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Ré s u m é

Ce ra p p o rt annuel est le premier que pré s e n te la Direction de la santé

p u b l i que de Montré a l - C e n t re. Il porte sur l’état de santé de la popula-

tion, vu sur l’angle des inéga l i tés sociales de la santé et du bien-être. 

En effet, les dispari tés actuelles, loin de s’amenuiser, ont un imp a c t

n é gatif sur la santé de la population.

Ainsi, pour les résidents des qu a rt i e rs à faible revenu de Montréal, 

l ’ e s p é rance de vie est de 5 ans infé ri e u re à celle dans les zones à reve n u

é l evé. Il ne s’agit pas de qu e l ques années à soust ra i re à la fin d’une

longue vie par ailleurs en santé, mais souvent d’une vie de qu a l i té

ré d u i te, car les inéga l i tés sociales de la santé s’o b s e rvent à tous les âge s

de la vie :

■ La morta l i té infantile est de 8 pour 1000 dans les zones à fa i b l e

revenu, 5 pour 1 000 dans les zones à revenu élevé .

■ La pro p o rtion de nouveau-nés de faible poids double chez les

femmes sous-scolari s é e s .

■ Le taux de fé c o n d i té des adolescentes de zones de faible revenu est

6 fois plus élevé que celui des zones défavo ri s é e s .

■ La détresse psych o l o g i que et le suicide, en pro gression partout à

M o n t réal, frappent dava n ta ge les zones défavo ri s é e s .

■ Le sida est la pre m i è re cause de décès chez les hommes de 22-44

ans à Montréal et 77 % des cas déclarés au Québec sont à

M o n t réal. De plus, le taux d’infection par le VIH est 10 fois plus

é l evé chez les jeunes de la rue que dans la population en gé n é ra l .

■ Chez les femmes, le cancer du poumon a re mplacé le cancer du

sein comme pre m i è re cause de décès par le cancer, et fra p p e

d ava n ta ge les plus pauvres. En outre, la pro p o rtion de jeunes fi l l e s

qui fument a plus que doublé ces dern i è res années.

■ L’ e s p é rance de vie à 65 ans est ré d u i te d’un an chez les défavo ri s é s

et ceux-ci vivent un an de plus avec incapacité que les aînés mieux

n a n t i s .
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L’île de Montréal compte 500 000 résidents qui vivent sous le seuil de la

p a u v reté, dont plus de la moitié dans la seule municipalité de Montré a l .

De plus, de 1989 à 1996 le nombre de bénéfi c i a i res de l’aide sociale a

a u g m e n té de 100 000. À moins de contrer cet appauvrissement, il est

p robable que nous continuions de consta te r, dans les années à ve n i r, 

la pers i stance vo i re l’aggravation des inéga l i tés sociales de la santé .

M o n t réal, c’est le qu a rt du Québec, une région au potentiel immense,

qui peut off rir à nouveau à ses résidents une meilleure qu a l i té de vie.

Face aux cri a n tes inéga l i tés sociales de la santé, not re réseau a un rô l e

i mp o rtant à jouer. Mais la vraie solution réside dans l’env i ro n n e m e n t

social et économique. Tous les décideurs des milieux communauta i re ,

municipal, scolaire, syndical, économique, politique, qui agissent dans

le domaine du développement social et économique, sont inv i tés à pre n-

d re part à la lutte aux inéga l i tés sociales de la santé .
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Ava n t - p r o p o s

« C a p i tale de la pauvreté au Canada », c’est le titre peu f l a t teur qu e

s ’ e st vue attribuer Montréal en raison du nombre de ses citoyens pau-

v res — 500 000 sur 1, 8 million d’habitants et près de 23 % des fa m i l l e s

sous le seuil de faible revenu. Quand on sait que la pauvreté va souve n t

de pair avec moins bonne santé, cet te situation devient une vé ri ta b l e

p réoccupation de santé publiqu e.

D ’ a u tant plus que, chez nous comme ailleurs, on assiste depuis une

dizaine d’années à un bouleve rsement des va l e u rs. Des fo rces s’exe rç a n t

à l’échelle mondiale entraînent notamment une plus grande va l o ri s a-

tion de l’effi c a c i té des inte rventions de même qu’à la re s p o n s a b i l i s a t i o n

des individus, des familles, des commun a u tés. Dans cet te foulée, des

choix politiques en éducation, en santé, en sécuri té du reve n u to u ch e n t

des milliers de familles et des centaines de milliers de gens, parmi les

plus pauvre s .

De plus, le réseau de la santé et des services sociaux, aussi surn o m m é

s ystème des conséquences parce qu’il sert de déve rsoir et de ta mpon à

n o m b re de problèmes d’o rigine sociale, est en pleine mutation. Ces

t ra n s fo rmations créent inév i tablement de l’inqu i é t u d e .

La Direction de la santé publique de Montré a l - C e n t re est sensible à cet te

i n quiétude. À titre de membre du réseau de la santé et des serv i c e s

sociaux, la Direction estime de sa re s p o n s a b i l i té immédiate de signaler

les actions à mener. De par son mandat, inscrit dans la Loi sur la santé

et les services sociaux (art. 37 3 .1), le Dire c teur de la santé publique de

M o n t ré a l - C e n t re se doit en effet « d ’ i n fo rmer la population de l’état de

s a n té gé n é ral des individus qui la composent, des problèmes de santé

p ri o ri ta i res, des groupes les plus vulnérables, des principaux fa c te u rs de

ri s que et des inte rventions qu’il juge les plus efficaces, d’en suivre l’évo -

lution et, le cas échéant, de conduire des études ou re ch e rches nécessai -

res à cet te fi n ». 
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Pour ce fa i re, nous publions ce premier ra p p o rt annuel sur l’état de santé

de la population, pour info rmer mais surtout pour inte rpeller les acte u rs

sociaux ainsi que tous nos parte n a i res du réseau en santé et serv i c e s

sociaux. La Po l i t i que de la santé et du bien-être, avec ses objectifs pré c i s

à atte i n d re d’ici 2002, fo u rnit déjà un guide et des lignes dire c t rices des

domaines où les besoins sont les plus cruciaux. Il faut souligner cet

a c qu i s : nous sommes l’une des ra res sociétés occidentales à disposer

d’un outil aussi précieux. La Po l i t i que de la santé et du bien-être e st à la

fois une prise de position et un cadre de travail et, de ce fait, elle nous 

p ropose à tous une démarche d’inte rvention précise. 

Nous évaluons dans ces pages l’état actuel de la situation dans not re

région à la lumière de ces objectifs et sous l’angle des liens entre la santé

et la pauvreté. En effet, dans le contex te socio-économique actuel, un

a n gle de vue s’est imp o s é : l’influence de l’env i ronnement social et des

conditions de vie sur la santé et le bien-être et, plus précisément, les

i n é ga l i tés sociales de la santé. 

Nous ne ré p é te rons jamais assez que la re s p o n s a b i l i té de contrer les

i n é ga l i tés sociales de la santé nous incombe à tous, à commencer par

n ot re réseau, tant la Régie régionale à laquelle nous sommes ra t ta ch é s ,

que tous nos parte n a i res en santé et services sociaux. Cet te re s p o n s a b i l i té

c o n c e rne aussi les citoyens, les communautés, les organisations, les déci-

d e u rs et nos gouve rnements. Une qu e stion de vie et de santé que nous

allons scru ter tout au long de ce ra p p o rt. 

Le Dire c teur de la santé publiqu e ,

R i ch a rd Lessard, M.D.
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Le tableau de bord de la santé dans l’île de Montréal

Not re ra p p o rt tra i te de la région de Montré a l - C e n t re, soit to u te l’île,

avec ses 29 municipalités, y comp ris bien sûr la ville de Montréal. Po u r

des raisons de commodité, cependant, nous emp l oyons le seul te rme de

M o n t réal pour désigner to u te l’île.

Le ra p p o rt est const ruit autour d’une qu a ra n taine d’indicate u rs illus-

t rant les liens entre la pauvreté et la santé, une sorte de tableau de bord

de la santé des Montréalais et des Montréalaises. Les données pré s e n-

tées sont souvent celles du recensement de 19 91, parce que celles de

1996 ne sont pas encore to u tes disponibles. En annexe fi g u rent d’autre s

données plus précises. 

Tout d’abord, nous éta b l i rons où nous en sommes face aux objectifs de

la Po l i t i que de santé et du bien-être puis, dans une pers p e c t i ve d’ensem-

b l e , nous ex p l i qu e rons comment les inéga l i tés socio-économiques peu-

vent menacer la santé. Aux sections suiva n tes, nous signalerons les

enjeux spécifi ques de la pauvreté aux qu a t re périodes de la vie, les to u t -

p etits, les jeunes, les adultes et les personnes âgées. Enfin, à la section 7,

nous amorc e rons une ré fl exion sur la contribution qu’une orga n i s a t i o n

de santé publique comme la nôt re peut et doit apporter à la commu-

n a u té pour contrer la pauvreté et ses conséquences. 



La santé

à Montréal :

Où en 
s o m m e s - n o u s ?
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A
F I N D E FA I R E L’E X A M E N de l’état de la santé de la population 

de Montréal, il nous faut tout d’abord évaluer l’état d’ava n -

cement des objectifs que nous a fi xés La Po l i t i que de la santé et

du bien-être. Pour bien situer not re propos, nous devons d’abord

é tablir ce qu’ e st la santé parce que cet te notion est, d’une part ,

bien va riable selon les sociétés, les cultures, les individus et ,

d ’ a u t re part, parce qu’elle a évolué ces dern i è res années ve rs 

un concept plus global que celui auquel nous étions habitués.
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Q u’ e s t-ce que la santé ? 

Chacun se fait sa pro p re conception de la santé et ch a que époque, 

ch a que culture, aborde la santé d’une façon qui lui est pro p re. Dans le

l a n ga ge courant, on assimile l’absence de maladie et d’infi rm i té à la

s a n té et, de ce fait, on associe fo rtement santé et soins de santé .

Po u rtant, il y a déjà près de 50 ans que l’Organisation mondiale de la

s a nté a re d é fini la santé comme un « é tat comp l et de bien-être phy s i qu e ,

m e ntal et social », donc qu e l que chose de positif associé à l’épanouissement

de soi et à la qu a l i té de la vie. 

Plus récemment, tout un courant de pensée populaire, souvent inspiré

de traditions ori e n tales, associe santé et énergie et perçoit la santé de fa ç o n

plus dynamique. De nouvelles définitions proposées par les spécialiste s

actuels de la santé s’inscri vent dans la même tendance. Ainsi, d’après la

Loi sur les services de santé et services sociaux, la santé c’est « la capacité

p hy s i que, psych i que et sociale de la personne d’agir dans son milieu et

d ’ a c c o mplir les rôles qu’elle entend assumer, d’une manière accepta b l e

pour elle-même et pour les groupes dont elle fait part i e ». 

La capacité d’agir et d’accomplir apparaît moins comme un absolu qu e

comme un point de départ, une re s s o u rce pour la vie qu ot i d i e n n e ,

l ’ é n e rgie pour réaliser ses aspirations et agir sur son env i ro n n e m e n t .

Vue ainsi, la santé intègre une dimension sociale, celle du bien-être, 

en harmonie avec son env i ronnement. 

Not re ra p p o rt annuel parle de la santé de façon globale et dynamiqu e .

Mais, et c’est une limite dont il faut pre n d re acte, il n’ ex i ste pas de

m e s u re absolue de la santé d’une population. Aussi, utiliserons-nous 

les indicate u rs ex i stants qui se basent surtout sur les données de maladie

et de décès. Ceux-ci, même s’ils ne re fl è tent que la face néga t i ve de la

ré a l i té, sont tout de même porte u rs d’une info rmation bien réelle. 

La santé, c’est une donnée ex t rêmement va riable d’un individu à l’autre ,

et aussi d’une collectivité à l’autre. Ce qui s’ex p l i que par ce que nous

appelons les déte rminants de la santé et du bien-être. Chacun, dès sa

c o n c e ption, reçoit un potentiel de santé inscrit dans sa constitution bio-

l o g i que et les gènes que lui tra n s m et tent ses parents et qui conditionnero n t

« La santé est av a n t

tout ressource et 

é n e r gie pour la vie 

de tous les jour s . » 
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tout son développement d’être humain. C’est le déte rminant biol og iqu e .

Une fois pris en compte cet héri ta ge et le phénomène inéluctable de l’âge ,

les écarts s’ex p l i quent largement par les déte rminants env i ro n n e m e n ta u x

qui sont liés au milieu dans lequel évolue l’individu, de sa conception à

sa mort : env i ronnement phys i que, mais aussi social. Éducation, emp l o i ,

revenu, tissu familial et social, ré p a rtition de la ri chesse, tous ces fa c te u rs

jouent un rôle. On reconnaît qu’un lien étroit ex i ste entre le statut socio-

é c o n o m i que et l’état de santé et de bien-être : ce lien se vé ri fie à l’o b s e r-

vation des données d’hospitalisation, d’incapacité, de problèmes de santé

et de morta l i té d’une population. 

Pa rmi les autres déte rminants, il y a bien sûr les habitudes de vie et 

les comp o rtements, comme le tabagisme et l’alimentation. Même s’il

s’agit de fa c te u rs modifiables, et souvent ciblés par la prévention, on sait

a u ssi qu’ils sont largement conditionnés par les fa c te u rs socio-économiqu e s .

E n fin, dernier déte rminant, les services de santé, dont le niveau et

l ’o rganisation va rient selon la communauté, selon le pays. 

Les 19 objectifs à atteindre d’ici 2002

En 1992, le Québec se dotait d’une Po l i t i que de la santé et du bien-être

qui a fi xé 19 objectifs à atte i n d re d’ici 2002 dans cinq domaines : 

l ’ a d a ptation sociale, la santé phys i que, la protection de la santé publiqu e ,

la santé mentale et l’inté gration sociale. Par la suite, le minist re de la Santé

et des Services sociaux a demandé à la Régie régionale de tra d u i re ces objec-

tifs à la lumière des besoins et des spécifi c i tés de not re ré a l i té montréalaise. 

Q u a t r e pri o ri tés pour not re ré g i o n

Q u a t re pri o ri tés ont ainsi été identifiées pour not re ré g i o n :

■ la santé des to u t - p etits, 

■ le développement optimal des jeunes, 

■ la prévention de la violence fa i te aux femmes, 

■ la réduction de la morbidité et de la morta l i té dues au cancer du sein. 
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Ces choix soulignent l’imp o rtance accordée chez nous aux pro b l é m a t i qu e s

to uchant l’adaptation sociale, notamment auprès des défavo risés. 

Ces mêmes pri o ri tés fi g u rent actuellement en consultation dans le plan

de consolidation du réseau de la santé et des services sociaux. 

