces
susceptibles de mieux orienter les milieux sur tel ou tel projet, cela en prenant acte de ce

qui est et de ce qui peut étre fait en vue de se donner les meilleures chances de réussite.

105 COMITE REGIONAL EN DEVELOPPEMENT SOCIAL CENTRE-DU-QUEBEC (2011), Guide dutilisation de la fiche dappréciation du
potentiel des communautés, 41 p., [En ligne]. http://crds.centre-du-quebec.qc.ca/client/pagel.asp?page=74&clef=30&clef2=5

1% Pour le dire avec les mots de Bill Ninacs, ces cibles d’habilitation devraient étre porteuses des interventions sociales qui soutiennent les efforts des
individus et des communautés dans la recomposition de leur capacité d'action autonome. Voir a ce sujet : William A. « Bill » NINACS (2006).
Empowerment : réflexions sur les principes clés, Coopérative La CI¢, [En ligne]. [http://www.tantdevies.eu/files/Empowerment_Principes_cles_Bill_Ninacs.pdf]
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Ces projets, combinant a la fois 'action sur les déterminants de la santé et du bien-étre et
I’action intersectorielle, reposent sur une dynamique de participation citoyenne — donc
une logique ascendante — qui permet de disposer des ressources et des programmes
publics - selon une logique descendante - en les adaptant aux caractéristiques propres et
aux besoins des communautés.

Puisque les CSSS ont un réle a jouer en matiere d’amélioration de la santé et du bien-étre
de la population de leur territoire et d’autant qu’ils ont une bonne connaissance
des besoins de la population et des
acteurs locaux, ils sont des partenaires

incontournables dans les exercices [] I-ES csss ONT UNE BUNNE
de mobilisation locale. Leurs inter- CUNNAISSANGE DES BESUINS

venants seront en mesure d'animer

e‘F de.s'outenir 1.’utilisati$>.n du DE I_A PUPULATIUN ET DES
dispositif de connaissance qui inclut ACTEURS LUC AUX, ".S SUNT DES

la fiche d’appréciation du potentiel.

Dans les communautés ot pour  PARTENAIRES INCONTOURNABLES

toutes sortes de raisons, la mobilisa-

tion autour de questions de santé ou DANS I-Es EXERCIBES DE
de problématiques sociales n’est pas MOBI LISA‘I‘IUN LUGALE

initiée par la population ou ses
représentants, les CSSS, de par leur
mandat, ont pour réle d'animer cette concertation et d'initier ces démarches de
mobilisation en vue de résoudre ces difficultés ou répondre a leurs besoins. Dans les
milieux déja mobilisés, les CSSS pourraient assumer un role conseil ou de soutien.
Dans tous les cas, les CSSS sont des acteurs majeurs au plan local en participant aux

démarches de développement des communautés.

Les résultats portant sur I’expérimentation de la fiche d’appréciation du potentiel de
développement des communautés ont déja été publiés ailleurs'”’. Qu’il soit permis de
reprendre en résumé quelques exemples pour illustrer en quoi et comment I’ utilisation
de la fiche contribue au développement des communautés et a la mise en valeur du

potentiel des individus.

UNE COMMUNAUTE PROBLEMATIQUE AU BORD DE LA RUPTURE
— Situation générale : situation socio-économique et sociosanitaire trés désavantagée.
— Forces : les gens ont encore le gotit de participer quand on les convie & un événement

public quelconque.

Notamment dans le dernier Rapport sur les inégalités de santé et de bien-étre en Mauricie et au Centre-du-Québec (2010), op. cit.



— Faiblesses : détérioration des liens d’entraide, peu de fierté, absence de sentiment
d’appartenance, isolement, méfiance et manque de soutien social.

— Potentiel de développement : Si on convie les gens a une féte populaire, ils s’y
rendront volontiers. Voila le premier maillon d’une chaine qu’il s’agit d’allonger en
multipliant les projets qui visent des potentiels plus structurants comme tout ce qui
touche la consolidation et le développement de réseaux sociaux. Sur cette lancée :

on repousserait peu a peu 'isolement et I’exclusion;

on rétablirait I’estime personnelle;

on stimulerait la création de liens sociaux;

on ouvrirait la voie a une certaine participation citoyenne elle-méme;

on encouragerait |’effort collectif soutenu apte a redynamiser une communauté.

- Situation générale : état de développement socio-économique et sociosanitaire trés
désavantagé.

- Forces : bonne diversité d’organismes communautaires qui travaillent ensemble pour
résoudre des problémes communs, sentiment de fierté et d’appartenance élevé.

- Faiblesses : les gens ne se sentent pas en sécurité, ils ne se font pas confiance entre
eux, les relations de voisinage ne sont pas trés bonnes, I’entretien des immeubles laisse
a désirer et rares sont ceux qui ont le sentiment de pouvoir changer les choses.

— Potentiel de développement : resserrement des liens entre le milieu communautaire dans
son ensemble et les gens du quartier. Ainsi, le milieu communautaire, plutot que d’étre une
sorte de police d’assurance permettant d’endurer les voisins, de se résigner au délabrement
relatif des immeubles, de tolérer la présence des itinérants ou d’oublier le va-et-vient des
prostituées ou des revendeurs de drogue, devient un catalyseur pour multiplier les projets qui:

stimulent les relations de bon voisinage;

améliorent ’apparence des immeubles;

donnent le gotit de participer aux événements publics;

font profiter des équipements collectifs;

refont le tissu social d’'une communauté;

remplacent la méfiance entre voisins par de la confiance mutuelle;

substituent des relations d’entraide et de solidarité a des rapports d’aide et d’assistance.

— Situation générale : communauté rurale dévitalisée, aux prises avec un probleme de
production illégale de cannabis, les agriculteurs voient leurs champs envahis par des
producteurs indésirables et plusieurs jeunes manquent a ’appel lors de la rentrée
scolaire, attirés, dit-on, par les salaires alléchants qui leur sont offerts pour les récoltes.

— Forces : le journal de quartier est apprécié par les résidants, les gens prennent soin de
leurs biens, fleurissent leur balcon ou leur parterre, sont entourés par leurs proches
et aiment habiter dans cette communauté.
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- Faiblesses : les gens ne se font pas mutuellement confiance, ont peu de contacts a
I’extérieur de la communauté, ne se sentent pas touchés par ce qui se passe autour
d’eux et ont le sentiment qu’ils n’ont pas le pouvoir de changer les choses.

— Potentiel de développement : arrivée d’une nouvelle équipe au sein du conseil
municipal et multiplication de prétextes pour favoriser les occasions de rencontre
entre les citoyens. Des initiatives qui dérangent les petits brigands qui tablent sur des
voisins qui ne se parlent pas, qui misent sur I’'indifférence générale, qui comptent sur

I'isolement et la peur pour commettre impunément leur crime.

UNE COMMUNAUTE AVANTAGEE DE LA BANLIEUE

- Situation générale : indicateurs socio-économiques et sociosanitaires trés avantageux.

- Forces : assurance d’avoir le pouvoir de changer les choses, bons réseaux de contacts
externes, maisons bien entretenues, forte participation aux efforts de cueillette
sélective des déchets.

- Faiblesses : relations de voisinage correctes, sans plus, les voisins se parlent peu,
esprit communautaire absent et vulnérabilité au plan de la sécurité (vols & domicile
notamment).

— Potentiel de développement : la protection contre la criminalité serait mieux servie
par une approche communautaire de type vigilance du voisinage plutot que par une
approche individualiste et de protection (systeme d’alarme sophistiqué, assurances
tous risques, accés limité, guérite de sécurité, etc.). Les enfants seraient tout aussi
protégés par le déploiement d’un programme comme « Enfant secours » que par des
patrouilles policiéres, si fréquentes soient-elles. Le développement des communautés
en milieux favorisés permettrait :
~ d’adopter un regard plus collectiviste sur le béti, sur les cadastres, sur le mobilier

urbain et sur le tracé des rues.
~ de faire valoir les avantages de vivre dans une société conviviale, plus cohésive,
riche d’un partage équitable de la richesse ot chacun trouve un point d’honneur a

payer ses impots plutdt que d’encourager le travail au noir.

RAPPORT DU DIRECTEUR DE SANTE PUBLIQUE 2012
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CONCLUSION

C’est pour éviter qu’on en vienne a croire que les inégalités sont immuables qu’il faut,
comme beaucoup d’autres avant nous, attirer le regard sur elles. Car il importe de bien
voir qu’elles ne sont pas causées par le hasard. Elles relévent de circonstances sociales
dont on ne doit en rien négliger la complexité, mais qui ne sont pas pour autant in-
surmontables. Et pour bien démontrer en quoi elles ont évitables, il nous faut d’abord

avoir devant les yeux le portrait de la situation.

Adnsl, les inégalités sociales de sant® ()| ES INEGALITES NE SONT

existent ici selon une ampleur qui est

certes incomparable avec la réalité PAS uUE QUELHUES NUAGES

d’autres pays, mais elles ne sont pas

moins présentes. De plus, elles ont des PASSAGERS uUI PLANENT
incidences majeures chez les individus AU_DESSUS DE LA REGIUN

en général comme dans les milieux de

vie ou dans les communautés locales EI.I.ES S,INCARNENT ET
en particulier. Pour employer une S’INGRUSTENT DANS I.E

image, les inégalités, en I’état, ne sont

pas que quelques nuages passagers qui TISSU MEME DE I_A

planent au-dessus de la région. Elles

s’incarnent et s’incrustent dans le tissu GEUGRAPHIE REGIUNAI—E
méme de la géographie régionale. ELLES UNT UNE ADRESSE

Elles ont une adresse. Elles logent

principalement en milieu urbain. Elles

déterminent une occupation hétérogéne du territoire faisant en sorte que les

conditions de vie, et par conséquent I’espérance de vie, les problémes sociaux et la

santé sont partagés de facon inéquitable. Ce rapport et les travaux que meéne la Direc-
(...) notre région | tion de santé publique de la Mauricie et du Centre-du-Québec depuis une quinzaine

na de richesse d’années ont bien démontré cette réalité.
que celle des
étres humains

D vivent Mais que faire aI’échelon régional et local pour contrer ces inégalités? Nous proposons
qui y vivent.

de nous en tenir d’abord et avant tout a cette vérité élémentaire : notre région n’a de
richesse que celle des étres humains qui y vivent. A ce titre, chaque citoyen d’ici peut
contribuer a ’amélioration de la qualité de vie de I’ensemble de la communauté et a la
réduction des écarts. Pour ce faire, il importe d’abord de prendre en compte : 1) I’état
de développement du milieu dans lequel la personne évolue, 2) la capacité d’agir de la

personne elle-méme dans son environnement et 3) le potentiel de développement de

sa communauté.



Considérer 1’état de développement socio-économique et
sociosanitaire nous améne a adapter nos grandes politiques
et nos programmes en fonction des types de communautés
de la région et de leurs caractéristiques propres. Cela
implique que nous accordions aux responsables de terrain
la marge de manceuvre et la souplesse permettant d’ajuster
le programme au contexte sociocommunautaire et aux
besoins du milieu. C’est ce qu’on pourrait désigner comme
la rencontre des logiques ascendante et descendante qui
contextualisent I’action des acteurs gouvernementaux,
régionaux et locaux. On ne manque pas d’exemples pouvant
illustrer cette intention. Les programmes de lutte contre le
tabagisme, 1’obésité, l'insécurité alimentaire ou I'inactivité
physique, comme ceux d’éducation préscolaire, de police
communautaire, d’intégration des nouveaux arrivants et de
transport collectif touchent la population dans son ensemble.
On congoit bien que des modes de déploiement différenciés
s’imposent selon que les programmes s’adressent a des
individus qui résident dans une communauté vulnérable ou

dans une communauté aisée.

Pour le réseau de la santé et des services sociaux, cette
modulation des programmes de santé peut s’ opérer lors de
I’élaboration ou la révision des projets cliniques qui doivent
adapter la prestation des services aux réalités locales.

En effet, le fait de soigner, d’éduquer, de prévenir ou de
promouvoir requiert une sensibilité particuliere. Comme
c’est un investissement dans la capacité d’agir de la
personne, un renforcement souhaité de sa liberté d’action,
il faut s’inscrire dans une dynamique d’ouverture et de
participation et enfin que la personne soit acceptée et
reconnue dans sa dignité. Pour faciliter la participation, il
importe de mettre en ceuvre des démarches d’appréciation
et de mise en valeur du potentiel des communautés a I’aide
de l'instrumentation destinée a initier des projets locaux
de développement. Voila une contribution effective du
réseau de la santé et des services sociaux, bien que dans ce

domaine, il ne saurait agir seul.
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De multiples partenaires privés et publics, institutionnels ou communautaires, sont des
agents actifs dans le développement des communautés et travaillent a I’amélioration
des conditions de vie. Que ce soit dans le cadre des ententes spécifiques en cours ou
dans I’esprit des orientations relatives au développement social et au développement
des communautés, notre réseau reconnait et soutient ces initiatives.

En conclusion de ce portrait que nous faisons des inégalités sociales de santé dans la
région et a partir de la compréhension de leur dynamique et du fait qu’elles ne nous
apparaissent en rien comme étant une fatalité, nous rappelons que le réseau de la santé

et des services sociaux s’est engagé a apporter sa contribution spécifique en :

1. portant une attention spécifique aux effets de nos programmes et services sur
les personnes vivant dans des communautés vulnérables ou problématiques ou

sur la dynamique de ces communautés;

2. poursuivant les travaux de caractérisation des communautés et de mise a jour
du portrait des inégalités sociales de santé de méme qu’en diffusant ces portraits
et en rendant accessibles les données s’y rattachant par le biais du site Internet

de I’ Agence de la santé et des services sociaux;

3. formant et en soutenant les acteurs des CSSS dans 'utilisation de I'instrumentation
d’appréciation du potentiel de développement des communautés et, en collabo-
ration avec les comités régionaux de développement social, en offrant cette

formation aux agents de développement de la région;

b

plagant a 'ordre du jour des différentes instances auxquelles I’Agence de la
santé et des services sociaux participe une réflexion sur les inégalités sociales de

santé et sur les pistes d’action pour les contrer;

5. favorisant les concertations sectorielles ou intersectorielles pertinentes a la lutte
contre les inégalités et en poursuivant nos engagements dans les différentes
ententes spécifiques qui y contribuent de par leur action sur les déterminants de

la santé et du bien-étre, notamment en agissant sur les conditions de vie;

6. soutenant des projets de développement des communautés sur les territoires des
CSSS de la région.

Fort de cet engagement, avec I’appui de nos partenaires et en travaillant avec I’ensemble
de la population, nous contribuerons tous ensemble a I’avenement d’une région plus
égalitaire, plus juste, en meilleure santé et plus dynamique que jamais grace au potentiel

de ses individus et de ses communautés.
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1- UACTION LOCALE AU CSSS DE MASKINONGE ET SES PARTENAIRES :

une méme approche partout et pour tous :
accessibilité et participation
Avec la collaboration de Chantal Desaulniers

Le territoire du CSSS de Maskinongé, a I’instar d’autres territoires ruraux de la région, compte
relativement peu de communautés trés riches. On y retrouve cependant trois communautés trés
défavorisées et, de I’avis de plusieurs, la pauvreté s’étale également de fagon diffuse sur presque
la totalité du territoire. Méme situation pour les gens qui sont les plus vulnérables au regard de la
santé et des problémes sociaux. Ils ne se concentrent pas seulement dans un endroit particulier. Ils
sont présents un peu partout dans I’ensemble des communautés. Voila une particularité qui teinte
forcément ’organisation des services de santé. De sorte que, en matiere de réduction des inégalités
et de lutte contre la pauvreté, les intervenants du CSSS de Maskinongé et leurs partenaires visent
en permanence 2 atteindre ce point d’équilibre qui se situe entre I’approche communautaire et les
interventions individuelles, entre le travail dans le milieu de vie et I’attention portée a différents

types de clienteles.

D’abord, la question de Iaccessibilité des services est toute entiere conditionnée par cette dynamique.
Ce n’est donc pas par hasard si le dossier du transport collectif revét une importance prioritaire sur
le territoire du CSSS de Maskinongé. D’ailleurs, ¢’était I'un des éléments centraux de la Politique de
développement social adoptée au tournant des années 2000 par la MRC, politique qui est 'une des
premiéres de ce type a avoir été adoptée en Mauricie. Normal quand on sait que le transport collectif
contribue a briser I’isolement des personnes les plus pauvres ou des plus vulnérables, a accroitre le
sentiment de sécurité et aussi a freiner I’exode de ceux qui songent a déménager dans les grands
centres pour se rapprocher des services. Tout ne repose pas sur lui, mais voila une carte qui se
retrouve dans les mains de tous les partenaires du milieu pour assurer leur mission respective.

A cet effet, toujours en se maintenant sur le fil de 1’équilibre entre la prise en compte de I’ensemble
de la population et des groupes particuliers, notamment des personnes et des communautés les plus
défavorisées, le CSSS déploie son action un peu a I'image d’une étoile dont les pointes représentent

autant d’ancrages au rayonnement du développement social. En voici I'illustration.

Les Jardins Latourelle, en partenariat avec le Centre financier aux entreprises (CFE) des caisses
Desjardins du secteur Maskinongg, la Ville de Louiseville, le Centre local de développement (CLD) et la
Conférence régionale des élus (CRE), offrent un hébergement adapté & des personnes autonomes ou en perte
d’autonomie. Le projet de répit-gardiennage, en collaboration avec I’ Association des aidants naturels
du bassin de Maskinongé et la Coopérative d’aide domestique de la MRC de Maskinongé, vise 'amélioration
de la qualité de vie chez les aidants naturels. Le projet Viactive offre 18 groupes d’activité physique

sur 'ensemble du territoire. Diverses campagnes sociétales portent sur la participation sportive, les plaisirs



d’hiver et I’abandon du tabac. L’utilisation de la radio communautaire locale CH20 aide a faire
la promotion de la santé, particuliérement de saines habitudes de vie. Le réseau des Sentinelles, en
partenariat avec le Centre de prévention suicide (CPS), une entreprise locale (Canadel), I’'Union des
producteurs agricoles (UPA), I’Ecole secondaire I’Escale et le Centre d’action bénévole de la MRC

de Maskinongé, intervient dans tous les milieux en matiere de prévention du suicide.

Tous ces projets visent la population en général, tout en se préoccupant de la réalité des personnes
défavorisées ou vulnérables en particulier. Le CSSS de Maskinongé ne ménage pas ses efforts en
intervenant spécifiquement aupres de ces derniéres. Il le fait notamment par le biais du programme
SIPPE qui offre toute une gamme de services intégrés en périnatalité et en petite enfance pour les
familles vivant en contexte de vulnérabilité. Ainsi, en collaboration avec la Maison de la famille
du bassin de Maskinongé, des activités ciblant particulierement cette clientele sont réalisées depuis

maintenant plusieurs années.

Comme cela est rappelé dans son Plan d’ action local de santé publique, le CSSS de Maskinongé, inspiré
par son approche population/milieu de vie, investit dans plusieurs projets a vocation universelle. Tout
en étant particuliérement sensible aux conditions d’accessibilité des personnes les plus vulnérables,
le CSSS de Maskinongé s applique également a réduire les inégalités sociales de santé en général. Et
il le fait en soutenant au mieux la participation sociale, en cherchant a augmenter toujours davantage
les rapprochements intersectoriels avec ses partenaires et en valorisant les occasions d’entraide et de

solidarité qu’offrent les maillages intergénérationnels de sa population.