E st-il ré a l i ste de cro i re que nous atte i n d rons ces 19 objectifs ? C’est ce

que nous allons évaluer dans ces pages; nous ch e rch e rons aussi à voir 

si les phénomènes en qu e stion sont plus marqués à Montréal qu’ a i l l e u rs

au Québec ainsi que chez les groupes à revenus fa i b l e s

( voir tableau, p. 10 - 11 ).

Ad a ptation sociale : une situation pré o c c u p a n te

La qu e stion de l’adaptation sociale re c o u v re l’abus, la violence et 

la négl i gence à l’endroit des enfants, les troubles de comp o rtement ch e z

les enfants et les jeunes, la délinquance, la violence conjugale, l’itinéra n c e

a i nsi que l’abus d’alcool, de médicaments et de dro g u e s .

Les données disponibles pour qu a n t i fier ces phénomènes, qu o i que par-

c e l l a i res, amènent à fa i re le constat suiva n t : 

■ deux des objectifs — ré d u i re la délinquance et la violence conjuga l e

a i nsi qu’ a u g m e n ter le nombre de personnes n’ ayant jamais

c o n s o mmé de drogue illégale —  ne seront probablement pas

a t teints; 

■ l’abus sexuel, la violence et la négl i gence à l’endroit des enfants ainsi

que la délinquance et la violence conjugale semblent plus marqu é s

à Montréal. Quant aux écarts liés au statut socio-économique, 

les données indiquent que la consommation de drogues est plus

répandue dans les groupes de revenu infé ri e u r. 

S a n té phys i qu e : les plus pauvres net tement désava n ta gé s

Nous avons étudié les six objectifs de la santé phys i que, soit : péri n a ta l i té

(naissances pré m a t u rées et de faible poids, anomalies congé n i tales), 

m a ladies card i ova s c u l a i res, cancers du poumon et du sein, tra u m a t i s m e s

non intentionnels, maux de dos, arth ri te et rhumatismes ainsi que maladies

re sp irato ire s .
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Pour qu a t re objectifs — m o rtal ité par maladie card i ova s c u l a i re, morta l i té

par cancer du poumon et cancer du sein, morta l i té due aux tra u m a t i s m e s ,

maux de dos — tout laisse cro i re qu’ils seront atteints et même dépassés.

Par contre, les seuils fi xés en péri n a ta l i té et en maladies re s p i ra to i res ne

s e ront probablement pas atteints. En comp a raison avec l’ensemble du

Québec, la situation est similaire ou légèrement favo rable à Montré a l .

E n fin, les groupes de revenus infé ri e u rs sont net tement désava n ta gés en

fait de péri n a ta l i té, de maladies circ u l a to i res, de cancer du poumon, 

de traumatismes non intentionnels et de maladies re s p i ra to i re s .

P rotection de la santé publiqu e : encore des dispari tés marqu é e s

En matière de protection de la santé publique, on vise d’abord à ré d u i re

l’incidence du sida et des maladies transmises sexuellement.  On re m a r-

que que l’incidence de ces maladies est plus prononcée à Montréal et

to u che dava n ta ge les groupes à faible revenu.  L’objectif sera pro b a b l e-

ment atteint en ce qui concerne les maladies transmises sex u e l l e m e n t .

Pour le sida, il faut être prudent avant de voir dans la diminution des cas

d é c l a ré s depuis 19 94 un recul de la maladie : il ne pourrait s’agir que de

l ’ e ffet tra n s i to i re de nouveaux tra i tements qui en reta rdent l’appari t i o n

chez les personnes infe c tées par le virus.  La prévention demeure to u j o u rs

la seule avenue disponible pour vraiment ré d u i re l’infection au VIH.

On veut aussi éliminer ou ré d u i re certaines maladies év i tables par 

la vaccination. L’objectif pourrait être atte i n t : déjà, en 1996, aucun cas

de diphté rie, ni de té tanos ni de poliomyé l i te, et très peu de cas de 

ro u geole, de rubéole et d’o reillons. Pour la coqu e l u che et l’Haemophilus

i n fluenzae, les objectifs de réduction seront probablement atteints là aussi.

To u te fois, si l’incidence de ces maladies est plus faible à Montréal, 

elle est net tement supéri e u re chez les groupes de revenus infé ri e u rs. 

Quant à l’objectif d’améliorer la santé denta i re, il ne sera atteint ni ch e z

les 6-12 ans ni chez les 35-44 ans. Le problème n’ e st pas plus grave à

M o n t réal mais des dispari tés selon la caté g o rie de revenu sont év i d e n te s .
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S a n té menta l e : la détresse psych o l o g i que augmente 

La Po l i t i que vise deux objectifs qui ne seront pas atte i n t s : diminuer les

p roblèmes de santé mentale et ré d u i re les suicides et les te n ta t i ves de

suicide. Bien au contra i re, la détresse psych o l o g i que et les suicides sont

en hausse ces dern i è res années, avec des dispari tés associées au reve n u .

De plus, si le suicide to u che moins les Montréalais, la détresse psych o l o-

g i qu e semble tout autant répandue qu’au Québec. 

I n té gration sociale : redoubler d’effo rts 

Il s’agit ici, d’une part, d’éliminer les obstacles à l’inté gration sociale des

aînés et, d’autre part, de diminuer les situations entraînant un handicap

pour les personnes souff rant d’incapacités. Même si les données dispo-

nibles sont limitées, les info rmations actuelles portent à cro i re que les

objectifs ne seront pas atteints et que le problème n’ e st pas plus marqu é

à Montréal. On consta te ici aussi des écarts d’o rd re socio-économique. 

E st-il probable d’atte i n d re les objectifs ?

Si la tendance est satisfa i s a n te pour la santé phys i que et la protection de

la santé publique, elle l’est beaucoup moins pour l’adaptation sociale, 

la santé mentale et l’inté gration sociale. On consta te aussi que la popu-

lation montréalaise est dava n ta ge to u chée par les problèmes d’adapta t i o n

sociale, du sida et des MTS que le re ste du Québec et que, à l’inve rs e ,

elle est en position favo rable pour la santé phys i que. Enfin, pour la santé

m e n tale et l’inté gration sociale, il ne se déga ge pas de tendance pré c i s e

d i ffé renciant Montré a l .

L’ é c a rt selon le revenu n’a pu être évalué pour tous les objectifs, en l’absence

de données, mais il est clair que les groupes démunis sont net te m e n t

plus to u chés, surtout pour la santé phys i que, la protection de la santé

p u b l i que et la santé mentale. Même si plusieurs objectifs sont en bonne

voie, cela n’ é l i m i n e ra pas les inéga l i tés sociales de la santé. À nos ye u x ,

la réduction de ces écarts dev rait être un objectif en soi dans une opt i qu e

d ’ a m é l i o ration de la santé et du bien-être de to u te la population.
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En somme, le suivi des objectifs de la Po l i t i que confi rme à la fois la juste s s e

des choix relatifs aux pri o ri tés régionales et la pertinence de pours u i v re

les effo rts entre p ris ces dern i è res années. Il est à nos yeux imp é ratif qu e

la réduction des inéga l i tés sociales de la santé et du bien-être des

M o n t réalais soit porté e à l’o rd re du jour des acte u rs locaux, régionaux 

et nationaux. 

Passons maintenant à l’analyse d’une qu e stion imp o rta n te : la situation

s o c i o - é c o n o m i que de Montréal est-elle aussi une qu e stion de santé

p u b l i qu e ? Nous abord e rons ensuite cet te qu e stion plus précisément à

ch a que âge de la vie.
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O b j e c t i f s de la Politique de santé et de bien-être d’ici l’an 2002

A d a p tation sociale

Diminuer les cas d’abus sexuel, de violence et de négl i gence à l’endroit des enfants, 
et atténuer les conséquences de ces pro b l è m e s

1.

Réduire les troubles de comportement les plus graves chez les enfants et les adolescents

Diminuer la prévalence et la grav i té de la délinquance

Diminuer les cas de violence fa i te aux femmes en milieu fa m i l i a l

P r évenir l’itinérance et, surtout à Montréal et à Québec, atténuer ses conséquences et
Favo riser la réinsertion sociale des itinéra n t s

Réduire de 15 % la consommation d’alcool et
de 10 % celle de médicaments psyc h ot ropes chez les aînés et les bénéficiaires de l’aide de dernier recours 
Au g m e n ter le nombre de personnes qui ne consommeront pas de drogues illéga l e s

Réduire à moins de 5 % les naissances prématurées 
Réduire à moins de 4 % les naissances de poids insuffisant 
Diminuer l’incidence des anomalies congé n i tales ou gé n é t i q u e s

Réduire de 30 % la morta l i té par maladie cardiova s c u l a i r e

S tabiliser le taux de morta l i té par cancer du poumon
Réduire de 15 % celle par cancer du sein

Réduire de 20 % la morta l i té et la morbidité dues aux traumatismes 
(sur la ro u te, à domicile, au travail et activités récréatives ou sport i ve s )

Réduire la prévalence des maux de dos de 10 %
Diminuer la durée de l’incapacité liée à l’arth ri te et aux rh u m a t i s m e s

Réduire de 10 % la morta l i té par maladie du système respira to i r e

Réduire l’incidence du sida et des MTS et leurs complications 
S tabiliser les infections résistant aux antibiotiques classiques

Éliminer la ro u geole, la rubéole, la diphté rie, le té tanos, les oreillons et la poliomyé l i te
Réduire la coqueluche et l’Haemophilus influenzae (type B)

Réduire de 50 % le nombre moyen de dents cariées, absentes ou obturées chez les 6-12 ans
Abaisser à moins de 5 % le taux d’absence de dents chez les 35-44 ans

Diminuer les problèmes de santé menta l e

Réduire de 15 % les suicides et les te n ta t i ves de suicide

Éliminer les obstacles à l’inté gration sociale des personnes âgé e s

Diminuer les situations entraînant un handicap pour les personnes avec incapacités, 
quelles qu’en soient l’o rigine et la nature

S a n té phys i qu e

P r o tection de la santé publiqu e

S a n té ment a l e

I n tégration sociale

2 .

3 .

4 .

5 .

6 .

7.

8 .

9 .

10 .

11.

12 .

13 .

14 .

15 .

16 .

17.

18 .

19 .
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E N I V E AU D E SA N T É et de bien-être des Montréalais fi g u re 

p a rmi les meilleurs au monde et se comp a re favo ra b l e m e n t

dans son ensemble à celui des Québécois et des Canadiens. 

Un coup d’œil à la fi g u re 1 suffit pour s’en conva i n c re. 

Cependant, comme ailleurs au Québec ainsi qu’au Canada,

des inéga l i tés en santé pers i stent entre hommes et fe m m e s ,

e n t re groupes socio-économiques et entre te rri to i res; 

dans certains cas, même, ces écarts s’ a c c roissent. Ces inéga l i té s

sociales de la santé nous préoccupent comme Direction de la

s a n té publiqu e : ne ri s que-t-on pas de voir ce fossé s’ é l a rgir et 

se dété ri o rer la santé de l’ensemble des Montré a l a i s ? 

C ’ e st cet te préoccupation qui ori e n te l’analyse de la santé et 

du bien-être des Montréalais que nous pré s e n tons en deux vo l et s

dans cet te section : les inéga l i tés sociales de la santé et 

la pauvreté à Montréal. 

2

L



Une question de santé publique?  13

Les inég a l i tés sociales de la santé

Comment mesure-t-on le niveau de santé

et de bien-être d’une population ? Il

n’ ex i ste pas de mesure dire c te, ni uniqu e ,

ni parfa i te qui perm et te d’apprécier la

s a n té et le bien-être d’une population

dans ses trois dimensions : phys i qu e ,

m e n tale et sociale. To u te fois, nous dispo-

sons d’indicate u rs mesurables mais indi-

rects qui, chacun, dévoilent un vo l et de la

qu e stion. En outre, il ex i ste deux mesures

c o u ra n tes, qui sont la perc e ption de la

s a n té et l’espérance de vie à la naissance

et dont nous allons nous servir pour tracer la pers p e c t i ve 

d’ensemble de la santé de la population montré a l a i s e .

Les Montréalais se peç o i vent en bonne santé

La perc e ption de la santé est une info rmation facile à re c u e i l l i r. 

Dans une enqu ê te de population, une seule qu e stion suffi t :

« C o mp a ra t i vement à d’autres personnes de vot re âge, dire z - vous qu e

vot re santé est en gé n é ral exc e l l e n te, très bonne, bonne, moyenne ou

m a u va i s e ? » La réponse résume fi d è l e-

ment le sentiment de bien-être ou de vita-

l i té qu’une personne se reconnaît dans

l ’ e nv i ronnement qui est le sien. On a 

d ’ a i l l e u rs démontré qu’il y a une gra n d e

c o n c o rdance entre la perc e ption de l’éta t

de santé et la ré a l i té mesurée par des

i n d i c a te u rs plus objectifs. 

Selon le statut socio-économique, deux

fois plus de gens à faible revenu ne se

p e rç o i vent pas en bonne santé par ra p-

p o rt à ceux à revenu élevé, et la moins

Espérance de vie, mortalité infantile et naissances de faible poids,
Montréal-Centre et divers pays

fig. 1

Pourcentage de personnes ne se percevant pas en bonne santé, 
selon le revenu, Montréal-Centre, 1992-1993

fig. 2

C.B.: Colombie Britannique

É.U.: États-Unis

G.B.: Grande-Bretagne
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bonne perc e ption de la santé s’o b s e rve aussi pour d’autres va ri a b l e s

s o c i o - é c o n o m i ques, comme une faible scolari té, l’insatisfaction par 

ra p p o rt à sa vie sociale ou la faiblesse du soutien social. 

Cependant, en gé n é ral, il re s s o rt que les Montréalais se montrent plutôt

s a t i s faits de leur santé : près de 9 sur 10 se déclarent re l a t i vement en

bonne, très bonne ou exc e l l e n te santé. 

E s p é rance de vie : un pro grès constant depuis 50 ans

C et te mesure, comme la pré c é d e n te, est une mesure synth è s e : elle a 

l ’ ava n ta ge sur la pre m i è re d’être objective et l’inconvénient de ne pas

tenir compte des aspects psychosociaux de la santé. L’ e s p é rance de vie à

la naissance pour une période donnée se calcule à partir des décès par

groupe d’âge au cours de cet te période. Plus la morta l i té est élevée, plus

l ’ e s p é rance de vie est faible, ce qui indique de moins bonnes conditions

de santé. 

D’aussi loin qu’on puisse la mesurer pour Montréal, l’espérance de vie à

la naissance s’accroît consta m m e n t : depuis les années 50, elle s’est

a l l o n gée d’une dizaine d’années ; on l’estime aujourd’hui à 81 ans pour

les Montréalaises et à 74 ans pour les Montréalais. En effet, dans to u s

les pays développés, les hommes vive n t

moins longte mps que les femmes. Cet te mort

p ré m a t u rée tient à trois causes pri n c i p a l e s :

accidents et violence, maladies du cœur et

cancer du poumon. 

La tendance à la hausse de l’espérance de vie

à la naissance re m o n te au siècle dern i e r. En

18 31, la longév i té moyenne des Canadiens 

n’ é tait que de 39 ans. Ce pro grès specta c u l a i re ,

on l’attribue en grande partie à l’améliora-

tion de l’hygiène publique ainsi qu’à celle du

milieu de travail, du revenu et de l’éducation.

La médecine, avec les immenses bonds en

avant qu’elle a réalisés dans la pre m i è re moitié du siècle, y a aussi

Espérance de vie à la naissance selon le sexe,
Montréal-Centre, 1955-1957 à 1993-1995

fig. 3
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c o n t ribué. Pensons aux vaccins, aux antibiot i ques et aux soins obsté t ri-

caux et péri n a taux, et notamment à leur rôle dans le recul de la morta-

l i té infantile et de la morta l i té dues aux maladies infectieuses. 

Mais des inéga l i tés persiste n t

L’ i n té rêt pour les inéga l i tés sociales de la santé ne date pas d’hier. Il y a

deux siècles déjà, en Gra n d e - B retagne, les pre m i e rs sta t i sticiens de la

s a n té classaient les décès par cause et par occupation. L’ ex p ression 

« d i st rict en santé » était synonyme de « d i st rict de ri ch e s » au XIXe 

siècle et les sta t i st i ques anglaises re l è vent une relation inve rse entre classe

s o c i ale et morta l i té depuis 1911. Puis, en 1980, le ra p p o rt Black démontra i t

que plus on s’élève dans l’échelle sociale, plus les décès pré m a t u rés ré gressent. 

Au j o u rd’hui, les études se multiplient et un constat demeure : malgré la

réduction globale de la morta l i té, malgré les pro grès de la médecine,

m a l gré les politiques d’accès unive rsel et gratuit aux services de santé et

s e rvices sociaux dans bon nombre de pays indust rialisés, les pauvres sont

en moins bonne santé et meurent à un âge moins avancé que les ri ch e s .

À Montréal, nous faisons le même consta t .

Tant chez les hommes que chez les femmes, l’espérance de vie à la 

naissance diminue avec le revenu. L’ é c a rt est plus net chez les hommes :

p rès de 7 ans entre ceux à faible revenu et ceux à revenu élevé. 

Une observation qui se ré p è te

C et te relation entre la santé et le revenu, on l’o b s e rve pour la maj o ri té

des 140 indicate u rs de santé d’une étude ré c e n te réalisée à la Dire c t i o n1.

En plus d’un écart entre revenu infé rieur et supéri e u r, on note gé n é ra l e-

ment un gra d i e n t : c’est - à - d i re que, dans une échelle de revenu, 

un individu situé à un niveau qu e l c o n que ri s que d’être en moins bonne

s a n té que ceux des niveaux au-dessus et en meilleure santé que ceux des

n i veaux au-dessous.

1 Certains de ces indicateurs sont présentés en annexe. De plus, le site web de la Direction de la

santé publique de Montréal-Centre propose des informations plus complètes sur cette étude

(http://www.santepub-mtl.qc.ca). 
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À titre d’exe mple, not re étude fait re s s o rtir les excédents suivants dans le

groupe de revenu le plus faible par ra p p o rt à celui à revenu le plus élevé ,

pour ne retenir que les ex t rê m e s :

Ce tableau éloquent aj o u te, après la perc e ption de la santé et l’espéra n c e

de vie à la naissance, un autre élément à la vue d’ensemble des inéga l i té s

sociales de la santé à Montréal. Nous rev i e n d rons en détail sur 

ces qu e stions aux diffé rents âges de la vie. 

La pauvreté à Montréal s’ a c c e n t u e

C ’ e st la santé de la population qui nous inté resse en premier lieu, à titre

d ’o rganisation de santé publique. Mais sans vouloir jouer à l’économiste ,

nous voulons rappeler qu’au-delà des services de santé et des serv i c e s

sociaux, les déte rminants de la santé d’une population sont aussi d’o rd re

s o c i o - é c o n o m i qu e : économie fo rte, emplois stables et va l o risants, reve n u

décent et bon niveau d’éducation. 

M o n t réal a connu ces dern i è res années des fe rm et u res d’entre p rise, 

des licenciements massifs, des pertes d’emplois (6,3 % de 1990 à 19 94 et

3 , 4 % de 19 94 à 1996) accompagnés de l’exode de la classe moye n n e

s u p é ri e u re ve rs la banlieue. D’un autre côté, bien des nouveaux ve n u s

qui perm et tent, bon an, mal an, de maintenir la population montré a l a i s e

a u tour de 1,8 million de personnes, sont à statut économique pré c a i re .

Que tout cela nous préoccupe comme responsable de la santé publiqu e ,

on le comp re n d ra aisément à la lumière des données pré s e n tées plus

haut sur les inéga l i tés sociales de la santé. 

fé c o n d i té des adolescentes (15 - 19 ans) : + 589 %

s u i c i d e : + 111 %

m o rta l i té par cancer du poumon : + 62 %

faible poids à la naissance : + 47 %

m o rta l i té par card i o p a th i e s : + 31 %

h o s p i ta l i s a t i o n s : + 31 %
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Not re intention n’ e st pas de débattre du contex te socio-économiqu e

mais de fa i re re s s o rtir quelles en sont les retombées sur la santé. Pour ce

fa i re, nous exa m i n e rons cinq ré a l i té s : les Montréalais sous le seuil de

faible revenu, les bénéfi c i a i res de la sécuri té du revenu, les ch ô m e u rs ,

les trava i l l e u rs à statut pré c a i re, les réfugiés et les nouveaux arri vants. 

Plus qu’une simple qu e stion de reve n u

Pour évaluer la pauvreté, nous utiliserons tour à tour les données sur le

seuil de faible revenu et celles sur l’aide sociale. Mais l’imp o rta n c e

a c c o rdée au revenu comme indicateur ne doit pas masquer le fait que la

p a u v reté est une ré a l i té comp l exe, une ré a l i té à comp o s a n tes multiples :

un ensemble de pri vations d’o rd re maté riel et social qui s’additionnent

les unes aux autres — fa ible scolarisation, logement inadéquat, conditions

de travail défi c i e n tes, inactivité économique, exclusion des processus de

d é c i s i o n — et qui, dans leur fo rme ex t rême, conduisent à l’exc l us i o n

sociale. 

Comment la pauvreté affe c te-t-elle la santé ? 

Sans apporter de réponses défi n i t i ves, la re ch e rche fo u rnit des piste s

i n té re s s a n tes sur les liens entre la santé et la pauvreté. Le faible reve n u

ne serait pas la cause dire c te de la mauvaise santé. Pas plus que la pri va-

tion occasionnelle des nécessités de base comme la nourri t u re, le vê te-

ment, un toit, les soins, le logement et des habitudes de vie, ne sont les

causes uniques d’un mauvais état de santé. Ce qui se passe, et qui est

révé l a teur de la comp l ex i té des problèmes, c’est le fait que ces situations

e n ge n d rent chez les personnes qui les vivent un sentiment de déva l o ri-

sation sociale et l’imp ression d’un manque d’emp rise sur sa vie. Le st re s s

de se voir « né pour un petit pain » et l’absence d’espoir de s’en sortir un

jour contribuent à accentuer la vulnéra b i l i té et la fra g i l i té des individus,

o u v rant ainsi la voie aux problèmes de santé phys i que et menta l e .

Un demi-million de Montréalais sous le seuil de faible reve n u

M o n t réal occupe le premier rang au Québec pour le pourc e n ta ge de

p e rsonnes sous le seuil du faible revenu. De 1985 à 1990, cet te pro p o rt i o n
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a légèrement baissé, de 29 à 28 % , mais il s’agit tout de même de prè s

d’un demi-million de personnes, tandis qu’au Québec cet te pro p o rt i o n

a diminué de 22 à 19 %. Avec, dans les deux cas, dava n ta ge de fe m m e s

que d’hommes. Pour Montréal, nous estimons que la hausse observé e

au Québec depuis 1990 est également pré s e n té à Montré a l .

Mais Montréal a également un autre visage : la concentration de la

ri chesse y est sans éga l e : certaines municipalités se démarquent avec les

revenus moyens par ménage les plus élevés au Canada. D’autres, cepen-

dant, affi chent un taux de faible revenu net tement plus imp o rtant qu e

la moyenne canadienne, comme la municipalité même de Montréal qu i

c o mpte env i ron 330 000 personnes sous le seuil de faible revenu, soit les

deux tiers de la région. 

La carte de l’île de Montréal re p ré s e n tant les secte u rs de re c e n s e m e n t2

selon le pourc e n ta ge de personnes sous le seuil de faible revenu démon-

t re bien pourquoi certains parlent de deux Montréal. Elle illust re la

c o n c e n t ration de la pauvreté dans le centre-sud et l’est .

2 Unités territoriales comprenant de 2 000 à 8 000 personnes.
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10 0 000 bénéf i c i a i res de plus à la sécuri té du revenu en 7 ans

M o n t réal occupe le troisième rang au Québec quant à la pro p o rtion de

p e rsonnes vivant de la sécuri té du revenu, autrement dit l’aide sociale.

On sait que, depuis 1989, le nombre de b é n é-

fi c i a i res prend de l’ampleur partout au Québec,

et plus vite encore à Montréal où il est passé

de 11 à 18 % de 1989 à 1996. Quelles que soient

les causes (moins d’emploi, assura n c e - ch ô m a ge

d’accès plus difficile et pre stations de moindre

d u rée), il re ste que dava n ta ge de Montré a l a i s

dépendent de l’aide de l’Éta t : de 19 91 à 19 9 6 ,

il n’y a pas de doute que les Montréalais se

sont appauvris. Par exe mple, en 1995, sur le

territoire de cinq CLSC du centre de l’île, 

plus de 30 % des résidents dépendaient de

l’aide sociale. 

Chômeurs et travailleurs pauvre s

De 19 91 à 1996, le taux annuel de ch ô m a ge n’ e st jamais tombé sous les

13 %, to u j o u rs supérieur à celui du Québec, alors que, dans les années 80,

M o n t réal affi chait une meilleure perfo rm a n c e

que le Québec. Ce re nve rsement re fl è te bien 

le déclin de ces dern i è res années. En 19 97, 

la tendance à la baisse du taux de ch ô m a ge

dans l’ensemble du Québec corre s p o n d rait à

une légère croissance de l’emploi, mais ce n’ e st

qu’ avec le recul du te mps qu’on ve rra s’il s’agit

d’un vé ri table re d ressement. Ajoutons à ces

ch i ff res les ch ô m e u rs de longue date, qui ne

sont plus actifs dans la re ch e rche d’emplois, 

les assistés sociaux, les trava i l l e u rs à te mps part i e l ,

qui re p ré s e n tent un Québécois sur cinq.

Pourcentage d’assistés sociaux,
Montréal-Centre et ensemble du Québec, 1989 à 1996

fig. 4

Pourcentage de chômeurs,
Montréal-Centre et ensemble du Québec, 1981 à 1996

fig. 5



O r, dans certaines municipalités régionales de comté où la pro p o rt i o n

des 15 ans et plus sans emploi est élevée, on a déjà démontré une fré-

quence supéri e u re de maladies et de problèmes sociaux, accomp a g n é s

d’un taux d’échec scolaire et de décro ch a ge élevé, de délinqu a n c e ,

d’alcoolisme... Occuper un bon emploi non seulement pro c u re un 

revenu décent, mais c’est aussi, en soi, un fa c teur de va l o risation sociale

qui fa c i l i te l’inté gra t i o n ; cela augmente le sentiment de contrôle sur sa

d e stinée et diminue le st ress, deux concepts imp o rtants pour comp re n d re 

l ’ i mpact de la pauvreté sur la santé. Enfin, si le taux de ch ô m a ge 

ne re p ré s e n te qu’une partie des exclus du marché du travail, il tra d u i t

quand même la situation de l’emploi. 

Avoir un emploi n’ e st pas to u j o u rs un re mp a rt contre la pauvreté .

Au j o u rd’hui, avec la pré c a risation du travail, bien des trava i l l e u rs dont

l ’ e mploi, à te mps partiel, pré c a i re ou mal ré m u n é ré, ne suffit pas 

à les fa i re vivre convenablement, sont pauvres. Par ailleurs, la modeste

re p rise économique que l’on connaît ne donne pas lieu, selon certa i n s

o b s e rva te u rs, à une création d’emplois. C’est pourtant ce dont Montré a l

a u rait bien besoin, car un emploi stable demeure souvent la solution à

la pauvreté comme on le voit ci-après. 

Pourcentage de la population sous le seuil de faible re venu 

selon la participation au mar ché du tr avail, 199 1

No m b re % sous le seuil de pauvreté

O c c u p é s 806 695 14 , 9 %

C h ô m e u rs 122 425 4 0 , 6 %

I n a c t i f s 5 2 2 0 0 5 41, 6 %

I m m i grants ré c e n t s : une cara c té ri st i que montré a l a i s e

La fo rte présence de réfugiés et d’immigrants récents à statut économiqu e

p ré c a i re est aussi une cara c té ri st i que montréalaise. Les sta t i st i ques du

m i n i st è re de la Sécuri té du revenu en té m o i g n e n t : au pri n te mps de 19 9 6 ,

6 0 % des enfants bénéfi c i a i res de l’aide sociale vivaient dans des fa m i l l e s

dont les adultes sont nés en dehors du Canada. Ces nouve a u x - venus sont

gé n é ralement en bonne santé et très mot i vés à améliorer leur situation

Une question de santé publique?  21
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et celle de leurs enfants. Chez la plupart, cet te pauvreté est circ o n sta n-

c i e l l e : après qu e l ques années, ces Montréalais d’adoption se tirent gé n é-

ralement bien d’affa i re. Cependant, si la conjoncture économique ne

s ’ a m é l i o re pas, ces nouve a u x - venus pourraient demeurer plus longte mp s

dépendants de la sécuri té du revenu ou encore dans des caté g o ries 

d ’ e mplois sous-payés et ne correspondant pas à leurs qu a l i fications. 

Po u rquoi s ’ i n téresser à la pauvreté ?

À Montréal, ce demi-million d’hommes et de femmes qui vivent sous le

seuil du faible revenu — l’équ i valent d’une région comme la Mauri c i e -

B o i s - Fra n c s — jouissent d’une moins bonne santé que leurs concitoye n s

plus favo risés. C’est une consta n te, à trave rs le te mps, à trave rs le monde

d éve l o p p é : les plus pauvres meurent plus tôt et sont en moins bonne santé

que les plus ri ch e s .