2- UACTION LOCALE AU CSSS DE TROIS-RIVIERES ET SES PARTENAIRES :
’action concertée en sécurité alimentaire :

se nourrir, agir et se développer
Avec la collaboration de Marie-Josée Routhier

Plus d’une personne sur dix (13 %) sur le territoire du CSSS de Trois-Rivieres n’a pas acces en tout temps
et en toute dignité a un approvisionnement alimentaire suffisant et nutritif, a un coit raisonnable et
acceptable. Clest ainsi qu’en 2008, 2 000 personnes environ recevaient chaque mois un colis de nourriture.
Pendant la méme période, en plus des denrées fournies par Moisson Mauricie, des bons alimentaires
d’une valeur de 29 000 $ ont été distribués a 850 personnes, cela sans compter les 16 700 repas servis
aux tablées populaires par mois, les 8 000 collations offertes aux enfants défavorisés chaque mois
et les 21 500 repas annuels mis a la disposition des personnes agées en perte d’autonomie par les

popotes roulantes'®.

La cueillette des denrées, la préparation des repas et leur distribution, le recrutement des bénévoles

et leur encadrement, I’accés aux services eux-mémes, le contact avec les personnes défavorisées,

1% Ces données ont été colligées par le CSSS de Trois-Rivieres en 2008.
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le souci de les rejoindre et de pallier, au-dela de I’alimentation, d’autres problémes avec lesquels
elles sont aux prises, voila autant d’éléments qui doivent étre pris en compte dans une perspective
d’ensemble en matiere de sécurité alimentaire. Ainsi, il faut certes avant tout nourrir et bien nourrir,
mais il importe aussi de nourrir pour soutenir la capacité d’agir des personnes. On doit donc le faire
en protégeant leur dignité et en faisant en sorte qu’a I'instar de chaque individu, la personne qui
souffre d’insécurité alimentaire puisse réaliser son plein potentiel de développement et contribuer

ainsi, pour la part qui lui revient, au développement de son milieu.

D’ou cette évidence : la sécurité alimentaire n’est pas I'affaire de quelques-uns et ne reléve pas de la
débrouillardise. C’est plutot une question de société. Elle se retrouve méme au coeur de I’ organisation
et du développement des collectivités humaines. Voila la conviction qui anime le CSSS de
Trois-Riviéres et les acteurs'® réunis autour de lui en matiére de développement des communautés.
C’est ainsi que, tous ensemble, ces intervenants ont entrepris une démarche partenariale visant a
faire de la sécurité alimentaire non pas seulement une réponse a des besoins ponctuels, mais surtout
un projet de développement axé sur ’amélioration des conditions de vie, la participation sociale et
le développement des communautés vulnérables.

En plus de prendre acte des données relevées précédemment, les membres de la Table de concertation
en sécurité alimentaire de Trois-Riviéres, mise sur pied par le CSSS de Trois-Rivieres en collaboration
avec la Table de concertation des secteurs Adélard-Dugré et Jean-Nicolet, se sont mis a I’écoute des
organisations touchées, voire de la population en général. Des groupes de discussion réunissant des
intervenants professionnels, des bénéficiaires et des bénévoles ont été formés. De la est ressorti un
état de situation révélant certaines difficultés inhérentes a la distribution alimentaire. Par exemple,
on a constaté que les bénévoles vieillissaient et que leur disponibilité diminuait, que la charge de
responsabilités qu’ils avaient sur leurs épaules était lourde et que leur formation était a parfaire
(mesures d’hygiéne, recommandations du guide alimentaire, gestion des conflits, habiletés de
communication et connaissance des ressources du milieu). Et puis, ultime et incontournable
motivation, tout ce qui est entrepris en sécurité alimentaire doit passer, s’est-on dit, par le respect
accordé aux usagers ainsi que par la volonté de les aborder eux, et tous ceux qui travaillent a
Pintérieur du projet, avec équité et justice.

Le projet Se nourrir, agir et se développer s’est alors mis en branle en visant différents objectifs.
11 touche les questions relatives a ’accés aux denrées (régles de distribution favorisant I’équité et
I’élimination des préjugés), a la releve des bénévoles, a la continuité des services, a la promotion de
saines habitudes de vie, a la gestion des budgets de base en alimentation et au renforcement de la
capacité d’agir. Le projet vise également le raffermissement des liens entre les organismes

communautaires et la population des quartiers touchés par une plus grande insécurité alimentaire.

° Des acteurs réunis au sein d’une table de concertation en sécurité alimentaire dont le Centre de santé et de services sociaux de
Trois-Riviéres, les centres d’action bénévole Laviolette et du Rivage, les Artisans de la Paix, la maison de quartier St-Philippe,

Moisson Mauricie / Centre-du-Québec, les Cuisines collectives de Francheville, la Ressource FAIRE, la Société de St-Vincent-de-Paul,

la Démarche des premiers quartiers de Trois-Riviéres, Ebyon Centre Jacques-Jobidon, la Ville de Trois-Riviéres et Le Bon Citoyen.



Il s’intéresse a I’éducation populaire et cherche a atteindre des gens qui ne sont pas rejoints par les

programmes et les services publics habituels.

De plus, les partenaires de la Table de concertation en sécurité alimentaire ont fait en sorte que
ce projet n’opere pas en vase clos. Ils se sont assurés qu’il s’inscrive en parfaite cohérence avec le
Plan d’ action gouvernemental de promotion des saines habitudes de vie et de prévention des problémes
reliés au poids 2006-2012 (initiatives ayant trait a 'accés aux aliments sains en milieux défavorisés),
le Plan d’action local de santé publique du CSSS de Trois-Riviéres (volet de concertation locale en
sécurité alimentaire), la Politique municipale de développement social de la Ville de Trois-Riviéres (pour
imaginer des solutions collectives a des problemes sociaux) et le Plan d’action régional 2010-2011

d’ Emploi-Québec pour la Mauricie (afin d’associer les partenaires du marché du travail).

Des lors, des visites fréquentes et régulieres sont effectuées dans les 13 secteurs de distribution
visés ol en moyenne 40 bénévoles sont rencontrés chaque semaine. Plus de 60 bénéficiaires de
l’aide alimentaire participent désormais a des actions de sécurité alimentaire. Avec le soutien de
’organisatrice communautaire dédiée au projet, différents outils de travail et stratégies d’action
ont permis d’améliorer ’acces aux denrées, I’accueil, ’hygiéne, 1’équité, la reconnaissance des
bénévoles et I’accompagnement des utilisateurs. L’organisatrice communautaire a pu mettre sur
pied différentes rencontres de travail afin de mieux structurer les opérations, resserrer les liens de
coopération entre les organismes, diffuser I'information sur la sécurité alimentaire et impliquer les
communautés intéressées.

De concert avec les autres projets de développement des communautés du CSSS, le projet est bien
lancé et se consolide petit a petit tout en s’étendant a de nouveaux secteurs de la ville. Depuis 2011,
on a entrepris un processus de régionalisation avec le soutien financier des partenaires régionaux
tels que la CRE Mauricie et 1’ Agence de la santé et des services sociaux de la Mauricie et du
Centre-du-Québec. Les partenaires et Moisson Mauricie / Centre-du-Québec ont développé une
offre de service pour les deux régions. Le projet se déploie maintenant dans plusieurs territoires
de la Mauricie et du Centre-du-Québec.

La figue ne tombe jamais en plein dans la bouche, nous dit un proverbe africain. Certes! Mais chacun
peut manger convenablement quand se nourrir procede de 1’organisation sociale et du développe-
ment humain. Se nourrir, agir et se développer en fait la démonstration. Et pas seulement en sécurité
alimentaire!

13
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3- UACTION LOCALE EN DEVELOPPEMENT SOCIAL AU CSSS DU HAUT-SAINT-MAURICE :

reconnaissance mutuelle, partenariat et innovation!
Avec la collaboration de Guylaine Asselin

Le développement social a toujours un peu fait partie du décor dans le Haut-Saint-Maurice. Ses artisans
ont, depuis longtemps, démontré que la pauvreté et I'exclusion, par exemple, ne sauraient se régler a coup
de baguette magique. En effet, les démunis ne peuvent étre laissés a eux-mémes et, a cet égard, dans le
Haut-Saint-Maurice comme ailleurs, les manifestations de solidarité et d’entraide n’ont jamais fait défaut.

Mais en méme temps, il est vrai de dire que le développement social a longtemps été percu comme
venant en second aprés le développement économique. Avant de s’occuper de pauvreté, a-t-on souvent
entendu, on devrait d’abord créer la richesse. Mais la richesse elle-méme ne provient pas que du
marché. Ce n’est pas qu’une question de biens et de marchandises. C’est aussi et surtout ce qui est en
lien avec I’étre humain et sa capacité d’agir. D’ou I'importance d’allier, dans un commun effort, les
forces vives du milieu, les ressources en place et I’entreprenariat local pour assurer le développement
d’un territoire local et le bien-étre de la population qui I’habite. C’est ce que s’efforcent de démontrer
depuis quelques années les membres du Comité local en développement social du Haut-Saint-
Maurice et les partenaires du Réseau local de services de santé et de services sociaux (RLS) impliqués

dans le projet clinique TourneSol.

Les leaders économiques de ’agglomération de La Tuque ’ont bien compris. Désormais les gens
du milieu social et ceux du milieu économique travaillent de concert au sein du Comité stratégique
de développement socio-économique du Haut-Saint-Maurice, une instance qui regroupe des
gestionnaires, des élus, des professionnels des secteurs privés et institutionnels préoccupés par le

développement de leur MRC.

Deux manifestations concretes de la stratégie de développement de la MRC démontrent la pertinence
d’allier le social et I’économique dans un territoire qui a ses particularités et qui, de ce fait, échappe
al’occasion aux normes des grands programmes gouvernementaux, souvent congus pour répondre

aux besoins des populations centrales et densément peuplées.