A p rès des années d’Éta t - p rovidence, avec l’accès unive rsel et gratuit 

aux soins médicaux et hospita l i e rs et la mise en place de systèmes de

p rotection sociale qui ont contribué à améliorer la santé et le bien-être ,

on consta te que des inéga l i tés pers i stent. Ceci constitue un défi maj e u r

pour les décideurs, parce que diminuer le fa rdeau de problèmes de 

s a n té et de bien-être des groupes les plus désava n ta gés pourrait s’avé re r

la meilleure st ra tégie, ici comme ailleurs, pour améliorer la santé de la

population dans son ensemble.

La situation, to u te fois, n’ e st pas irréve rsible, croyons-nous. Ce n’ e st pas

une fa ta l i té. Montréal possède des atouts certa i n s : c’est une grande ville,

un centre économique majeur et un centre multiculturel, au cœur d’une

région où vit près de la moitié de la population du Québec, bien équ i p é e

en re s s o u rces et en infra st ru c t u res, avec plusieurs unive rs i tés, et dont la

population jouit d’un bon niveau d’inst ruction. Montréal peut aussi

c o mpter sur d’autres types de dynamismes, notamment plusieurs centa i n e s

de groupes communauta i res dans les qu a rt i e rs, groupes qui sont pro ch e s

des besoins de la population.



Une question de santé publique?  23

Pour qui s’inté resse à la santé publique, les inéga l i tés sociales de la santé ,

c ’ e st une préoccupation maj e u re. Or, on le sait, la solution appro p ri é e

n’ e st pas d’inve stir dava n ta ge dans le système de santé ou dans de nou-

velles te ch n o l o g i e s : il faut plutôt s’atta quer à la source de ces écarts et

mener des actions bien ciblées pour év i ter que ces inéga l i tés ne s’aggravent. 

Dans les sections 3 à 6, ci-après, nous passons à l’examen de santé de la

population montréalaise aux diffé rents âges de la vie, les to u t - p etits, 

les jeunes, les adultes et les aînés. 



Pa rtir du 

bon pied :

Les to u t - p e tits 
de 0 à 5 ans

O N N E R À CH AQ U E E N FA N T du Québec les conditions pro p res 

à assurer son développement à son plein potentiel, 

et ceci dès les tout premiers moments de sa vie, s’est imposé

comme la façon la plus inspirante de prévenir les problèmes

graves chez les enfa n t s . » 

Un Québec fou de ses enfa n t s

24 Les tout-petits de 0 à 5 ans
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La très grande maj o ri té des enfants de Montréal bénéficient des condi-

tions nécessaires à leur développement en santé. Cependant, ils n’ a rri-

vent pas tous égaux dans la vie.

Dans ce contex te, nous nous inqu i é tons surtout des to u t - p etits des

milieux très défavo risés, en situation de pré c a ri té, et de leurs fa m i l l e s .

On parle ici de logements surpeuplés ou insalubres, de carences alimen-

ta i res, de relations familiales perturbées, d’habitudes de vie nocives, de

m a n que de soutien social, d’absence d’installations ré c ré a t i ves. Pa rm i

les fa c te u rs explicatifs d’une telle situation, on identifie entre autres la

f ra g i l i té des liens familiaux dans not re société. Tous ces fa c te u rs peuve n t

c o mp ro m et t re le développement des jeunes enfa n t s .

On sait en effet que la pauvreté et son cort è ge de pri vations laissent tro p

s o u vent des séquelles qui accomp a g n e ront ces enfants to u te leur vie, et

qu’ils tra n s m et t ront peut-être à leurs pro p res enfants. Néanmoins, il ne

fa u d rait surtout pas en conclure que tous les enfants de familles pauvre s

s o u ff rent nécesssairement de ces carences. Comme le souligne L a

Po l i t i que de la santé et du bien-être, « la plupart des familles pauvre s

réussissent à fo u rnir un contex te appro p rié à leurs enfa n t s », pré c i s a n t

que l’env i ronnement social dans lequel évolue une famille est déte rm i-

n a n t : « à pauvreté égale, les secte u rs les moins à ri s que sont ceux où

l ’ e nv i ronnement off re le plus de soutien social. »

Quelle pri o ri té choisir dans un contex te économique et politique qu i

i mpose des re st ri c t i o n s ? Sans hésite r, les to u t - p etits des milieux les plus

d é favorisés et leurs familles. Heureusement, tant au niveau local, ré g i o n a l

que provincial, il y a consensus sur cet te pri o ri té et la nécessité d’agir tôt

et de soutenir les familles avec jeunes enfants et créer des milieux plus

favo ra b l e s .

Le quart des enfants à l’aide sociale 

Combien y a-t-il d’enfants pauvres à Montré a l ? Deux indicate u rs, la

p ro p o rtion de to u t - p etits vivant sous le seuil du faible revenu et la pro-

p o rtion de ceux vivant de pre stations de la sécuri té du revenu nous 

donnent une idée des diffi c u l tés des familles avec jeunes enfants, et donc

de l’ampleur de la pauvreté chez ces familles. 



26 Rapport annuel 1998

La pauvreté des to u t - p etits est un phénomène plus marqué à Montré a l :

plus d’un enfant sur trois, soit env i ron 43 000, alors qu’il s’agit d’un

e n fant sur cinq pour l’ensemble du Québec.

De plus, chez les familles m o n op are ntal e s ,

c et te pro p o rtion monte à trois enfants sur qu a t re .

Ceci dev rait retenir l’attention du fait qu e

M o n t réal compte bien dava n ta ge d’enfa n t s

de moins de 6 ans vivant dans des familles à

un seul parent (19 % à 12 % ) .

En outre, ces dern i è res années, les fa m i l l e s

avec jeunes enfants semblent s’être appauvri e s

d ava n ta ge : de 20 % qu’ils étaient en 1990, 

les enfants de moins de 6 ans vivant de pre s-

tations de la sécuri té du revenu étaient de

27 % en 1996. 

I n f luences de la pauvreté sur la santé

Quand une famille se tro u ve en situation de très grande pauvreté, les to u t -

p etits peuvent en souff rir de multiples fa ç o n s : manque de stimulation et

de socialisation, abus, négl i gence, violence familiale, absence du père ;

c a rences nutritionnelles; carie denta i re ; dété ri o ration de l’env i ro n n e m e n t

p hys i que, due notamment au tabagisme du pare n t; maladies conta g i e u s e s

év i tables par vaccination; blessures, brûlures, intoxications, sans compte r

que les services à la pet i te enfance sont souvent peu inté grés et discontinus

dans ces milieux1. Ces problèmes, év i tables, peuvent to u cher tous les

e n fants mais sont plus fré quents et plus graves chez les plus pauvre s .

Pour illust rer ces inéga l i tés, nous avons retenu trois indicate u rs dont on

peut suivre facilement l’évolution dans le te mp s : la morta l i té infa n t i l e ,

le faible poids à la naissance et les hospitalisations. En outre, pour donner

un aperçu des pro b l é m a t i ques psychosociales, nous tra i te rons plus loin

des abus et de la négl i gence enve rs les to u t - p et i t s .

1 L’ é tat de situation pour la région de Montré a l — Pa rte n a i res pour la santé et le

b i e n - ê t re des to u t - p et i t s, 1996. Direction de la santé publique de Montré a l - C e n t re .

Pourcentage d’enfants de moins de 6 ans 
vivant sous le seuil de faible revenu selon le type de familles,
Montréal-Centre et ensemble du Québec, 1990

fig. 6
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La morta l i té infa n t i l e : d’excellents ré s u l ta t s

Même dans les pays où les services de 

s a n té sont très accessibles, la morta l i té 

des enfants de moins d’un an demeure

s o u vent associée à la pauvreté et à la fa i-

ble scolari té des pare n t s .

Chez nous, depuis 40 ans, la morta l i té

des enfants de moins d’un an ré gre s s e

c o n stamment. Au début des années 50,

p e rd re un enfant à la naissance ou dans

sa pre m i è re année était fré qu e n t : de 32

pour 1 000, la morta l i té infantile a ch u té

à 6 pour 1 000 en 19 9 3 - 19 9 5 .

Au j o u rd’hui, à l’instar de l’ensemble du

Québec, du Canada, des pays scandinaves et de qu e l ques pays euro p é e n s ,

M o n t réal, affi che un taux de morta l i té infantile parmi les meilleurs au

monde, d evant les Éta t s - Unis (9 pour 1000), la France (8 pour 1000) et 

le Roya u m e - Uni (7 pour 1000), mais derri è re le Japon (4 pour 1000). 

Mais des inéga l i tés qui persistent 

Ces ch i ff res masquent cependant des

i n é ga l i tés marquées. Dans not re ré g i o n ,

la morta l i té infantile suit un te n d a n c e

i nve rse à celle du reve n u : elle augmente

graduellement des zones à revenu élevé

aux zones à revenu faible. En 19 8 6 - 19 9 0 ,

avec 10 décès par 1 000 naissances,

l’ensemble des zones de pauvreté enre-

g i st rait un taux près du double de celui

des zones à revenu plus élevé. 

Taux de mortalité infantile,
Montréal-Centre, 1951-1955 à 1993-1995

fig. 7

Taux de mortalité infantile selon le revenu,
Montréal-Centre, 1986-1990 et 1991-1994

fig. 8
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En 19 91 - 19 94, cependant, la situation semble s’être améliorée et l’écart

a ré t ré c i : le taux est passé sous les 8 pour 1 000 pour l’ensemble des zones

à faible revenu, alors qu’il est autour de 5 pour les zones à revenu élevé ,

une diffé rence qui demeure inacceptable parce qu’elle peut être comblée.

À cet éga rd, il faut préciser que, depuis 10 ans, des effo rts marqu a n t s

ont été consacrés à des pro grammes en prévention et en soins péri n a ta l s

en milieu défavo risé, ce qui ex p l i que sans doute cet te amélioration. 

A m é l i o rer la situation est possible, on le sait. En effet, près de 50 % des

décès dans la pre m i è re année sont attribuables à des affections péri n a-

tales — c o mp l ic ations à la grossesse et à l’accouchement to u chant le

fo etus, pré m a t u ri té et poids insuffisant à la naissance — pour lesqu e l l e s

il ex i ste des mesures préve n t i ves. 

Faible poids à la naissance : une cible pri o ri ta i re

R è gle gé n é rale, plus de 9 nouveaux-nés sur 10 pèsent au moins 2,5 kilos.

À un poids infé ri e u r, les bébés, dits de poids faible ou insuffisant, coure n t

plus de ri s ques (morta l i té, maladies et problèmes de déve l o p p e m e n t ) .

O r, dans plus d’un cas sur deux, insuffisance de poids et pré m a t u ri té 

( 37 semaines) vont de pair ; puisqu’on sait comment prévenir ces deux

p roblèmes, il faut insister sur la prévention, notamment auprès des

m è res de moins de 18 ans et de celles de plus de 35 ans qui, on le sait,

sont plus à ri s que. 

À Montréal comme au Québec, la tendance à la baisse du taux de fa i b l e

poids semble s’être arrê tée aux env i rons de 6 %, alors que les Mari t i m e s ,

l ’ O u e st et l’Onta rio ont déjà atteint un meilleur taux (5,4 %). Ailleurs, la

Finlande et l’Islande, par exe mple, ont atteint depuis 10 ans déjà un

taux infé rieur à 4 %, soit l’objectif que vise La Po l i t i que de la santé et du

b i e n - ê t re. Ré d u i re les naissances de faible poids doit donc demeure r

p ri o ri ta i re d’autant plus que cet objectif n’ e st pas en voie d’être atte i n t

selon les prév i s i o n s .
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Ré d u i re les inéga l i tés est possible

Un autre gradient marqué s’o b s e rve en

fonction de la scolari té de la mère : 

plus elle est élevée, plus la pro p o rtion de

naissances de faible poids est fa i b l e .

Chez les mères ayant 11 ans et moins de

s c o l a ri té, le taux est double de celui ch e z

celles en ayant 17 et plus. La faible scola-

ri té joue ici le même rôle que le reve n u :

elle cara c té rise le niveau socio-économiqu e

de la famille où naît l’enfant. 

En milieu défavo risé, le ri s que de bébés

de faible poids, déjà plus élevé, est amp l i fi é

par le taux de fé c o n d i té chez les adoles-

c e n tes, qui est six fois supérieur à celui en milieu favo risé. Pa rmi les fa c-

te u rs de ri s que connus, outre l’âge, on note une alimentation défi c i e n te

de la mère ainsi qu’une grande maigre u r, un poids infé rieur à 45 kilos et

le tabagisme. Comme ces fa c te u rs sont modifiables, c’est là que doive n t

p o rter les inte rventions en prévention, pendant le suivi de gro s s e s s e ,

même s’ils sont peu faciles à ch a n ger vu les circ o n stances de vie des mères. 

Nous pouvons agir : il s’agit de créer des env i ronnements plus favo ra b l e s

à la naissance et au développement d’enfants en santé. En effet, d’aprè s

les ex p é riences en cours, nous pouvons compter sur l’effi c a c i té de 

p ro grammes comme Na î t re égaux — Grandir en santé. Lancé en 19 8 9 ,

ce pro gramme vise à donner un coup de main aux familles en situation

de grande pauvreté. On a démontré son impact positif, entre autres sur

le poids du nouveau-né, sur la pro p o rtion de naissances à te rme et sur

la réduction des décès péri n a taux. La st ra tégie repose sur un re gro u p e m e n t

i n te rs e c to riel local (organismes communauta i res, ga rd e ries, CLS C ,

C e n t re Travail Québec, Direction de la santé publique). Les parte n a i re s

d éveloppent un plan d’action commun axé sur les besoins des fa m i l l e s ,

et leurs réalisations sont des plus inté re s s a n te s : amélioration des conditions

de vie (nutrition notamment), soutien au parent, développement de 

Pourcentage de naissances de faible poids selon 
la scolarité de la mère, Montréal-Centre, 1993-1995

fig. 9
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l ’ e n fant, suivi individuel inté gré, accompagnement ve rs dive rs gro u p e s

c o m m u n a u ta i res. La Régie régionale et une équipe de not re Dire c t i o n

appuient ces pro j ets sur 8 te rri to i res de CLSC considérés défavo ri s é s .

Comme le demande les P ri o ri tés nationale de santé publique : 19 97 - 2 0 0 2,

nous comptons re j o i n d re, grâce à ce pro gramme, au moins 50 % des

femmes enceintes, sous-scolarisées et en situation d’ex t rême pauvreté

d’ici 2002. 

Des causes d’hospitalisation év i ta b l e s

La fré quence des hospitalisations plus élevé e

en milieu défavo risé re fl è te, à son to u r, 

les inéga l i tés en santé : l’excédent des hospita-

lisations est de 65 % chez les enfants de moins

d’un an et de 55 % chez ceux de 1 à 4 ans.