Initiée par des membres du Comité local en développement social provenant de I'Ecole forestiére et
soutenue par la Commission scolaire de I'Energie et le Centre local d’emploi de La Tuque, la Coopérative
de solidarité ETC (Ecole-Travail-Communauté) a été mise sur pied en vue de valoriser les ressources
humaines du territoire. Cela dans un contexte ou, fort justement, en raison de certaines normes
administratives, les services de formation en intégration sociale et en intégration socioprofessionnelle
du territoire battaient de Iaile. L’idée d’implanter cette ressource visait a permettre a la population
et aux ressources du milieu d’avoir acceés a des occasions d’expérimentation et s’est traduite par
I’accueil de ces services au Pavillon mon avenir ala Coop ETC et le déploiement d’action autour de

trois ateliers pratiques de travail.



Le premier atelier a pris la forme d’une boutique ou les participants font I’apprentissage du service
a la clientele et se familiarisent avec les techniques d’étalage, d’inventaire et d’utilisation des caisses
enregistreuses. Le deuxiéme atelier est consacré aux activités de démantélement informatique ou
électronique. Tout ce qui est récupérable est vendu a la boutique et ce qui ne I’est pas est acheminé
dans un centre certifié de recyclage. Le troisiéme atelier offre aux éleves de se spécialiser dans les
matieres textiles. Ses activités vont de I'installation a divers endroits de la ville de bacs de récupération
a la récupération de vétements destinés a étre vendus a la boutique, de la redistribution de
certaines marchandises au vestiaire du Centre de bénévolat de La Tuque et a la maison de la
famille Ressource Parent-Ailes a la reconversion de tissus en produits d’entretien pour les
entreprises du milieu. Toutes ces activités contribuent, il va sans dire, a briser I'isolement des
personnes, a leur redonner confiance en leurs moyens, a rehausser leur estime d’elles-mémes,
a encourager les initiatives et, dans plusieurs cas, a favoriser leur intégration sur le marché du travail
ou leur retour aux études.

Alinstar d’autres MRC de la région, la MRC du Haut-Saint-Maurice n’est pas a I’abri de I'insécurité
alimentaire. C’est pourquoi plusieurs organismes communautaires veillent & ce que les personnes
les plus démunies du territoire puissent profiter d’une alimentation saine tout au long de I’année.
Mais il arrive forcément que les organismes impliqués dans ce domaine se retrouvent en période de
relache parce que leurs bénévoles prennent un repos bien mérité. Et bien stir ces organismes n’ont
pas les moyens nécessaires pour assumer le remplacement de leurs ressources humaines pendant les

vacances estivales. Or la pauvreté, elle, ne prend pas de pause.

D’ou la mise en place d’un projet pour combler les besoins en sécurité alimentaire de la population
durant la période de relache des organismes. Ce projet est issu d’'une démarche de concertation de
tous les organismes qui interviennent en sécurité alimentaire (comité mis en place par le comité de
développement social a la demande du RLS : comptoir alimentaire, popote roulante, bons de
dépannage, soupe populaire, cuisines collectives et communautaires et guignolée). Il a pour
mandat de prendre la reléve et de distribuer des denrées. Tout en donnant le poisson, il souhaite
également montrer a pécher avec un volet d’éducation populaire. Il faut également soutenir les
personnes dans le besoin quant a la planification budgétaire, I'utilisation de recettes économiques

et nutritives et la conception d’une liste d’épicerie judicieuse et adaptée a la disponibilité des budgets.

Ce projet vise a combler un vide, mais il consiste surtout a démontrer que la lutte contre la pauvreté
et la sécurité des adultes et des enfants sont des préoccupations de tous les instants. Voila une fagon
originale de rappeler que le développement des communautés n’a pas de cesse et de dire aux personnes
les plus démunies qu’en aucun instant elles sont laissées pour compte. Cela consiste a envoyer le
message voulant que la pauvreté n’est pas une tare ou une fatalité divine, mais une injustice que ’on
doit combattre au jour le jour.
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4- LACTION LOCALE DU CSSS DE L'ENERGIE ET DE SES PARTENAIRES :
la belle histoire de I'Equipe de quartier

Avec la collaboration de Lucie Carrier

La communauté de Saint-Marc et de Christ-Roi sur le territoire de la ville de Shawinigan est reconnue
depuis longtemps comme étant en situation de vulnérabilité. Malgré les efforts déployés dans ce
quartier de la ville par de nombreux groupes communautaires et organisations publiques, la situation
ne s’est jamais véritablement améliorée. De plus, les gens de ce secteur ont méme tendance a bouder

les services publics.

Ainsi,le CSSS del’Energie etle Centre jeunesse, avecla complicité de]’ Agence delasanté et des services
sociaux et du MSSS, conviennent de I'importance de donner un grand coup. C’est alors qu’est née
I’idée de mettre sur pied une équipe de quartier et de lui donner une mission globale, toute dédiée
aux besoins immenses de la communauté. Cette mission s’appuie sur une véritable approche intégrée

plutot que sur des actions a la piéce qui, par définition, ne s’attaquent pas aux problémes de fond.

II fallait s’inscrire dans une trajectoire qui mise sur les forces du milieu avant d’intervenir sur ses
carences, de redonner de I’espoir aux gens, de générer de petits succes et, de fil en aiguille, de renforcer
ainsi la capacité d’agir des personnes. Tous les intervenants de I'Equipe de quartier se sont mobilisés

autour d’un seul leitmotiv : Intervention, Orientée, Solutions (IOS). Les résultats n’ont pas tardé.

En alliance sur le terrain, les structures se décloisonnent pour ne faire qu'une seule équipe. On
se sert des forces des individus comme levier pour adopter de nouvelles compétences parentales et
personnelles. On les accompagne a travers les aléas en y ajoutant plus d’intensité, en augmentant
Iaccessibilité, la rapidité, la fréquence et la continuité d’intervention et en formant des dyades
d’intervention. Il n’y a plus de frontiére entre les intervenants en provenance du CSSS ou du Centre
jeunesse : chacun est habilité et autorisé a appliquer la Loi sur les services de santé et les services

sociaux et la Loi de la protection de la jeunesse.

Une fois lancé, on décide aussi d’innover en adjoignant aux membres de ’Equipe de quartier un
comité des partenaires du quartier qui cheminerait dans le méme esprit IOS. Les intervenants de
I’Equipe de quartier, du Centre local d’emploi, de la démarche de Revitalisation de quartier, du
Centre Roland-Bertrand, du Centre de la petite enfance La Tourelle de I’Energie, des écoles primaires
St-Jacques et Immaculée-Conception, de I’organisme Volte-face, de Québec en Forme, de la Streté

du Québec et de la Maison des jeunes de Shawinigan se sont donc assis autour de la méme table.

Premier pas : état de situation. Certes on avait une bonne idée des problémes que vivait le quartier.
Mais a quel point? On I’a donc scruté a la loupe : chomage, revenus, scolarité, mortalité, mono-

parentalité, signalements jeunesse, incapacités, éléeves en difficulté, taux de propriété, etc. Parents,



enfants, adultes, jeunes et ainés vus sous I’angle de leur vécu, de leurs rapports de voisinage, de leurs
conditions et de leurs habitudes de vie, et non plus comme des catégories statistiques abstraites. Pour
une rare fois, on se donne le temps de discuter, de partager les réalités de son univers avec celles des

autres et de réfléchir ensemble sur ce qui nous rejoint et nous inspire.

Trois évidences s’imposent : 1) que ce soit en santé, en services sociaux, en éducation, en sécurité
publique ou en organisation communautaire, chacun a ses propres dossiers, ses propres méthodes et
stratégies pour la méme personne, 2) il y a si peu de passerelles d’un service a I'autre, d’un réseau a
l’autre, d’un intervenant a ’autre, 3) les résidants du quartier ne sont pas des clients passifs, en attente
de services, ce sont des citoyens qui ont leur mot a dire et il faut les mettre dans le coup. L’équipe
de quartier est davantage qu’un regroupement de partenaires se soutenant mutuellement dans leur

mission et dans leurs actions, elle devient I’alliance des partenaires et de la population.

Une premiere application de cette approche s’est attardée au cas de la violence et de la désorgani-
sation des enfants. Le trajet des écoliers en dehors des heures de classe, par exemple, posait probleme.
C’est 1a que, échappant a la vigilance des professeurs, libérés des désagréments de la maison, certains
s’en donnaient a cceur joie. Mais qui peut bien s’occuper d’eux? Chacun pourrait peut-étre élargir le
cercle de son action. Faire de son mieux pour agir hors les murs. On fit ce qu’on put. Rien toutefois
de concluant, d’autant plus que I’école du quartier La Jeune Reléve ferme ses portes temporairement
et partage ses éléves entre les écoles St-Jacques et Immaculée-Conception situées en périphérie. On
était peut-étre aussi tombé dans le piege : on travaillait sur un probleme, non pas sur des forces, ni

sur une solution portée par la communauté.

Cette premiére démarche concertée, inspirée du partage de la connaissance du milieu et de ’action
solidaire, a incité les gens des réseaux de la santé, de I’éducation et du Centre jeunesse principalement
a revoir le mode de livraison de leurs services. Cette nouvelle approche les améne a adapter les
services surtout aux caractéristiques et aux besoins différenciés des communautés du territoire,
plutot que de les appliquer intégralement en fonction des normes et des régles convenues dans les
programmes réguliers. Ainsi nait, entre autres, un service de type pédiatrie sociale pour répondre a

des besoins exigeants d’accessibilité, de rapidité, d’intensité, de continuité et de qualité.

Mais encore faut-il mordre davantage dans cette fameuse approche dite populationnelle. La seule
livraison de services, dussent-ils étre d’une efficacité exemplaire, ne peut pas changer la dynamique
d’un milieu. Du reste, si on s’en contente, certes on améliore les chances des individus de mieux
développer leur potentiel, mais on ne modifie pas vraiment les conditions a la base des difficultés

qu’ils doivent surmonter.
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D’ou 'importance de trouver la fagon de mobiliser davantage la population. D’ol1 la nécessité de
mobiliser les résidants eux-mémes, de dynamiser les réseaux, de stimuler I’entraide, de susciter des

initiatives, etc.