Les maladies de l’appareil re s p i ra to i re arri ve n t

au premier rang des causes d’hospita l i s a t i o n ,

soit qu a t re sur 10. L’association avec le ta b a-

gisme dans la famille étant démontrée, 

a m é l i o rer l’env i ronnement év i te rait déjà 

une partie de ces hospitalisations. Quant aux

b l e s s u res — 6 % en tout, ce qui n’ e st pas

n é gl i ge a b l e — les ch u tes à domicile compte n t

pour plus de la moitié des hospitalisations pour blessures chez les enfa n t s

de moins d’un an et plus du tiers chez les 1 à 5 ans. On ne note des écart s

selon le niveau socio-économique que pour les blessures excluant les

ch u tes à domicile (brûlures par liquides chauds, objets brûlants, matière

c o rro s i ve ou vapeur d’eau, ch u tes d’appareil de jeu dans les parcs), 

où le ri s que est accru en milieu défavo risé. 

On voit donc que la prévention est là aussi possible : créer des env i ro n-

nements plus sécuri ta i res et pro m o u voir la sécuri té conduirait sûre m e n t

à réduire ces écarts dans l’hospitalisation accrue des tout-petits en

milieu défavo ri s é .

Taux d’hospitalisation des enfants de moins d’un an selon le revenu,
Montréal-Centre, 1993-1995

fig. 10
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Violence et négl i gence : donner une voix aux to u t - p et i t s

Les to u t - p etits maltra i tés ou négl i gés sont absolument seuls. Sans défe n s e

et sans voix, totalement dépendants de leur milieu familial, ils ne peuve n t

eux-mêmes aller ch e rcher ré c o n fo rt ve rs des re s s o u rces ex té ri e u res comme

les plus âgés. 

Sans épargner aucune couche de la société, la violence et la négl i ge n c e

e nve rs les enfants vont souvent de pair avec pauvreté et misère ainsi

qu’ avec un soutien social faible. Ces parents subissent dive rs st ress, 

un revenu faible notamment, amp l i fiés de problèmes comme la détre s s e

a ffe ct ive et la toxicomanie. L’isolement social semble aussi être commun.

La pointe de l’iceberg 

À l’heure actuelle, l’ampleur réelle de ces situations demeure inconnue

mais on estime que les cas signalés à la Direction de la protection de la

jeunesse, la DPJ, ne seraient que la pointe de l’iceberg. 

Il ne s’agit pas en effet de cas marg i n a u x : en 1995, la DPJ a retenu pour

évaluation 1 505 cas d’enfants de moins de 6 ans et, dans 50 % des cas,

on en a conclu que la sécuri té de l’enfant était comp romise. La négl i ge n c e

vient au tout premier rang des motifs de signalement alors que les abus

s exuels, les plus médiatisés, sont en pro p o rtion moindre .

La Loi de protection de la jeunesse, en vigueur depuis 1979, a insta u ré

un bon système de signalement. Désireux d’y adjoindre un meilleur 

s ystème de prévention, en 1990, le gouve rnement a donné de gra n d e s

o ri e n tations visant à privilégier les st ra tégies combinant l’inte rve n t i o n

individuelle de protection et des mesures globales d’inte rvention à la

s o u rce. La  Direction de la santé publique apporte sa contribution à ces

p ro gra m m e s .

• 1 172 situations de négl i ge n c e ( 7 8 %) 

• 163 abus phys i qu e s ( 11 % )

• 131 abus sex u e l s ( 9 % )

• 33 abandons

• 6 cas de troubles de comp o rtement 

« D é b u t er dans la vie sans
la sécuri té d’une fa m i l l e
a i m a n t e et prot e c t r ice, 
être l’ o b j e t de colères 
et de fru st rations non

m é ri tées, avoir faim ou
froid, n’être que jamais ou
rarement cajolé, partir du

m a u v ais pied 
dans la vie est à la fois 

t ra g i que et inaccepta b l e .» 
Cal Gutkin M.D.
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O ri e n tations : mieux vaut préve n i r

La pri o ri té absolue, dans le contex te actuel d’appauvrissement et de fo rte s

p ressions sur les re s s o u rces, ce sont les to u t - p etits en milieu défavo ri s é

p a rce qu’ils sont sans voix. Voilà pourquoi nous recommandons de

p o u rs u i v re une action fo rte à partir de qu a t re ori e n ta t i o n s : 

■ a p p l i quer les st ra tégies à l’échelle de la communauté ainsi qu’ à

l ’ é chelle familiale et individuelle; 

■ s o u tenir les familles en diffi c u l té et être présents auprès d’elles; 

■ a p p u yer les initiatives et les dynamismes communauta i res 

(maison des parents, de la famille...); 

■ reva l o riser le rôle de parent, aider à développer le lien d’atta ch e m e n t

p a re n t - e n fant ainsi qu’ a m é l i o rer le sentiment de comp é te n c e

p a re n tale. 

Pour ce fa i re, les effo rts doivent être menés sur deux plans : pro m ot i o n

et soutien de tous les acte u rs à l’échelle du qu a rtier et de la région et

p ro m otion de politiques publiques. Surtout en milieu défavo risé, 

le parte n a riat et la concertation sont la clé de la prévention, surtout entre

l ’ h ô p i tal, le CLSC et le médecin tra i tant. En second lieu, c’est tout 

le milieu qui doit appuyer les objectifs — gro upes communauta i res, 

milieu de l’éducation et de ga rde, municipalité, Régie régionale, sécuri té

du revenu, sécuri té publique, et familles elles-mêmes. 

E n fin, à l’échelle de l’État, il faut met t re de l’avant des politiques don-

nant pri o ri té aux to u t - p etits en milieu de pauvreté et à leur famille, 

que ce soit des pro grammes de tra n s fe rt (politiques familiales et sécuri té

du revenu) ou des politiques (d’emploi et de logement) aidant les fa m i l l e s

à sortir de la pauvreté ch ro n i que et favo risant l’inté gration. 
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O U S CO N STATO N S, comme la maj o ri té des inte rvenants 

t ravaillant a u p rès des jeunes1, que la maj o ri té d’entre eux

sont en bonne santé. Les jeunes eux-mêmes se perç o i vent ainsi

m a lgré un contex te souvent diffi c i l e : ils disent avoir de la vo l o n té ,

de la ré s i stance au st ress et de grandes capacités d’adaptation et

d ’ a p p re n t i s s a ge. Selon l’ex p ression consacrée par le ra p p o rt 

Un Québec fou de ses e n fa n t s, les jeunes constituent « une fo rm i -

dable fo rce du pré s e n t » .

Mais, tout comme chez les to u t - p etits, les jeunes Montréalais 

ne sont pas égaux face à l’ave n i r. Beaucoup ex p é ri m e n tent la

d u re ré a l i té de la pauvreté2 : manque d’argent, échec ou décro -

ch a ge scolaire, pré c a ri té de l’emploi, isolement, solitude, 

p e rte de l’estime de soi. Ils sont pauvres et en portent l’étiqu et te .

M a l gré tous les services ex i stants, ils n’ a rri vent pas à satisfa i re

l e u rs besoins essentiels, ils se voient dans un cul-de-sac, à l’école,

sur le marché du travail, dans le réseau. Sans ave n i r. Si ri e n

n’ e st fait pour eux, les conséquences sur les plans individuel et

social peuvent être graves. 

1 « J e u n e s » désigne tant les enfants d’âge scolaire (6-11 ans) que les adolescents (12 - 17 ans)

et les jeunes adultes (18 - 24 ans), donc des groupes ayant leurs cara c té ri st i ques pro p re s .

2 Voir Dites à tout le monde qu’on existe, Avis sur la pauvreté des jeunes, 

Conseil permanent de la jeunesse. 

N

4
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D ava n ta ge de jeunes défavo ri s é s

Les jeunes sont re l a t i vement plus nom-

b reux sous le seuil de faible revenu à

M o n t réal que dans l’ensemble du

Q u é b e c : plus de 12 8 000, soit env i ro n

3 0 %, contre 18 % au Québec. Dans les

familles monopare n tales, c’est près de

6 0 % des 6-17 ans qui vivent sous le seuil

de faible revenu, par ra p p o rt à 20 %

dans les familles bipare n tales. 

Pour Montréal, les données les plus

ré c e n tes datent de 19 9 0 : cet te pro p o r-

tion a légèrement baissé de 1985 à 19 9 0 ,

mais la tendance à l’échelle du Québec étant à la hausse depuis 19 91, 

il est probable qu’il en va de même à Montré a l .

En outre, de plus en plus de jeunes doivent compter sur l’aide sociale :

de 19 91 à 1996, la pro p o rtion d’enfants et d’adolescents vivant de la

s é c u ri té du revenu a pra t i quement doublé, passant d’env i ron 10 à 20 %.

La situation de ces jeunes, qui sont parmi les plus pauvres, nous inqu i è te. 

Un emploi de plus en plus difficile à tro u ve r

La situation des jeunes qui sont sur le marché du travail et qui ne tro u-

vent pas d’emploi, soit qu’ils aient décro ché ou qu’ils aient te rminé leur

fo rmation, nous préoccupe en raison du lien observé entre un emploi et

une meilleure santé. 

Combien de jeunes sont dans cet te situation ? C’est difficile à éva l u e r, 

le parc o u rs scolaire n’ é tant pas to u j o u rs unifo rme. Nous savons tout de

même qu’en 19 91, par exe mple, plus de 50 % des jeunes de 20 à 24 ans

n’ avaient pas fré qu e n té l’école pour une période d’au moins 9 mois,

donc se tro u vaient disponibles pour occuper un emploi. Même si le

taux de ch ô m a ge ne re p ré s e n te qu’une partie de la ré a l i té des jeunes qu i

ne travaillent pas et qui ne sont pas dans un parc o u rs scolaire, il donne

Pourcentage de jeunes de 6-17 ans 
vivant sous le seuil de faible revenu selon le type de familles,
Montréal-Centre et ensemble du Québec, 1990

fig. 11
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une idée du problème. Les taux de ch ô m a ge les plus élevés, c’est ch e z

les jeunes qu’on les tro u ve : à Montréal, autour de 20 % chez les 15 - 24 ans.

Ce ch ô m a ge re fl è te, d’une part, l’évolution néga t i ve du marché du 

t ravail où il est plus difficile de s’inté grer et, d’autre part, la situation

a g grava n te des jeunes sous-scolarisés ou décro ch e u rs qui se tro u ve n t

e n c o re plus désava n ta gés par la situation économique actuelle. 

De grands écarts sur le plan de la réussite scolaire

Plus on est scolarisé, plus on a de chances de tro u ver un emploi stable et

qui pro c u re un bon revenu. L’éducation améliore l’aptitude à gé rer sa vie,

aide à fa i re face aux ch a n gements, re n fo rc e

le sentiment de maîtriser son destin. Ce sont

tous là des fa c te u rs qui influencent positive m e n t

la santé. 

Une des pri o ri tés du plan d’action ministé ri e l

pour la ré fo rme de l’éducation vise à soute n i r

l’école montréalaise. Le constat majeur à la base

de cet te action est justement les inéga l i tés de

l’école montréalaise quant à la ré u s s i te scolaire. 

Ava n t - d e r nier rang aux examens 
de fin du secondaire

Pour l’ensemble de ses commissions scolaire s ,

M o n t réal, en 19 94, se classe sous la moye n n e

québécoise et à l’ava n t - d e rnier rang de to u te s

les régions pour la ré u s s i te aux examens de 

la fin du secondaire, juste avant le No rd - d u -

Québec, ce qui témoigne bien des diffi c u l tés part i c u l i è res que connaît

l’école montré a l a i s e .

On observe des écarts significatifs entre les secte u rs de l’île. Les écoles

en milieu défavo risé, qui souvent sont aussi celles qui accueillent en

grand nombre les nouveaux arri vants, épro u vent plus de diffi c u l té s .

Taux de réussite aux épreuves à la fin du secondaire 
selon la région administrative, Québec, juin 1994

fig. 12
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Dans ces écoles, le pourc e n ta ge d’élèves pré s e n tant un reta rd scolaire est

p re s que le double de celui des écoles en milieu mieux nanti : soit 34 % à

la dern i è re année du pri m a i re et 65 % à la pre m i è re année du secondaire ,

par ra p p o rt à 18 et 35 % re s p e c t i ve m e n t .

On fait le même constat pour le taux de diplomation après 7 ans de 

s c o l a ri té, un indicateur qui tient compte du reta rd scolaire et du décro-

ch a ge. Dans la cohorte d’élèves entrée en pre m i è re secondaire en 19 87,

67 % ont obtenu le diplôme en 19 94, la même pro p o rtion que dans

l’ensemble du Québec. Le pourc e n ta ge de non-diplômés est donc trè s

é l evé (33 %), mais il va rie énormément d’une commission scolaire à l’autre ,

soit de 4 à 40 %. Nous consta tons que cet te situation est, elle aussi, associée

au statut socio-économiqu e : pre s que to u tes les écoles fré qu e n tées par des

é l è ves de milieux défavo risés pré s e n tent les taux de diplomation les plus faibles. 

B ref, les jeunes de milieux défavo risés de Montréal souff rent d’un double

h a n d i c a p : non seulement ils sont pauvres, mais ils peuvent moins compte r

que d’autres sur ce levier qu’ e st l’éducation pour s’en sort i r. Sur le plan

de la santé et du bien-être, cela nous préoccupe et c’est pourquoi il fa u t

a p p u yer l’école montréalaise, surtout en milieu défavo risé. L’ é chec scolaire

n’ é tant souvent que le symptôme de problèmes auxquels sont confro n té s

les élèves et leurs familles. 

I n f luence de la pauvreté 

sur la santé

La santé et le bien-être des jeunes de 6 à

24 ans sont étro i tement liés à leur sta t u t

s o c i o - é c o n o m i que. De même, la fré qu e n c e

d ’ h o s p i talisation chez les 6 à 24 ans nous

i n d i que que, plus le revenu est fa i b l e ,

plus le taux d’hospitalisation est élevé :

e n t re le groupe de revenu faible et celui

de revenu élevé, l’excédent atteint prè s

de 67 %. Nous allons examiner ci-aprè s

d ’ a u t res indices assez clairs. 

Taux d’hospitalisation des jeunes de 5-24 ans selon le revenu,
Montréal-Centre, 1993-1995

fig. 13
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6 fois plus de grossesses chez les adolescentes à faible reve n u

Dans leur ensemble, les Montréalaises de 15 -

19 ans affi chent des taux de grossesse de 40 %

s u p é ri e u rs à ceux du Québec — avec un ta u x

d ’ i n te rru ption vo l o n ta i re de grossesse dépassant

de plus de 70 % celui de l’ensemble du Québec.