Il suffit de partir de la ot les gens se trouvent, s’est-on dit. Le potentiel le plus stir de cette
communauté réside assurément dans le sens de la fraternité et dans la sensibilité de sa communauté.
Intervenants et résidants devraient peut-étre se voir a ’occasion sous un autre angle que celui d’une
prestation de services ou d’une relation visant a régler un probléme. Se voir autrement... Organisons

donc un pique-nique, tout simplement!

11 fallait y penser. En effet, pour peu que les actions correspondent au besoin du moment et qu’elles
soient préparées résolument, les résultats sont au rendez-vous. A telle enseigne que les partenaires
décident de multiplier les occasions de vivre du plaisir et de s associer avec les familles. A I’automne,
la féte de ’'Halloween se tient maintenant dans le gymnase de I’école. Les parents décorent la salle,
les enfants s’amusent. Ce modeste canal de loisir charrie son flux d’apprivoisement mutuel. Les

mécanismes de défense se tassent. Ils font place a la confiance et invitent a poursuivre sur cette lancée.

Et si on organisait un carnaval d’hiver? Trouvons des patins pour tout le monde. Les enfants sautent
sur la glace. Les adultes, intimidés, n’osent pas encore. Mais ¢a viendra. En attendant, un homme
interpelle discrétement une travailleuse sociale. Il a besoin d’aide. On réitére le succés I’année
suivante et on compleéte le calendrier avec une activité familiale en raquettes dans le cadre de Plaisirs
d’hiver. Le printemps amene la chasse aux cocos de Paques avec dégustation de fruits, le jardinage
et une dégustation de légumes avec trempette. Aprés deux années, avec un calendrier bien chargé,
les intervenants de ’Equipe de quartier et les partenaires conviennent que les milieux scolaire et
communautaire pourvoient déja bien aux occasions de fraterniser durant le temps des fétes. Les

parents organisent eux-mémes la féte de Noél et les y convient bien str.

Aujourd’hui, prés de 150 personnes participent au grand pique-nique annuel d’été. Une douzaine de
parents s’impliquent dans1’organisation. D’autres pique-niques sont organisés avec une participation
et une implication toujours accrues. Et ainsi s’enchainent les implications des familles et des
intervenants aux diverses activités du calendrier. Notamment des ateliers de cuisine qui ouvrent la

porte & une coanimation avec I’'Equipe de quartier pour rejoindre différemment les familles.

L’Equipe de quartier, de concert avec le comité des partenaires et une nouvelle collaboration avec
le Fonds Avenir d’enfants, prend également le virage d’une offensive au préscolaire. On y déploie
des efforts inégalés aupres de jeunes 4gés de 4 a 5 ans et de leurs parents dans le but d’améliorer les
habiletés requises pour I'intégration a la maternelle et la réussite scolaire (psychomotricité, langage

et autonomie). Des stratégies spécifiques viennent soutenir le développement de leurs compétences



en élargissant leur vocabulaire, en leur apprenant a exprimer leurs émotions, en leur donnant des
occasions d’apprentissage de la socialisation et en diminuant leur anxiété a la veille du passage vers
une autre étape de vie. L’objectif est d’empécher la spirale de délestage qui, a 'entrée de 1’école
primaire, va du repli a ’enfermement sur soi, en passant par les débordements propres a la petite
violence en classe, dans la rue ou a la maison.

Mais que se passe-t-il dans Saint-Marc et Christ-Roi? Le vent serait-il en train de changer? Les
planétes seraient-elles en train de s’aligner? L’approche populationnelle en train de générer des
résultats alors qu’hier encore, on la croyait réservée au domaine des bonnes intentions? Rien n’est
gagné, mais la réponse est affirmative. Beaucoup reste a faire et a parfaire, mais comme il est bon

d’unir ses efforts quand on sait qu’on est bien engagé!

La mise en ceuvre d’alliances entre les intervenants de la santé et des services sociaux, les partenaires
etla population fait tache d’huile. L’Equipe de quartier et ses partenaires s’inspirent de cette approche
et en adaptent maintenant les principes et les méthodes a un autre secteur défavorisé de la ville,

interpellant de nouveaux partenaires et mettant a profit une seconde équipe de quartier.

Toutefois, il est aussi de mise de reconnaitre que les Equipes de quartiers ont trouvé un terreau riche
en engagements et en ouverture a la coopération aupres de ses partenaires, découlant d'un historique
de collaboration et de confiance mutuelle qui unissait déja divers réseaux dans la communauté.
Clest a petits pas, au fil des ans, avant méme et aprés la naissance des Equipes de quartiers, que se
construisent les alliances, prenant appui sur des résultats générés par le « savoir étre » et le « faire

ensemble », deux ingrédients essentiels permettant aux graines de germer dans ce terreau.

Siles Equipes de quartiers ont été a lorigine d’actions probantes et remarquables, d’autres partenaires
et réseaux ont aussi semé autant d’initiatives ayant une incidence toute aussi grande sur le

développement des communautés. En voici quelques-unes a titre illustratif :

—le Comité Sécurité Alimentaire Shawinigan (CSAS) dont la concertation sectorielle suscite le
réseautage et la réalisation dactions (Journée contre la faim, campagne de promotion, répertoire
des ressources, formations);

—le Comité de partenaires du transport collectif interterritorial et la mise en ceuvre des dessertes
interterritoriales du transport collectif;

— les partenaires associés au bulletin « CLINCLUSIF » et a la mobilisation des personnes pivots dans

la mise en ceuvre d’attitudes plus inclusives des populations vulnérables et défavorisées.
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Il convient également de rappeler que ce terreau savere propice localement lorsque les ingrédients en
développement social S’y mélangent bien, dont entre autres :

- la Politique de développement social de Shawinigan et la Politique cadre du loisir, du sport et du
plein air; signées conjointement par des partenaires et entrainant un plan d’action concerté;
— les contributions au comité régional de mise en ceuvre de transports collectifs entre les territoires

ainsi que les contributions au Consortium en développement social de la Mauricie.

B- UACTION LOCALE DU CSSS DE BECANCOUR—NICOLET-YAMASKA :

un plan stratégique qui fait une large place aux communautés

les plus vulnérables et aux jeunes agés de 0 a 17 ans
Avec la collaboration de Michéle Boulard

A Dinstar d’autres instances du réseau de la santé et des services sociaux, ’efficience et I’équité sont
deux des grands principes directeurs guidant I’action du CSSS de Bécancour-Nicolet-Yamaska. Dans
le premier cas, il s’agit d’utiliser au mieux les ressources disponibles afin de répondre adéquatement
aux probléemes de santé et de bien-étre et de cibler les efforts vers les personnes et les groupes qui en
ont le plus besoin. Dans le second, il importe de viser la réduction des écarts de santé et de bien-étre
observés entre les groupes et les territoires ainsi que I’acces aux services de santé et aux services
sociaux pour toute personne qui les requiert'®. Voila une facon originale de transposer au coeur de la
mission d’une organisation les grands parametres du développement social et du développement
des communautés, parameétres qui consistent notamment a préner un développement durable

soucieux de justice sociale.

L’actualisation de ces principes se retrouve donc au centre du plan stratégique organisationnel, lui-méme
inspiré par certains constats incontournables. Parmi eux, on rappelle qu’il importe de prendre en
compte le fait que le territoire est inégalement pourvu en matiere de services et d’infrastructures. De
plus, les clienteles les plus vulnérables se retrouvent a des endroits précis et c’est 1a bien souvent que
se concentrent un grand nombre de HLM et que la population des jeunes de moins de 18 ans qui y

réside, fragile & sa maniére, est le plus souvent laissée pour compte.

Le plan stratégique s’attaque donc a ces constats en mettant de I’avant trois priorités elles-mémes
servies par des objectifs et des stratégies d’action particuliers, le tout étant intégré dans un cadre
d’opération s’inspirant de I’approche « Saine alimentation et mode de vie physiquement actif » de

Québec en Forme.

1% Voir le site Web du CSSS : http://www.csssbny.qc.ca/csssbny/mission-_vision-_valeurs.



Premiérement, on entend favoriser 1’accessibilité aux aliments sains, variés et a moindre cofit en
agissant a la fois sur des dimensions comme I’approvisionnement, la transformation et la distribution.
Pour ce faire, on misera sur la création de groupes d’achat, sur le développement d’ateliers de cuisine,
de jardins communautaires et de projets de transformation des aliments sur une base de participation
citoyenne. Ces actions, surtout dans un territoire comme celui du CSSS de Bécancour—Nicolet- Yamaska,
ne sauraient s’implanter durablement sans étre soutenues par des transports collectifs efficaces et par

une bonne connaissance de la disponibilité des équipements.

Mais plus encore, I’accessibilité a une saine alimentation, a un mode de vie actif, au transport collectif
et aux équipements de loisir est inéquitable. C’est pourquoi il importe d’accentuer les efforts chez les
groupes les plus vulnérables. D’ou 'importance de favoriser une offre d’activités a faibles cofits (par
le biais d’une meilleure connaissance des programmes d’aide en place et par un rapprochement avec
les municipalités pour mettre sur pied des activités novatrices comme la création de bazars ou de
préts d’équipements) et d’accorder une attention particuliére au fait qu’il n’existe pas de lieu de
rassemblement pour les jeunes sur le territoire.

Dans un deuxieéme temps, suivant les principes du développement social, on prend acte du fait que
’accessibilité ne passe pas seulement par la prise en compte des considérations objectives liées & des
dimensions comme 1’éloignement, la rareté des ressources ou les disparités socio-économiques. Il
importe aussi de considérer I’aspect humain de la réalité. Il ne suffit pas, par exemple, d’accroitre
I’offre de service pour que des clientéles moins favorisées en profitent automatiquement.
Encore faut-il, dans un méme élan, habiliter les personnes, augmenter leur capacité d’agir, les aider,
en évitant toute attitude paternaliste, @ modifier certaines habitudes ou a adopter certains
comportements. C’est bien ce que propose la deuxiéme priorité du plan stratégique, celui-1a en lien

avec le développement des compétences et I’éducation.

Il s’agit dés lors, au regard de saines habitudes de vie toujours, d’étre présent partout dans la chaine
de relations humaines qui relie en continu les milieux de garde, la famille et I’école. Il faut soutenir,
suggérer et démystifier, bien stir, mais surtout écouter. Ecouter les enfants, les jeunes, les parents
et voir avec eux comment les aider a participer a la prise en charge de leur vie et & accroitre leur
sentiment de maitrise. Pour ce faire, tous les maillons de cette chaine de continuité ont été solidement
attachés : agents multiplicateurs, enseignants, directeurs des loisirs, entraineurs, éducatrices,
organisateurs d’événements mettront donc en commun leur expertise et la transféreront au service

de milieux jusqu’ici négligés.

Enfin, dans un troisiéme temps, le plan stratégique ne saurait étre mieux servi que s’il est accompagné
de dispositions relatives a la promotion d’actions bien ciblées telles que la mise en place de conditions
qui favorisent le transport actif ou la sécurité a vélo. Il n’atteindra jamais mieux ses objectifs que si,
en outre, il est accompagné d’un plan de communication dynamique et interactif aupres de la
population en général, des communautés vulnérables et des jeunes de moins de 18 ans en particulier.

81



82

L’écrivain Jean Giraudoux disait que le sport est I’espéranto des races. De méme en est-il de ’activité
physique et de la sécurité alimentaire. Une fois les obstacles qui nuisent a leur accessibilité levés,
elles réunissent toutes les classes sociales, toutes les générations et tous les milieux de vie dans un
méme essor de développement durable et équitable. Un idéal qu’entendent bien atteindre le CSSS

de Bécancour-Nicolet-Yamaska et ses partenaires au cours des prochaines années.

6- LACTION LOCALE DU CSSS DE LA VALLEE-DE-LA-BATISCAN ET DE SES PARTENAIRES :

deux MRC en mouvement!
Avec la collaboration de Jean-Claude Landry, de Johanne Gauthier
et des membres des comités de développement social de Mékinac et des Chenaux

Le CSSS de la Vallée-de-la-Batiscan déploie son action en matiére de développement social et de
développement des communautés autour des pdles naturels que sont les territoires de la MRC des

Chenaux et de la MRC de Mékinac. Dans les deux cas, les derniers mois ont été particuliérement chargés.

LA MRC DES CHENAUX

Un groupe de travail qui réunit des professionnels du CSSS, de la Corporation de développement
communautaire des Chenaux ainsi que la responsable de la politique familiale de la MRC, a entrepris
une tournée des neuf municipalités de la MRC afin d’en apprécier le potentiel de développement.
A ce jour, deux exercices d’appréciation ont été menés, I’un a Sainte-Geneviéve-de-Batiscan, I'autre
a Saint-Luc-de-Vincennes.

Rappelons que ces deux communautés appartiennent a la catégorie des communautés moyennes au
plan socio-économique et sociosanitaire. Ni riches ni pauvres, pas de surcroit de signalements de
cas 4 la Direction de la protection de la jeunesse et une mortalité normale. Sur quoi miser alors pour

stimuler leur développement?

SAINTE-GENEVIEVE-DE-BATISCAN

Si Sainte-Geneviéve-de-Batiscan est une communauté sans probleme particulier, il est vrai aussi que
rien ne peut étre pris pour acquis. Certes, les gens aiment y vivre et s’y sentent en sécurité. Mais,
selon les dires des participants a I’exercice, ils s’impliqueraient peu au regard de la vie citoyenne. A
telle enseigne que le maire de la municipalité disait craindre de perdre un investissement tripartite
de 300 000 $ pour déménager et réinstaller la bibliotheque municipale en raison de I’absence de

bénévoles pour prendre en charge certaines activités une fois les travaux exécutés.

Jusqu’au moment de I’exercice, hormis les membres du conseil municipal, presque personne n’avait
entendu parler de cette difficulté. Cet aveu, a sa maniére, a donc un peu eu I'effet d’'une bombe. En

effet, la communauté ne manque pas de gens qui sont désireux de s’impliquer d’une fagon ou d’une



autre dans la vie de la communauté. Mais jusqu’ici, ils trouvaient difficile de le faire, faute de projet
rassembleur. Les choses se présentent ainsi : d’un c6té on retrouve les élus tout entier consacrés aux
fonctions de gestion, de ’autre des citoyens qui pourraient étre enclins a agir, mais ne sachant pas

trop comment s’impliquer.

Et si justement on profitait du déplacement de la bibliothéque a I’intérieur de I’école du village
afin de créer une sorte de foyer culturel au sein de la communauté? Une gestionnaire d’un centre
d’action bénévole a fait valoir que le bénévolat est possible, mais que le recrutement et la permanence
de bénévoles obéissent a des regles. Un bénévole a besoin de se sentir encadré, de comprendre ce
que I’on attend de lui, de savoir qu’il peut exercer sa créativité et qu’il est en mesure de prendre des
initiatives. Il lui faut cependant prendre conscience également que son action doit s’inscrire dans
une démarche planifiée. Ses tiches doivent étre claires et précises. Voila une fagon de soutenir
la motivation. Or, puisque le soutien a I’action bénévole fait partie intégrante de la mission des
centres d’action bénévole, les responsables municipaux auraient gagné a faire appel a celui desservant
la municipalité. Toujours au regard de la bibliotheque, d’autres participants se sont montrés
intéressés a offrir leurs compétences aussi variées que bénéfiques pour le succés du projet. Et si
Sainte-Geneviéve-de-Batiscan se refaisait une beauté grace au projet de la bibliothéque?

La cible de développement est trouvée (participation citoyenne accrue). Le projet est établi
(animation de la bibliothéque citoyenne). Reste aux participants et au comité de travail de cet
exercice a élaborer leur plan d’affaires et & donner vie au foyer culturel local.

Dans la foulée de la Journée de la famille qui avait réuni 500 personnes dont environ 175 résidants
de la municipalité, il a été clairement démontré que certains membres de la communauté veulent
contribuer au développement de leur milieu, voire le dynamiser davantage et lui redonner un certain
élan a la suite de la fermeture du dépanneur et de la station-service au cours des derniéres années.

Une brochette diversifiée de vingt personnes se sont attablées et ont procédé a I'appréciation du potentiel
de leur communauté. Premier constat : il ne se passe pas grand-chose a Saint-Luc-de-Vincennes. Les
gens ne se voient pas. Chacun se retrouve un peu dans son quant-a-soi. Mais quand I’occasion leur
est offerte, méchoui ou activités entourant la course de chiens de traineau, les citoyens du village sont
présents lors de moments de rencontre. Une épluchette de mais pourrait a cet égard relancer la vie
communautaire de la municipalité. Les producteurs locaux seraient méme ravis de fournir la matiére
premiére. Mais il y a plus. De ’avis de tous les participants, une telle rencontre pourrait donner lieu
al’expression de nombreuses suggestions pour mettre la communauté en mouvement. N’est-ce pas
d’ailleurs le propre du développement des communautés que de miser sur I'intelligence collective
du milieu?
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Mais d’ores et déja, avant méme la tenue de I’événement, les idées ne manquent pas. Quelqu’un
fait observer, sous le regard approbateur des autres, qu'un nombre incalculable de cyclistes passent
a Saint-Luc pendant la belle saison. Ceux-ci s’arrétent sur les marches de I’église pour boire un peu
d’eau ou prendre un fruit. Pourquoi ne pas aménager un abri, y planter des fleurs, ériger un panneau
décrivant I'histoire de la communauté, rédiger surtout un message de bienvenue aux visiteurs et méme
les inviter a téléphoner a ’hétel de ville si d’aucuns envisagent de s’établir dans la municipalité?
Par le fait méme, ce projet pourrait stirement attirer de nouveaux arrivants et inciter les résidants
a s’impliquer davantage sur la scéne municipale ou dans le domaine des loisirs. Si le trafic local est
plus dynamique, il faudra forcément mettre sur pied de petits services de proximité. Et ainsi, de fil en
aiguille, d’initiatives en initiatives, la communauté se remettra en mouvement. La participation,
la mobilisation et ’entraide s’en trouvant accrues, c’est toute la communauté qui fera mentir les
personnes plut6t défaitistes selon qui la dévitalisation est une fatalité. Au contraire! Il n’y a pas de

communautés dévitalisées, disait Louis Favreau, il n’y a que des communautés sans projets!

Le Comité de développement social de la MRC de Mékinac arrive au terme de son dernier plan
d’action en matiére de développement social. Les membres du comité territorial ont donc convenu de
faire un retour sur leur mission et d’élaborer un plan d’action triennal pour la période 2011-2014, cela
en gardant le cap sur leur engagement qui consiste & former et a mobiliser les gens de la communauté.
Quatre axes de travail prioritaires ont été établis : 1) I’enjeu du déséquilibre démographique,
2) la sauvegarde et le développement des services de proximité, 3) la lutte contre la pauvreté et
4) le développement de la fierté et du sentiment d’appartenance. Quatre dossiers dont on voudrait
qu’ils soient pilotés par des comités de travail sont constitués a cette fin et composés d’un nombre

suffisant de membres pour en assurer le cheminement adéquat.

En premier lieu, quant au défi démographique, une tournée de I’ensemble des municipalités de la
MRC sera entreprise sous peu. Avec les prévisions de population en main, les élus, les citoyens en
général, les gens d’affaires, les producteurs agricoles et autres entrepreneurs locaux seront invités

a réagir.

Le vieillissement accéléré de la population est depuis longtemps annoncé dans Mékinac comme
ailleurs. Mais, contrairement a ailleurs, s’y ajoute simultanément sur ce territoire la sérieuse prévision
d’une diminution marquée de la population active, créant ainsi une situation potentiellement
dramatique pour la qualité de vie des citoyens qui y vivront toujours dans 10 ou 20 ans. Que
pourra-t-il étre fait de plus pour retenir et augmenter la population active? Est-ce que la communauté
saura se mobiliser autour de I’objectif d’atténuer ou de neutraliser les impacts négatifs prévisibles
qui découleront de cette situation? Enfin, est-ce que le milieu saura voir et profiter des possibilités

que paradoxalement cette nouvelle réalité ne manquera pas de créer?