Mais la diffé rence est encore plus fra p p a n te

selon le niveau socio-économique. Le taux de

fé c o n d i té des adolescentes — qui ne tient

c o mpte que des naissances viva n te s — s’élève

rapidement à mesure que le revenu diminue :

il est près de 6 fois supérieur chez les jeunes fi l l e s

à revenu faible. 

M a l n u t rition et excès de poids chez les écoliers

Selon Santé Québec, le problème d’excès de poids to u che l’ensemble 

de not re société mais, d’après des données ré c e n tes, il est encore plus

m a n i fe ste chez les jeunes, part i c u l i è rement en milieu défavo risé. En effet ,

d ’ a p rès une étude auprès d’enfants de 9 à 12 ans de 24 écoles de qu a rt i e rs

m u l t i eth n i ques et défavo risés de Montréal, il y avait pre s que auta n t

d ’ é c o l i e rs pré s e n tant un excès pondéral que d’élèves de poids norm a l ,

n otamment chez les ga rçons (48 % contre 42 %). Cet te situation est

inhabituelle. Cela fait beaucoup d’enfants courant un ri s que accru

d ’o b é s i té à l’âge adulte ainsi que celui de développer plusieurs maladies :

hypertension, diabète, cholestérol élevé et maladies du cœur et

des vaisseaux sanguins. À Montréal, chez les 15 ans et plus, hommes et

femmes, l’o b é s i té to u che déjà une pro p o rtion considérable d’individus :

une personne sur 4 environ présentait un surpoids en 1992-1993, 

selon Santé Québec.

De plus, des inéga l i tés du côté des carences alimenta i res, tant en qu a n t i té

qu’en qu a l i té, s’o b s e rvent entre les groupes plus favo risés et les autre s .

Par exe mple, à l’élémenta i re, les écoliers pré s e n tent dava n ta ge de ri s qu e s

Taux de fécondité des filles de 15-19 ans selon le revenu,
Montréal-Centre, 1991-1994

fig. 14
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de malnutrition dans les qu a rt i e rs défavo risés, où l’apport moyen en calcium

e st infé rieur aux apports recommandés. Or, on sait que la faible perfo rm a n c e

s c o l a i re est associée à la malnutri t i o n .

Les jeunes, plus vulnérables à la détresse psych o l o g i qu e

La détresse psych o l o g i que a servi de mesure de la santé mentale dans

les enqu ê tes de 19 87 et de 19 9 2 - 19 9 3 : on voulait estimer le pourc e n ta ge

de la population pré s e n tant des symptômes qui pourraient amener à

avoir besoin d’aide spécialisée.

Soulignons que le groupe des 15 - 24 ans

p ré s e n te l’indice le plus élevé de détre s s e

p s ych o l o g i qu e : plus du tiers d’entre eux

en souff rent (34,5 %). 

Les données actuelles ne perm et tent pas

de comp a rer les jeunes de milieux défa-

vo risés aux autres. Cependant, pour

l’ensemble de la population, il re s s o rt

que la détresse psych o l o g i que croît à

m e s u re que décroît la caté g o rie de reve n u .

De plus, on a démontré qu’une fa i b l e

s c o l a risation, des réseaux sociaux insuffi-

sants et une mauvaise perc e ption de sa santé vont de pair avec un indice

de détresse psych o l o g i que élevé. À nos yeux, ces fa c te u rs doivent exe rc e r

une influence similaire sur la santé mentale des jeunes Montréalais. 

Le suicide : pre m i è re cause de décès

P re m i è re cause de décès chez les jeunes de 18 à 24 ans, Montréal affi ch e

dans cet te caté g o rie d’âge une moyenne de 31 décès par an (surtout des

ga rçons) et 70 hospitalisations pour te n ta t i ves. Nous savons que, chez les

jeunes, ce sont les 20-24 ans qui pré s e n tent le taux de suicide le plus élevé .

Nous rev i e n d rons sur la qu e stion du suicide à la section sur les adultes (p. 47 ) .

Pour ce qui est du lien avec le statut socio-économique, on sait que, 

tous âges confondus, le suicide to u che deux fois plus de personnes ch e z

les groupes à revenu faible. 

Pourcentage de personnes présentant un niveau élevé
de détresse psychologique selon l’âge, Montréal-Centre, 1992-1993

fig. 15
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D rogues, pro stitution, VIH-sida : les jeunes itinéra n t s

Combien y a-t-il exa c tement de jeunes itinérants à Montré a l ? On ne dispose

que d’évaluations du nombre de ceux qui, à un moment ou à un autre ,

v i vent dans la rue. Certains parlent de 2 000 jeunes de 18 à 30 ans, 

d ’ a u t res de 4 000 jeunes de 12 à 35 ans, mais on ne le peut le savoir ave c

p récision parce que l’itinérance prend des fo rmes va riées et est donc 

d i fficile à cern e r : épisodique, ponctuelle, à répétition ou continue. 

Ces jeunes sont exposés à de sérieux problèmes de santé, nota m m e n t

des infections qui comp o rtent un ri s que marqué de pro p a gation et aux-

quelles est associée une morbidité élevé e — VIH, hépatites B et C et MTS .

En outre, la consommation de drogues à haut ri s que (vu l’utilisation de

s e ringues), les pra t i ques sexuelles non sécuri ta i res et la pro stitution sont

t rès fré quents. 

Dix fois plus de VIH

Selon une étude que nous avons réalisée en 1995 auprès de 919 jeunes

de la rue âgés de 13 à 25 ans, le taux d’infection au VIH y était 10 fo i s

plus élevé que dans la population, 36 % d’entre eux s’étaient déjà injecté

des drogues (dont 58 % avec des seringues usagées), et 37 % des filles et

21 % des ga rçons disaient s’être déjà pro stitués. 

Voilà pourquoi nous avons poursuivi not re étude, pour connaître l’évo-

lution des comp o rtements de ces jeunes, au plan de leur sex u a l i té, de la

consommation de drogues ainsi que des fa c te u rs liés à la prise de ri s qu e

et aux ch a n gements de comp o rtement. La phase 2 est en cours. 

A p rès un suivi de sept mois, nous consta tons que 7 % des jeunes se sont

i n j e c té des drogues pour une pre m i è re fois, 12 % de ceux qui l’ava i e n t

déjà fait ont recommencé, 10 % ont emp ru n té une seringue usagée pour

une pre m i è re fois et 6 % d’entre eux se sont pro stitués pour une pre m i è re

fois. Par ailleurs, 63 % disent avoir sérieusement songé à se suicider,

dont 38 % au cours de la dern i è re année. En fait, le taux de morta l i té

chez eux est 10 fois plus élevé que dans leur tra n che d’âge, surtout par

suicide et surdose. De plus, les taux d’infection à l’hépatite B (9 % contre

moins de 5 % dans la population) et à l’hépatite C (10 % contre moins de

1 % dans la population) sont très élevés. 
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Déjà, ces données se sont avé rées très utiles dans la planification d’inte rve n-

tions mieux adaptées et plus efficaces. Un pro j et est en cours visant à ra l l i e r

d i ve rs parte n a i res régionaux travaillant auprès de ces jeunes autour d’un plan

de services inté grés de prévention et de dépista ge (MTS, VIH, gro s s e s s e

à l’adolescence, vaccination contre l’hépatite B, dépista ge de l’hépatite C,

d é p i sta ge et suivi en tox i c o m a n i e ) .

Plus de violence chez les jeunes couples

La source pro fonde de la violence conjugale re l è ve d’une pro b l é m a t i qu e

sociale très large qui to u che tant les individus que les inst i t u t i o n s : 

les ra p p o rts de domination et d’inéga l i té entre hommes et femmes. 

On possède peu de données sur l’ampleur du phénomène mais on sait

qu’à Montréal, le taux d’infraction relatif à la violence conjugale est

7 0 % plus élevé que dans le re ste du Québec. Soulignons que le ta u x

d ’ i n f raction est une sous-re p ré s e n tation du taux réel de violence. 

La violence fa i te aux femmes se ré p e rc u te à tout âge, mais elle est plus

m a n i fe ste dans les jeunes couples. Selon Sta t i st i que Canada (1993), 

les jeunes femmes constituent un groupe très vulnéra b l e : le taux d’agre s s i o n

par le conjoint y est qu a t re fois plus élevé. De même, Santé Québec (19 9 5 )

e stime que le plus haut taux de victimes se tro u ve dans ce groupe. 

S a chant que les comp o rtements acquis à l’adolescence se ré p e rc u te n t

s o u vent à l’âge adulte, ce sont bien les jeunes qu’il faut cibler comme le

p révoit l’une de nos pri o ri tés régionales. De fait, le comité « M o n t ré a l

dit NON à la violence fa i te aux fe m m e s » mène une campagne de com-

munication visant à info rmer et à sensibiliser les jeunes. Déjà, en 19 9 5 ,

la Régie régionale avait retenu la prévention de la violence fa i te aux fe m m e s

comme une pri o ri té et, en 1996, le gouve rnement du Québec énonçait

sa politique pour préve n i r, dépister et contrer la violence conjugale. 

E n fin, même si, dans tous les milieux socio-économiques, des fe m m e s

d é c l a rent des situations de violence, celle-ci s’ex p l i que par un ensemble

de fa c te u rs inte rreliés, et la pauvreté et la dépendance économique et

p s ych o l o g i que à l’éga rd du conjoint sont considérées comme fa c te u rs de

v u l n é ra b i l i té. De fait, ce sont les Canadiennes avec un revenu de ménage

i n fé rieur à 15 0 0 0 $ qui pré s e n taient le taux de violence le plus élevé

( Sta t i st i que Canada, 1993). 
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O ri e n ta t i o n s : mieux collaborer avec tous les secte u rs

Les inéga l i tés sociales de la santé des jeunes Montréalais posent de

n o m b reux défis. Les problèmes sont connus, mais comp l exes, aussi les

solutions ne sont pas simples. Pour ces problèmes de nature à la fo i s

sociale, familiale et personnelle, seules des appro ches nova t rices qu i

rejoignent tant les jeunes que leur famille, leur milieu de vie et l’env i ro n-

nement social en gé n é ral, peuvent amener des ch a n gements. C’est le sens

de not re inte rp e l l a t i o n .

Dans un contex te de rationalisation, il nous faut continuer d’inve st i r

é n e rgies et re s s o u rces dans les secte u rs où vivent en grand nombre des

jeunes vulnérables, d’autant plus que le développement optimal des jeunes

e st l’une des pri o ri tés régionales. 

À l’heure actuelle, cinq te rri to i res de CLSC re ç o i vent de la Régie ré g i o n a l e

un soutien pro fessionnel et financier pour qu a t re st ra té g i e s : 

De plus, en collaboration avec les Centres jeunesse et les centres com-

m u n a u ta i res, nous avons mis en place un ensemble d’inte rventions pré-

ve n t i ves MTS -VIH auprès des jeunes très vulnérables, soit ceux grav i ta n t

a u tour des Centres jeunesse et ceux de la rue. 

E n fin, en prévention et pro m otion, il demeure des besoins mal comblés.

C ’ e st pourquoi, dans la foulée d’une confé rence réunissant les parte n a i re s

régionaux de la prévention, le consensus s’est établi autour d’une

c o n c e rtation sur des ori e n tations ralliant tous les acte u rs. 

1. d éveloppement des comp é tences personnelles et sociales 

en milieu scolaire; 

2 . a c c o mpagnement soutenu et intensif des jeunes vulnérables; 

3 . soutien et développement des comp é tences pare n tales; 

4 . a m é n a gement de milieux favo rables. 
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Trois des ori e n tations fi xées ont trait au développement optimal 

des jeunes, et sont en lien direct avec leur situation socio-économique, 

s u rtout en milieu défavo ri s é : 

■ i n té grer les jeunes par la ré u s s i te en éducation, la création 

d ’ e mploi et le développement de l’emp l oya b i l i té; 

■ s o u tenir la concertation école—communauté; 

■ a c c o mpagner les jeunes en diffi c u l té. 

Dans le cadre d’un fonds spécial, les inte rvenants de l’île ont pro p o s é

des pro j ets concertés et nova te u rs qui démarre ront au début de 1998. 

C ’ e st autour de ces trois ori e n tations que nous souhaitons un meilleur

a rri m a ge inte rs e c to riel, entre l’école et la communauté, pour ré p o n d re

avec effi c a c i té aux besoins des jeunes et de la communauté. Pour not re part ,

à la Direction de la santé publique, nous croyons pouvoir jouer un rô l e

positif en favorisant la collaboration entre les services de santé et

les services sociaux, l’école, la famille et la communauté .



Le te mps de 

la pro d u c t i v i t é : 

Les adultes 
2 5 - 64 ans

E S A D U LT E S d ’ a u j o u rd’hui doivent fa i re pre u ve d’une grande 

a d a pta b i l i té en raison des tra n s fo rmations pro fondes de

n ot re société, auxquelles d’ailleurs ils contri b u e n t : mutation des

va l e u rs, tra n s fo rmation de la famille, bouleve rsement du trava i l ,

e ff ri tement des réseaux sociaux... 

Même si, dans l’ensemble, ils s’en tirent mieux que leurs cadets ou

l e u rs aînés, bon nombre sont aux prises avec des contra i n tes liées

à leur participation à la vie économique qui peuvent les amener

dans un cycle de pauvreté. On pense ici à la diffi c u l té d’inté gra -

tion au marché du travail, que ce soient des emplois instables et

i n s a t i s faisants, des phases de ch ô m a ge entrecoupées de passage s

à l’aide sociale ou d’emplois pré c a i res et, pour les plus âgés, 

le choc d’une mise à pied au cœur de la période pro d u c t i ve ,

s o u vent dans la cinqu a n taine avec, en coro l l a i re, un besoin de

re c yc l a ge et de ré i n té gration. 

Voilà pourquoi nous examinons l’impact des inéga l i tés sociales

sur la santé à l’âge adulte, cet te période de la vie où les maladies

ch ro n i ques comme le cancer du poumon et les maladies du cœur

commencent à fa i re des victimes et où le sida frappe le plus durement. 
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Près du quart des adultes sous le seuil de faible reve n u

Si, à tout âge, le pourc e n ta ge de pers o n-

nes sous le seuil du faible revenu est élevé ,

les 45-54 ans sont les moins nombre u x

dans cet te situation (19 %) par ra p p o rt

aux autres adultes, plus jeunes et plus

â gés, dont le qu a rt vivent sous le seuil du

faible revenu. Soulignons aussi qu’à to u s

les âges les femmes sont plus pauvres, si

l ’on prend le faible revenu comme

c ri t è re. 

D ava n ta ge de 30 à 44 ans 

à la sécur i té du revenu 

La même tendance se re fl è te dans 

les données de la sécuri té du revenu de

1996. Les adultes sont donc en meilleure

position que les plus jeunes : il y a une

d é m a rcation bien net te entre les moins

de 18 ans et les autres. De plus, dans le

groupe adulte, ce sont les 45 à 54 ans les

moins to u chés (13 %) tandis que les 30-

44 ans le sont dava n ta ge (17 %). 

Beaucoup de chômeurs 

de 25 à 44 ans 

La pro p o rtion de ch ô m e u rs diminue

avec l’âge et comme la masse des tra-

va i l l e u rs sont des adultes, ce sont eux qui ont été les plus to u chés par le

ch ô m a ge élevé des dern i è res années. À Montréal, le ch ô m a ge fra p p e

d ava n ta ge les hommes de 25 à 44 ans, soit près de 14 % ; après 45 ans,

ce sont les femmes. 

À nos yeux, le ch ô m a ge des adultes de 25-34 ans et des plus de 55 ans

re fl è te, au moins en partie, la diffi c u l té d’inté grer le marché du trava i l ,

Pourcentage de personnes vivant sous le seuil de faible revenu 
selon l’âge, Montréal-Centre, 1990

fig. 16

Pourcentage d’assistés sociaux selon l’âge,
Montréal-Centre, 1996

fig. 17



d’une part, et de le ré i n té grer après une mise à pied, d’autre part .

Quant aux femmes de plus de 45 ans, celles qui arri vent sur le march é

du travail après une séparation ou après plusieurs années à la maison

sont les plus susceptibles de se heurter à ces diffi c u l tés. 

L’isolement social : les hommes plus vulnérables

Po u voir compter sur un réseau social fo rt — conjoint, enfants, pare n t s ,

amis, voisins, compagnons de trava i l — est un fa c teur très imp o rta n t

pour la santé et le bien-être. No m b re d’études

é tablissent un lien entre un soutien social

faible et les problèmes de santé. L’indice de

soutien social — la contre p a rtie positive de

l’isolement social – mesure en fait tro i s

dimensions inte rre l i é e s : le degré de part i c i-

pation à la vie sociale, la satisfaction de sa vie

sociale et la taille du réseau de soutien. 

C ’ e st chez les adultes, surtout les hommes de

4 5 - 64 ans, qu’on mesure le plus souvent un

indice de soutien social faible (25 %). Par ailleurs ,

M o n t réal ne se distingue pas vraiment du

Québec quant à cet indice (22 contre 20 % )

même si dava n ta ge de gens vivent seuls à Montréal (18 contre 12 % ) .

Mais la relation entre soutien social et niveau de revenu est très net te :

p re s que deux fois plus dans le groupe à revenu faible que dans celui à

revenu élevé. 

I n f luence de la pauvreté sur la santé 

La détresse psych o l o g i que augmente

Pour mieux comp re n d re les fa c te u rs prédisposants à la détresse 

p s ych o l o g i que, et donc fa c i l i ter la prévention, il fa u d rait met t re en re l a t i o n

c et indicateur avec le degré d’isolement social ou la pauvreté. 
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Pourcentage de personnes 25-64 ans ayant un indice de soutien
social faible selon le revenu, Montréal-Centre, 1992-1993

fig. 18



Les données actuelles ne le perm et tent pas mais on dispose cependant

de qu e l ques pistes. Les enqu ê tes montrent que la pauvreté, une fa i b l e

s c o l a risation et un réseau de soutien social faible sont associés à un nive a u

de détresse élevé. De ce fait, les adultes pauvres pré s e n tant ces cara c-

té ri st i ques n’ é chappent sans doute pas à un niveau de détresse élevé. 

On note que les Montréalais ne sont pas plus to u chés que l’ensemble

des Québécois, les taux étant similaires (27 et 26 %) et que, mis à part

les jeunes de 15 à 24 ans, ce sont les 25-34 ans qui pré s e n tent le plus

haut taux de détresse psych o l o g i que, soit 30 %. De plus, entre les deux

e n qu ê tes (19 87 et 19 9 2 - 1993), une tendance à la hausse s’o b s e rve tant à

M o n t réal (21 à 27 %) qu’au Québec. Ceci n’ e st peut-être pas étra n ger à

la dété ri o ration socio-économique. Les pro chaines enqu ê tes dev ro n t

donc suivre cet indicateur de près pour fa c i l i ter la prévention. 

Le suicide : en pro gre s s i o n

Nous ne tra i tons ici que de la morta l i té 

par suicide même si le phénomène est

bien plus large. En effet, d’après le fi ch i e r

des décès et l’enqu ê te sociale et de santé

de 19 9 2 - 1993, en un an, pour une per-

sonne qui se suicide, il y a deux hospita-

lisations pour te n ta t i ve, 23 personnes qu i

te n tent de se suicider et 169 qui ont eu

des idées suicidaires sérieuses. 

Les groupes de Montréalais les plus vul-

n é rables sont les 35-44 ans, suivis des

4 5 - 54 ans puis des 20-24 ans. Par contre ,

dans l’ensemble du Québec, les plus

to u chés sont les jeunes de 20 à 24 ans.

Par ailleurs, à tout âge et partout au Québec, beaucoup plus d’hommes

que de femmes se suicident et, chez les femmes, le phénomène augmente

ju s qu’à 54 ans pour retomber ensuite ; inve rsement, chez les hommes, 

le suicide augmente fo rtement après 75 ans.
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Taux de mortalité par suicide selon l’âge et le sexe,
Montréal-Centre, 1993-1995

fig. 19



La pro gression du suicide se fait sentir depuis 1992 à Montréal, et

depuis un peu plus longte mps pour l’ensemble du Québec. Pour 19 9 3 -

1995, la hausse est de 14 % par ra p p o rt à la période pré c é d e n te, ave c

une moyenne annuelle de 275 décès. Il pourrait sembler contra d i c to i re

d ’o b s e rver que Montréal compte le plus faible taux de suicide au

Québec, tout en affi chant le plus haut ta u x

de pauvreté, alors que dans not re région on

o b s e rve une fo rte association entre pauvreté

et suicide. Ceci s’ex p l i que par le fait que la

relation entre conditions socioéconomiqu e s

et suicide s’avè re très comp l exe. Le suicide

n’ e st pas causé par la pauvreté, pas plus qu e

par tout autre fa c teur pris isolément : c’est un

ensemble de fa c te u rs liés tant à l’individu

qu’à son env i ronnement qui sont en cause. 

En somme, même si Montréal semble re l a-

t i vement un peu moins to u chée que l’ensem-

ble du Québec, on y note une re m o n tée des

suicides depuis env i ron 5 ans. No m b re de ces

décès pourraient être év i tés. Il est imp o rtant de rehausser le niveau de

p ri o ri té accordée à cet te pro b l é m a t i que. Le Québec, une des régions au

monde qui compte le plus haut taux de suicide chez les 15 - 44 ans, en a

fait une de ses pri o ri tés nationales de santé publique. 

Le ta b a c : des acquis bien fra g i l e s

Au t re fa c teur imp o rtant de morta l i té pré m a t u rée et év i ta b l e : le ta b a c .

Chez les hommes et les femmes de 45-64 ans, le cancer du poumon et

les maladies coro n a riennes sont les deux pre m i è res causes de morta l i té .

C ’ e st bien connu, le tabac est dire c tement associé à plus de 80 % des

c a n c e rs du poumon et à au moins 30 % des maladies coro n a ri e n n e s ,

sans compter son impact sur la santé re s p i ra to i re et la santé du fœ t u s

ainsi que les effets de la fumée env i ro n n e m e n tale. On calcule que, dans

les pays développés, durant les années 90, env i ron 30 % de tous les

décès chez les personnes âgées de 35 à 69 ans sont attribuables au

tabac, ce qui en fait la pre m i è re cause de décès pré m a t u ré s .

48 Rapport annuel 1998

Indice de mortalité par suicide selon la catégorie de revenu,
Montréal-Centre, 1991-1994
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Le tabagisme augmente chez les jeunes filles 

Un constat positif, cependant : en 19 9 2 - 1993, Montréal compta i t

10 0 000 fumeurs de moins qu’en 19 87, une réduction de 5 %. Moins de

f u m e u rs qui, de plus, fumaient moins : en effet, 10 % déclaraient fumer

plus de 25 ciga ret tes par jour contre 18 % cinq ans plus tôt. Né a n m o i n s ,

les données québécoises de 19 9 6

i n d i quent une montée pers i sta n te du

tabagisme chez les jeunes : déjà, chez les

M o n t réalais de 25 à 44 ans, la pro p o r-

tion appro che 40 % et, de 19 91 à 19 94 ,

chez les filles du secondaire, les fumeuses

ont plus que doublé, passant de 

17 à 37 %. 

En outre, le tabac est considéra b l e m e n t

plus répandu chez les groupes à fa i b l e

reve n u : le tabagisme baisse gra d u e l l e-

ment du groupe à revenu faible (44 %) à

celui à revenu élevé (29 %). Dans certa i n s

groupes plus démunis, où la quasi tota l i té 

des gens fument, cet te habitude, 

une dépendance, est imbri quée dans 

des ré a l i tés sociales ou personnelles 

c o mp l exes et ex i ge des inte rventions 

de plusieurs ord re s .

Le total des décès attribués au tabac suit

la même dist ribution que l’usage de la

c i ga ret te : plus le revenu est bas, plus il y

a de victimes. Dans le groupe à fa i b l e

revenu, il dépasse de 62 % celui du

groupe à revenu élevé ; pour les maladies

c o ro n a riennes, c’est 31 % de plus; 

pour le cancer du poumon, à 62 %, l’exc è s

de morta l i té est encore plus marqué. 
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Pourcentage de fumeurs de 15 ans et plus selon le revenu,
Montréal-Centre, 1992-1993

fig. 2 1

Taux de morta l i t é attribuée au tabagisme selon le reve n u ,
Montréal-Centre, 1991-1994

fig. 22



La santé du cœur : de mieux en mieux

Bonne nouvelle, la morta l i té par maladies

c a rd i ova s c u l a i res décroît depuis plus de 

20 ans à Montréal, comme au Québec et 

au Canada avec lesquels Montréal se comp a re

favo rablement. Selon les ex p e rts, les effo rt s

de prévention (réduction du tabagisme, 

habitudes alimenta i res plus saines, contrô l e

de l’hy p e rtension et du ch o l e sté rol sanguin,

p ra t i que de l’activité phys i que) y sont pour

beaucoup de même que l’amélioration du

t ra i tement. Mais, des gains sont encore possi-

bles puisque certaines populations, la Fra n c e ,

par exe mple, affi chent un meilleur ta u x : 

il est infé rieur de 25 % chez les hommes et de

2 3 % chez les fe m m e s .

Cancer du poumon : hausse épidémique chez les femmes 

Depuis 1992, le cancer du poumon a dépassé le cancer du sein comme

cause pre m i è re de morta l i té par cancer chez les femmes. En effet, alors

que ré gresse un peu la morta l i té par cancer du sein et du colon-re c t u m ,

la morta l i té par cancer du poumon enre g i st re une hausse dra m a t i qu e

depuis 20 ans chez les femmes, partout au

Québec. Le cancer du poumon demeure

cependant moins fré quent chez la fe m m e

que le cancer du sein. D’ici qu e l ques années,

par contre, le cancer du poumon ri s qu e

d ’ ê t re encore plus déva sta te u r, surtout que le

d é p i sta ge du cancer du sein ainsi que son

t ra i tement s’améliorent consta m m e n t .

Les jeunes femmes doivent donc dava n ta ge

p re n d re conscience de la grave menace qu e

c o n stitue le tabac pour leur santé. Le ta b a -

gisme, surtout en milieu défavo risé et chez 

les jeunes filles, demeure un enjeu majeur de

s a n té publique. 
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Taux de mortalité par maladies cardiovasculaires,
Montréal-Centre, 1975-1977 à 1993-1995

fig. 23

Taux de mortalité des femmes selon le cancer,
Montréal-Centre, 1975-1977 à 1993-1995
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Le cancer du sein : pri o ri té nationale et ré g i o n a l e

Le cancer du sein demeure, par sa fré quence et la morta l i té qu’il cause,

un problème de santé publique pri o ri ta i re. On a diagnost i qué, 

de 19 91 à 1993, une moyenne annuelle de 1 108 nouveaux cas et, 

de 1993 à 1995, une moyenne de 412 décès par an. À la diffé rence du

cancer du poumon qui to u che plus les démunis, le cancer du sein 

se dist ribue plus également. La lutte au cancer du sein est une pri o ri té

régionale et nationale : un pro gramme de dépista ge systé m a t i que est 

en phase d’imp l a n tation à l’échelle du Québec. 

S i d a : la prévention toujours pri o ri ta i re

Le sida est une ré a l i té plus pré s e n te à Montréal où, au 31 mars 19 97, 

on a enre g i st ré 3 706 cas depuis le début de l’épidémie, soit 77 % des cas

au Québec. D’une part, les hommes jeunes, surtout les 25-44 ans, 

sont les plus touchés et, d’autre part, mourir du sida, c’est souvent

mourir pauvre. Le taux de décès par groupe de revenu démontre

qu’on meurt 10 fois plus du sida dans le groupe à revenu fa i b l e .

Quant à inte rp ré ter ce lien qui semble 

se re n fo rcer entre pauvreté et sida, 

cela demeure difficile. On peut penser à

p l u s i e u rs hy p othèses non exc l u s i ves. 

Par exe mple, un statut socioéconomiqu e

plus élevé — ré fl é té par le revenu et 

l ’ é d u c a t i o n — favo rise en gé n é ral l’adop-

tion de comp o rtements préventifs. 

Par ailleurs, et c’est même certain pour

une partie du groupe, la pauvreté des

sidéens peut être une conséquence de

c et te maladie, que les nouveaux tra i te-

ments maintiennent en vie plus longte mp s .

Le nombre de décès à survenir en zones

d é favo risées pourrait également être gonflé du fait qu’il ex i ste une fo rte

c o n c e n t ration, pour dive rs motifs, du principal groupe to u ché dans un

s e c teur particulier de la ville et de la présence dans ce secteur d’un hôpi-

tal et de cliniques qui tra i tent beaucoup de personnes atte i n te s .
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Taux de mortalité par sida selon le revenu,
Montréal-Centre, 1991-1994

fig. 25



Depuis 19 94, les cas déclarés diminuent tandis qu’ils croissaient 

c o n stamment jusqu’ a l o rs. Les nouveaux médicaments peuvent y avo i r

c o n t ribué en reta rdant l’apparition du sida chez les personnes infe c té e s

par le VIH. To u te fois, selon les ex p e rts, il est pré m a t u ré d’y voir une

v i c to i re sur le sida, la baisse des cas déclarés pouvant être art i fi c i e l l e .

C e rtaines données canadiennes suggèrent même que le nombre de por-

te u rs du virus, fa c te u rs de pro p a gation, continue d’augmenter d’année

en année. Il faut donc insister sur le fait que la prévention demeure 

to u j o u rs le meilleur moyen de lutte, la tri th é rapie pouvant donner 

un sentiment de fausse sécuri té. 