En ce qui concerne les services de proximité, un inventaire des ressources en place sera fait de méme
qu’une enquéte de terrain sur les besoins des populations locales en la matiére. A la suite de quoi un
diagnostic sera posé sur la situation actuelle. Puis, a la lumiére de ce portrait, un sondage sera mené
aupres de la population pour recueillir des suggestions pouvant mener a la conduite d’initiatives
concretes dont certaines pourraient s’inscrire dans le cadre des budgets alloués par le programme
PARSIS pour la solidarité et I'inclusion sociale. Voila une fagon additionnelle de perpétuer la lutte
contre la pauvreté aussi arrimée au PARSIS.

En matiere de lutte contre la pauvreté, I’accent a d’abord été mis sur la concertation du maximum
d’acteurs locaux intervenant sur cette problématique afin de cibler ensemble une ou des priorités
territoriales pouvant conduire a des actions concertées. Déja, certains indices tendent a démontrer
que des interventions concertées en sécurité alimentaire susciteraient ’adhésion de bon nombre
d’intervenants. Les intervenants s’entendent également pour consolider deux projets déja existants
qui touchent directement les familles de Mékinac : le projet Rentrée scolaire accessible et le projet
Boite a cadeaux. Ces projets visent a atténuer les impacts financiers sur le budget familial lors de
deux périodes cruciales : le début des classes a 'automne et la période des fétes. Ces projets visent
également la responsabilisation et la prise en charge des communautés.

Enfin, Paction pour le développement de fierté et d’un sentiment d’appartenance dans Mékinac pourrait
s’articuler autour de la promotion aupres des municipalités du territoire de Mékinac du Réseau
québécois de Villes et Villages en santé, notamment grace a I'implantation de I’activité Féte des
voisins, une occasion unique de profiter d’un temps d’arrét pour discuter entre voisins de la vie de la
communauté, de partager ses craintes et ses espoirs, de discuter de possibles projets de développement
en matiere d’attachement a sa communauté, de démographie, de services de proximité et de lutte
contre la pauvreté. La boucle se bouclera d’elle-méme dés lors que tout le monde aura le sentiment que

la démographie, les services, la pauvreté et I’attachement au milieu sont ’affaire de tous!

7- UACTION LOCALE DU CSSS D'ARTHABASKA-ET-DE-LERABLE ET DE SES PARTENAIRES :

une vaste mobilisation pour les 0-17 ans!
Avec la collaboration de Martine Fréchette

Le développement social revét plusieurs formes. Il s’intéresse aussi a une variété infinie de sujets.
Mais ses avancées tiennent a peu pres toujours aux mémes principes de base : le développement
social se fait en partenariat avec les gens du milieu, il mise sur la participation des personnes, sur
I’avénement d’un monde ou chacun peut accomplir son plein potentiel de développement et ne
dédaigne pas a ’occasion de saisir les occasions qui se présentent!
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EnI’occurrence, personne au CSSS d’ Athabaska-et-de-1’Erable (CSSSAE) n’a jamais douté de la
pertinence et des vertus du développement social, cela dans un territoire qui est réputé pour son sens
del’entreprenariat. Enfin, quand Québec en Forme arrive dans le décor et offre a la population locale
de mettre a sa disposition des ressources importantes, alors tout est en place pour passer a ’action.

C’est dans ce contexte et dans la foulée de la préparation de son projet clinique que le CSSS arriva
a la conclusion que le développement social en Arthabaska-Erable serait bien servi en priorisant
la cible numéro 7 de ce projet : promouvoir aupres des tout-petits, des jeunes et de leur famille des
activités touchant les saines habitudes de vie. Fort de ’appui de Québec en Forme, le CSSSAE et les
partenaires du milieu décident de mettre a profit leur mission respective au sein d’un comité au service
des jeunes de moins de 18 ans, principalement au regard de la promotion de ’activité physique
et de I’alimentation, et ce, en ayant le souci de porter une attention particuliére aux communautés

dévitalisées.

L’organisation du fonctionnement du comité se distingue alors par son souci d’efficacité et de simpli-
cité. Tout d’abord, le comité réunit des partenaires incontournables comme le CSSSAE, Victoriaville
en santé, la Corporation de développement économique des Bois-Francs, la Commission scolaire
des Bois-Francs, la MRC de I’Erable, la MRC d’Arthabaska, Partenaires 12-18, la Table Concerte-
Action des ressources jeunesse de I'Erable, la Table des ressources enfance-famille de 1'Erable, la
Table de concertation jeunesse de la MRC d'Arthabaska et Loisirs collectifs. Ensuite, le comité
s’assure d’avoir en main une bonne lecture de la situation afin de mettre de ’avant ses activités.
Notamment un sondage qui vient rappeler que les priorités retenues et la clientéle visée sont de bons
choix. Mais, selon les organismes consultés, des difficultés particulieres doivent étre prises en compte

pour la réussite du projet.

Par exemple, les municipalités sont impliquées dans le domaine de Iactivité physique, mais elles
privilégient I’aspect loisirs a la dimension saines habitudes de vie. Les élus, quant a eux, ne sentent
pas toujours la nécessité de consulter la population sur de nouvelles interventions tant ils se sentent
souvent débordés par les dossiers en cours. Par ailleurs, en milieu scolaire, les gymnases des écoles
pourraient étre mieux utilisés. Le territoire est vaste et les besoins sont grands. Cependant, les
infrastructures en transport varient beaucoup d’un endroit & ’autre. En revanche, il y a des potentiels
et des forces sur lesquels il est important de tabler. On pense en particulier aux politiques-cadres
en alimentation qui sont déja en place, a la qualité des intervenants, au dynamisme des organismes

communautaires, etc.

Informés de ces réalités et résolus a faire bouger les choses, les membres du comité des partenaires
ne se cachent pas, par ailleurs, qu’ils ont plusieurs défis a relever. Principalement, il importe de trouver
des voies d’harmonisation et de continuité parmi I’ensemble des programmes, des projets ou
des politiques de toutes sortes qui touchent les jeunes de moins de 18 ans. Des convergences

doivent étre établies par exemple avec les politiques familiales des municipalités et le programme



Municipalité amie des ainés (MADA). A cet égard, un leadership partagé, de bonnes communications
et une gouvernance sans cesse améliorée devraient permettre de mettre en place des projets
améliorant "accés aux infrastructures, aux ressources et aux outils accessibles, cela en matiére
d’activité physique, d’alimentation, de transport, tout en développant les compétences des
intervenants et des parents. Enfin, ces défis se posent pour I’ensemble du territoire et ils se
présentent avec des exigences particulieres dans des milieux plus vulnérables comme Daveluyville,
Saint-Rémi-de-Tingwick, Notre-Dame-de-Ham, Ham-Nord, Sainte-Séraphine, Sainte-Elisabeth-
de-Warwick, Villeroy, Notre-Dame-de-Lourdes et Plessisville.

De l'avis général, les choses évoluent correctement. On souhaite néanmoins se rapprocher encore
davantage des municipalités. C’est a ce palier, sur le terrain de la vie de tous les jours, que se forge
et se renforce la participation citoyenne, que se tissent les relations d’entraide et de solidarité, et que
se préparent les conditions nécessaires a la prise en charge des personnes et des communautés en
matiere de développement et d’augmentation de leur capacité d’agir. C’est 13, avec les jeunes de
moins de 18 ans et avec leurs parents, que se prépare un monde meilleur, 1a ot les gens du CSSSAE

et ses partenaires sont présents, plus que jamais!

8- LACTION LOCALE EN DEVELOPPEMENT SOCIAL AU CSSS DRUMMOND :

I'envolée des meres : un tremplin contre la pauvreté!
Rédigé par Ginette Lévesque

La situation des jeunes meéres en situation de monoparentalité dans la MRC de Drummond souleéve
de nombreuses inquiétudes et a incité tous les partenaires intéressés a réfléchir afin de trouver des
solutions concretes pouvant améliorer la qualité de vie de ces personnes et de leurs enfants. Nous
savons que la maternité précoce est manifestement associée a la monoparentalité et au décrochage
scolaire. Dans le contexte actuel, le cumul de ces trois critéres multiplie les risques de vivre dans
la pauvreté et d’y demeurer longtemps. Les jeunes meéres issues de milieux socio-économiques
défavorisés se retrouvent en situation de vie précaire et d’exclusion, ce qui risque d’entrainer des
conséquences graves et coliteuses pour elles-mémes, leurs enfants et leur famille immédiate. Chez
les meéres, la pauvreté et 'exclusion du travail signifient souvent de la détresse psychologique, de
I’isolement et une perte d’identité sociale (Gauthier et Mercier, 1994). Pour la société, cela se traduit

par un net accroissement des cofits sociaux.

La plate-forme du projet clinique portant sur la négligence, animée par le Centre de santé et de
services sociaux Drummond (CSSS Drummond), fut un lieu privilégié de partage et de concertation
permettant aux partenaires impliqués de discuter du projet des 24 unités d’habitation transitoires
pour jeunes meéres chefs de famille. Ce projet novateur favorise I’autonomie et le développement des

habiletés personnelles, parentales, sociales et économiques des jeunes méres.
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C’est en 2008 que le projet de résidence pour les jeunes meres seules prend réellement tout son
sens grace a une collecte de fonds du rallye Rose des Sables. L’argent amassé est remis a ’organ-
isme Partance et la Corporation de développement communautaire (CDC Drummond) démontre
aussi son intérét a soutenir cette initiative. Au printemps 2009, les deux partenaires organisent une
rencontre d’information avec les institutions et organismes susceptibles d’appuyer ce projet. Plus d’une
vingtaine d’organismes publics et communautaires sont représentés. Un comité d’implantation,
sous la présidence de Mme Dominique Chevalier de I’organisme Partance, comprenant Dominique
Chevalier, directrice de Partance et présidente du projet, Bianca Sévigny de la CDC Drummond
et vice-présidente du projet, France Bussieres du CPE Sur une patte et trésoriere du projet, Sophie
Tousignant de la Commission scolaire des Chénes, Manon Gélinas du Centre jeunesse, Frangoise
Dumais de la Maison de la Famille Drummond et Ginette Lévesque du CSSS Drummond, est mis
sur pied avec le mandat de voir a la faisabilité des étapes de réalisation d’un tel projet qui portera le
nom de ’Envolée des méres. De plus, la Ville de Drummondville a d’emblée accepté de céder un

terrain dans le Boisé de la Marconi afin d’y construire les 24 unités d’habitation transitoires.

Il est important de mentionner qu’a Drummondville, on compte 195 familles monoparentales
prestataires de la sécurité du revenu dont le parent est 4gé de moins de 30 ans. La proportion des
femmes chefs de famille monoparentale dépasse les 85 %. Finalement, la proportion des prestataires
de la sécurité du revenu agés de moins de 25 ans ayant des contraintes temporaires a I’emploi et une
scolarité moindre qu’un diplome d’études secondaires est plus élevée dans la MRC de Drummond
(46,8 %) qu’au Centre-du-Québec (42,4 %).

Le projet d’habitation I’Envolée des méres va donc offrir & 24 jeunes méres seules, agées de moins
de 30 ans et a faible revenu, un lieu d’habitation communautaire temporaire leur permettant la
réalisation d’un projet personnel afin de favoriser leur autonomie et le développement d’habiletés
personnelles, parentales, sociales et économiques. Ces méres doivent étre 'unique soutien, ce qui
signifie que le ou les enfants doivent vivre avec leur mere 50 % du temps ou plus. Elles devront
participer au suivi individuel, aux activités et formations de groupe de méme que s’impliquer dans la
vie démocratique et collective (participation aux comités et implication sociale). Pour les aider dans
I’accomplissement d’un projet d’insertion socioprofessionnelle, un centre de la petite enfance sera
érigé aux abords de I’édifice. A noter que I’édifice et le CPE seront construits sur un terrain cédé par
la Ville de Drummondville qui a aussi octroyé un congé de taxes fonciéres d’une durée de trois ans
et s’engage a éponger 10 % du supplément de loyer pour une période de cing ans.

Pour les meéres désireuses de poursuivre leurs études, un projet réalisé par ’organisme Partance en
collaboration avec le Centre local d’emploi et la Commission scolaire des Chénes a vu le jour en
2011. Ce projet, appelé Ma place au soleil, offre un accompagnement soutenu aux meéres seules agées
de moins de 25 ans qui sont engagées dans un processus de retour aux études de niveau secondaire.



Finalement, d’autres services seront offerts sur les lieux méme de ’habitation I’Envolée des meéres
dans des salles communautaires aménagées a cet effet. Chaque maman aura un plan d’intervention
personnalisé et aura accés a diverses activités. On peut penser, entre autres, aux cuisines collectives,
a des ateliers de stimulation des enfants et a des cours de tenue d’un budget. Ces différentes activités
seront animées autant par des organismes communautaires que par le CSSS Drummond. De plus,
les méres qui bénéficient du programme SIPPE (Services intégrés en périnatalité et pour la petite
enfance) continueront de recevoir les services des intervenants du CSSS impliqué dans le dossier.

A Tinstar de plusieurs autres projets de développement des communautés du territoire, ce projet
est en développement continu. Les esquisses du batiment sont presque terminées. Des lettres d’appui
et d’intérét a participer au projet sont distribuées dans les différents organismes institutionnels et

communautaires afin d’obtenir de la communauté un soutien substantiel a la poursuite des démarches.

C’est par le biais du programme AccesLogis Québec de la Société d’habitation du Québec que le
financement du projet prend forme. En effet, ce programme permet la réalisation de logements
sociaux s’adressant exclusivement a une clientéle éprouvant des besoins spécifiques en terme de
logement et nécessitant une collaboration étroite avec le réseau de la santé et des services sociaux
pour le service a la clientéle. Une contribution du milieu équivalant a 15 % des cofts de réalisation
est exigée pour tous les projets présentés''’. Ce volet permet a la totalité des locataires de bénéficier
du programme de supplément au loyer. Ainsi, chacune des locataires ne déboursera que 25 % de son

revenu pour étre logée.

Pour terminer, ce projet vise a fournir des conditions optimales a de jeunes méres seules afin que ces
derniéres développent leur plein potentiel en tant que femme, mere et citoyenne. Parallelement, ce

sont leurs enfants qui s’épanouiront et participeront a la construction de la société de demain.

11" Une campagne de collecte de fonds est en processus d’élaboration et prendra diverses formes, dont la tenue d’un spectacle-bénéfice qui a

eu lieu le 5 novembre 2011.
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ANNEXE 1

RESUME

Comme ailleurs au Québec, les inégalités de richesse et de santé sont bien présentes en
Mauricie et au Centre-du-Québec.

Dans I’ensemble, la population de la région est légérement défavorisée au plan socio-
économique en comparaison du reste du Québec. Au surplus, la situation des femmes
est ici a peu preés toujours inférieure a celle des hommes. En dépit de ce désavantage,
la population de la Mauricie et du Centre-du-Québec se compare favorablement a la
population québécoise pour ce qui

est de 'espérance de vie et de I'état de

santé. Par contre, tant au Québec que [ ] I.ES PERSUNN ES D‘ONT
dans la région, les personnes dont la LA SITUATIUN FINANGIERE

situation financiére et sociale est la

plus précaire sont en proportion ET ’SUGIALE EST I.A PI.US

pus nombreuses e ezower e PRECAIRE SONT EN PROPORTION
mauvaise santé physique ou mentale. PLUS NUMBREUSES A SE

Plus particuliérement, les inégalités RETROUVER EN M AUVAISE

ont une adresse. Et c’est a 'échelle des

communautés locales qu’elles présen- SANTE PHYSI[]UE UU MENTAI.E

tent leur visage le plus révélateur.

Tout d’abord, au plan socio-économique, les communautés de la région les plus
défavorisées en matiére d’emploi, de scolarité, de revenu ou de situation familiale se
retrouvent immanquablement dans les premiers quartiers des villes. C’est également
en milieu urbain, dans les quartiers périphériques ou dans les banlieues rapprochées,
que se situent les communautés les plus favorisées. Les communautés rurales se ran-
gent le plus souvent dans la moyenne ou dans la moyenne inférieure du classement

socio-économique des communautés locales.

Cette réalité entraine des conséquences importantes au plan sociosanitaire. Ainsi, les
communautés les plus défavorisées au plan socio-économique paient chérement le prix
de leurs désavantages :

- Elles sont plus durement touchées en matiere de mortalité prématurée, de
surmortalité et d’incapacités de toutes sortes;

— Elles sont aux prises avec une surproportion de signalements rapportés a la
Direction de la protection de la jeunesse et avec un surcroit d’éléves qui ont des
problémes de comportement ou des troubles d’apprentissage;

- Au final, c’est au moins 300 décés prématurés, quelques milliers de signalements et
d’innombrables cas de détresse qui pourraient étre évités chaque année si on réduisait

les inégalités a leur plus simple expression.



Les inégalités sociales de santé ne sont toutefois pas une fatalité. Elles sont évitables.
Nous avons comme société les moyens de les surmonter. Du reste, elles nous obligent

al’action parce qu’elles vont a I’encontre des droits humains et de la justice sociale.

On peut réduire les inégalités de plusieurs fagons. Mais les meilleures chances de
réussite passent par les fondements de tout développement humain que sont la
participation, la concertation et la mobilisation. De 1a découlent un certain nombre de
principes et un ensemble bien circonscrit d’actions.

Parmi eux, il importe notamment de réaffirmer I’'importance des politiques publiques
d’acces universels aux services de santé et d’éducation ainsi que des programmes de
soutien a I’emploi, aux revenus, a I’alimentation et au logement. Et il faut insister sur
le fait que leurs impacts sur les inégalités seront d’autant plus grands que I’on adaptera
ces politiques et ces programmes aux caractéristiques et aux besoins des communautés
elles-mémes, en convenant que toutes les communautés, par souci de cohésion sociale,

doivent profiter de leur juste part des services publics.

Sur un autre plan, quel que soit le type de communauté considéré, toutes ont le pouvoir
de contribuer a leur propre développement. Conséquemment, une autre facon de
combattre les inégalités consiste & mettre en valeur leur potentiel respectif, a accroitre
leur capacité d’agir pour elles-mémes ou pour les autres et a s’assurer que leur population
soit en mesure de faire des choix pour son mieux-étre. A ce titre, il est particuliérement
inspirant et instructif de prendre acte des exemples d’actions locales qui nous ont été
fournis par chacun des CSSS de la région et qui apparaissent dans ce rapport.

Pour faciliter le mouvement des personnes et des communautés vers leur mieux-étre,
la Direction de santé publique (DSP) entend encourager et soutenir toujours
davantage le déploiement de projets de développement qui tablent sur la contribution
des personnes et sur la capacité des individus et des groupes a agir collectivement.
Pour ce faire, dans la foulée de ses engagements en cours en matiére de développement

social, la DSP compte sur la collaboration de ses partenaires sectoriels et intersectoriels.

Dans cet esprit, le directeur de santé publique interpelle le réseau de la santé et des
services sociaux et invite ses partenaires que sont les municipalités, les secteurs de
I’éducation, le milieu socio-économique et les citoyens a mettre ensemble, avec lui, la

main a la pate afin que la région soit toujours plus égalitaire et plus florissante.

Pour faciliter le
mouvement des
personnes et des
communautés vers
leur mieux-étre,

la Direction de santé
publique (DSP)
entend encourager
et soutenir toujours
davantage le
déploiement de
projets de
développement

qui tablent sur la
contribution des
personnes et sur la
capacité des individus
et des groupes a

agir collectivement.
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