Avec plus de trois cas sur qu a t re de sida diag-

n o st i qués chez les 25-44 ans (un homme neuf

fois sur 10), c’est la pre m i è re cause de décès

dans ce groupe d’âge où, avec plus de 225

m o rts par an, le sida tue deux fois plus que le

suicide et 10 fois plus que les accidents. 

Les homosexuels et bi-sexuels (y comp ri s

ceux faisant usage de drogues injecta b l e s )

p ré s e n tent to u j o u rs la maj o ri té des cas

d é c l a rés (70 %), même si une tendance à la

baisse est visible. Par contre, la hausse est

c o n sta n te chez les hété ro s exuels, ces cas éta n t

s u rtout liés aux drogues injectables dont l’usage

e st en hausse ve rtigineuse depuis une décennie. 

O ri e n ta t i o n s : cibler l’action là où ça compte

D evant la hausse du suicide, et la nécessité de mieux préve n i r, nous devo n s

rehausser le niveau de pri o ri té accordé au suicide. À l’heure actuelle,

nos pro grammes de pro m otion de la santé des to u t - p etits et des jeunes

s’appuient sur des ori e n tations visant à améliorer les conditions de vie et

les capacités psychosociales des individus, des familles et de la communauté ,

s u rtout en milieu défavo risé. Ces ori e n tations sont aussi à la base de la

p révention du suicide à laquelle il fa u d rait consacrer dava n ta ge de 

p ro grammes et de re s s o u rces bien ciblés. 
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Nombre de cas de sida chez les personnes de 15 ans et plus 
selon l’année de diagnostic, Montréal-Centre, 1987-1996

fig. 26



Pour ce qui est des maladies coro n a riennes et du cancer du poumon, 

la prévention est très liée à la lutte au tabagisme. Dans cet te opt i que, 

en plus de re n fo rcer ses inte rventions en santé card i ova s c u l a i re, 

la Direction de la santé publique inte n s i fie son action de lutte au ta b a -

gisme à plusieurs nive a u x : appui au pro j et de loi visant à mieux contrô l e r

l’accès au tabac ainsi que la publicité ; prévention auprès des enfants et

des jeunes, notamment les jeunes fi l l e s ; pro grammes de cessation pour

les fumeurs, surtout les femmes enceintes et les jeunes, et pro m otion de

lieux publics exe mpts de fumée.

Pour le cancer du sein, l’imp l a n tation régionale du pro gramme de

d é p i sta ge imp l i qu e ra la collaboration de nombreux parte n a i res tant 

de not re réseau de services que de la communauté. Des appro ch e s

i n n ova t rices seront développées pour re j o i n d re les femmes de milieux

d é favo risés ou issues des communautés eth n o c u l t u relles, en inté gra n t

c et te pro b l é m a t i que dans une appro che plus globale de la santé 

des femmes et en tenant compte de leurs préoccupations. 

Sur le front du sida, nous jugeons nécessaire de pours u i v re les st ra té g i e s

de lutte, appuyées par les gouve rnements, puisque l’épidémie n’ e st pas

e n c o re en ré gression. La clé de la lutte, la prévention, concerne en pre-

mier lieu les groupes les plus à ri s que – hommes homosexuels, bisex u e l s

et utilisate u rs de drogues injectables. Il faut donc inte n s i fier les inte rve n-

tions auprès d’eux. Pour not re part, comme on l’a vu dans la section des

jeunes, nous continuerons à cibler nos inte rventions auprès des jeunes à

haut ri s que. Il faut également re n fo rcer la prévention auprès de tous les

jeunes et les re j o i n d re avant le début de l’activité sexuelle (pré - a d o l e s c e n t s

et adolescents) : il est crucial de met t re sur pied des pro grammes en 

c o l l a b o ration avec les écoles et les organismes travaillant auprès d’eux.

Pour re n fo rcer la lutte au sida, nous pours u i v rons not re collaboration ave c

tous les parte n a i res du réseau, que ce soit pour de l’ex p e rtise, des études

ou des inte rventions. Quant à la communauté gaie, pour sa part, on peut

d i re qu’elle s’est prise en ch a rge, tant pour la prévention que le soutien

aux malades. Ces services doivent donc continuer d’être dispensés sur

une base communauta i re et leur financement est cru c i a l .
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E n fin, vu la grande concentration de malades à Montréal, la tra n s fo r-

mation et les coupures en cours dans le réseau, il faut poser la qu e st i o n

de l’accès aux services psychosociaux et médicaux, sous la re s p o n s a b i l i té

des CLSC, ainsi que celle de leur qu a l i té. Il en va de même de l’accès

aux médicaments, te sts de labora to i res et autres. Par ailleurs, devant la

c ra i n te et parfois le re j et que le sida provo que encore malheure u s e m e n t

chez certains, il fa u d ra être vigilant pour que cet te clientèle ne se tro u ve pas,

en pra t i que, exclue des pri o ri tés de soins et serv i c e s .
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Le te mps des 

n o u veaux r ô l e s : 

Les adultes de
65 ans e t plus

E NO M B R E D’A Î N É S va grandissant à Montréal au point que, 

d’ici 20 ans, un Montréalais sur 5 sera âgé de 65 ans ou plus.

C et te ré a l i té évo que, non sans raison, la pers p e c t i ve d’une hausse

des maladies ch ro n i ques et des incapacités, avec une monté e

des coûts pour le système de santé et de services sociaux. De là

à met t re le vieillissement de la population au passif de to u t

bilan de santé, le pas est vite fra n chi. 

Mais il faut y re ga rder de plus près. On aurait to rt de considére r

les aînés uniquement comme un fa rdeau social. D’une part, 

ils ne veulent pas être dépendants de la société. D’autre part, 

ces adultes ri ches d’ex p é rience, qui disposent de te mps « l i b é ré » ,

c o n t ribuent à la vie de la société par le rôle qu’ils jouent dans leur

famille ou dans leur communauté. Ils font partie de not re actif,

tout comme les to u t - p etits, les jeunes et les adulte s .

La pauvreté et la perte de l’autonomie fonctionnelle sont 

les deux fa c te u rs de dépendance que nous éva l u e rons et qu i

sont susceptibles d’emp ê cher les aînés de participer pleinement

au développement social de leur communauté. 
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Dans l’ensemble, leur situation fi n a n c i è re s’est améliorée au cours des

deux dern i è res décennies, grâce surtout à la bonification des p ro gra m m e s

de sécuri té de la vieillesse. De plus, selon dive rses enqu ê te s , les i n c a p a c i té s

ré gressent chez les aînés, comme dans l’ensemble de la population.

Ainsi, à peine 10 % des 65 à 74 ans ont besoin d’aide dans leurs activité s

c o u ra n tes (ménage, commissions, sorties). To u te fois, entre 75 et 84 ans,

les incapacités se font très pré s e n te s : la moitié des aînés déclarent en

s o u ff rir et, après 85 ans, cet te pro p o rtion monte à 77 %. 

Néanmoins, pour certa i n s, l’amélioration consiste à passer de l’indige n c e

à la pauvreté, du bien-être social à la pension de vieillesse. Nota m m e n t

les femmes seules : près de 69 % des aînées qui vivent seules, ou hors de

leur famille avec des personnes non appare n tées, sont encore sous le

seuil de la pauvreté à Montréal. Et au-delà de 75 ans, la maj o ri té des

aînés sont des femmes, pauvres, souvent seules et de santé fra g i l e .

D evant la pers p e c t i ve du vieillissement de la population montré a l a i s e ,

on ne peut donc fe rmer les yeux. 

A p rès un bref aperçu s o c i o - d é m o gra p h i qu e,

nous abord e rons la qu e stion des inéga l i té s

sociales de la santé, de l’autonomie fo n c-

tionnelle et de la prévention et nous pro-

p o s e rons qu e l ques pistes d’o ri e n tation. 

Vieillissement rapide 

de la population

M o n t réal a vieilli plus vite que l’ensem-

ble du Québec. En 19 91, not re ré g i o n

c o mptait le plus fo rt pourc e n ta ge d’aînés

( 14 %) de même que le plus grand nom-

b re d’entre eux : en fait, près du tiers des

aînés du Québec vivent ici. Ce vieillisse-

ment de Montréal va se pours u i v re : de

qu e l que 27 0 000 aujourd’hui (15 % de la

Répartition en pourcentage de la population selon l’âge,
régions et ensemble du Québec, 1991

fig. 27
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population), leur nombre pourrait s’élever à 37 0 000 en 2016 (19 % ) .

Pa rallèlement, le nombre de jeunes de moins de 18 ans continuera de

d é c ro î t re et, dans moins de 20 ans, il sera infé rieur à celui des aînés. 

En raison de leur longév i té, les femmes sont très maj o ri ta i res chez les

aînés. Ce phénomène est plus marqué à Montréal qui ne compte qu e

60 hommes pour 100 femmes dans ce groupe d’âge , a l o rs qu’au Q u é b e c

ce ra p p o rt est de 68 à 100. Cet te tendance s’accentue avec l’âge : 74 à

100 chez les 65-74 ans et seulement 32 à 100 chez les plus de 85 ans.

En outre, passé 75 ans, plus de 50 % des femmes vivent seules, contre

e nv i ron 25 % des hommes.

Une plus grande pauvreté qu’en région

Au Québec, la pro p o rtion des aînés vivant sous le seuil de faible reve n u

e st à la hausse depuis 1990 et leur nombre est largement supérieur à la

m oyenne canadienne. De plus, à Montréal, il y a encore dava n ta ge

d’aînés pauvres que dans l’ensemble du Québec : 36 % contre 28 %. Il

s’agit donc d’une tendance fo rt pré o c c u p a n te .

Les plus to u ch é s : les aînés vivant seuls

D ava n ta ge de femmes que d’hommes vivent sous le seuil de fa i b l e

revenu, surtout celles vivant avec des personnes non-appare n tées ( 6 9% )

et celles vivant seules (63 %). Cet te pauvreté

e st vraisemblablement amp l i fiée du fait qu e

ces femmes vivent seules. 

Ces données confi rment l’imp o rtance des

liens familiaux pour la sécuri té économiqu e

des aînés; ils nous indiquent aussi les

groupes à mieux soutenir à tous les nive a u x

d ’ i n te rvention par des mesures de sécuri té

du revenu amélioré e s : ceux et celles viva n t

avec des personnes non appare n tées ou

v i vant seuls.

Pourcentage de personnes de 65 ans et plus vivant sous le seuil de
faible revenu selon la situation dans les ménages et le sexe,
Montréal-Centre, 1990

fig. 28
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I n f luence de la pauvreté sur la santé

Tous les aînés ne jouissent pas d’une santé comp a ra b l e : si beaucoup

sont épargnés par la maladie et les incapacités jusqu’à un âge ava n c é ,

d ’ a u t res sont précocement atteints. Dive rs fa c te u rs ex p l i quent ces dif-

fé rences, que ce soit un héri ta ge gé n é t i qu e

ou celui de sa pro p re vie : conditions

sociales difficiles, habitudes de vie, etc. 

Il est difficile d’affi rmer que seules les

conditions socio-économiques qu’ i l s

connaissent à cet te période de la vie

ex p l i quent les écarts observés, p a rce qu e

peu de re ch e rches qui suivent des indi-

vidus dans le te mps nous perm et tent de

t i rer de telles conclusions. Né a n m o i n s ,

tout comme aux autres âges de la vie,

nous consta tons que l’association entre

revenu et état de santé se confi rme. 

De moins en moins to u chés par les incapacités 

La plupart des gens atteignent l’âge de 65 ans re l a t i vement exe mpts de

graves problèmes de santé, et avec la pers p e c t i ve de vivre en moye n n e

13 années sans incapacité fonctionnelle. Ainsi, les femmes peuve n t

e s p é rer vivre encore 20 ans, et les h o m m e s

p e u vent compter vivre encore 16 ans.

Cependant, après 65 ans, si les fe m m e s

ont dava n ta ge d’années à vivre, elles ont

aussi dava n ta ge d’années à vivre avec des

i n c a p a c i té s .

La qu e stion est de savoir s’il y a, en plus,

un écart selon le nive a u s o c i o é c o n o m i qu e.

C et écart est ici moins frappant puisqu e ,

chez le groupe à revenu fa i b l e , l ’ e s p é ra n c e

de vie à 65 ans est d’env i ron 18 ans par

ra p p o rt à env i ron 19 chez celui à reve n u

Espérance de vie à 65 ans selon le revenu,
Montréal-Centre, 1991-1994

fig. 30

Espérance de vie à 65 ans sans incapacité et avec incapacité
selon le sexe, Montréal-Centre, 1987 et 1992-1993

fig. 29
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é l evé, soit une année. Ceci peut s’ex p l i quer par le fait que les inéga l i té s

to u chent les personnes tout au long de leur vie, et que les effets s’en sont

faits sentir avant cet âge .

D ava n ta ge d’hospita l i s a t i o n s

Au t re illust ration du lien entre le revenu et la santé : pour 100 journ é e s

d ’ h o s p i talisation chez les 65-74 ans à revenu élevé, on en compte 141

chez ceux à revenu faible. De même, la durée d’hospitalisation aug-

m e n te avec la diminution de reve n u : les plus pauvres re stent en

m oyenne deux jours de plus à l’hôpital. Plus ta rd, à partir de 75 ans, 

l ’ é c a rt s’efface. Ces causes d’hospitalisation sont év i tables, ici aussi, par

un train de mesures d’inté gration des aînés à la communauté et par des

s e rvices adaptés dans leur milieu de vie. 

Ces qu a t re indicate u rs — e s p é rance de vie

avec ou sans incapacités, fré quence et duré e

des hospita l i s a t i o n s — dessinent une même

te n d a n c e : les aînés à faible revenu ont une

moins bonne santé. Les inéga l i tés en santé

fondées sur le revenu se pro l o n gent donc 

a u s s i chez les aînés, mais avec des écart s

m o i n d res. 

L’ a u tonomie f o n c t i o n n e l l e : améliora t i o n

A p rès la pauvreté, la perte de l’auto n o m i e

fonctionnelle – c’est - à - d i re vivre avec des

i n c a p a c i té s – est le second fa c teur de dépendance et d’exclusion chez les

aînés. Souvent, ils diront ne pas cra i n d re tant la maladie et la mort qu e

la perte d’autonomie et la dépendance. Les incapacités ou limita t i o n s

d ’ a c t i v i tés, conséquences des maladies, des blessures et du vieillissement

lui-même, peuvent avoir de graves conséquences, ce qu’on appelle un

handicap. 

D ’où les objectifs de prévention de la Po l i t i que de la santé et du bien-

ê t re : agir sur les causes et ré d u i re les situations entraînant un handicap

de même que favo riser l’inté gration des aînés ayant des incapacité s .

Indice des journées d’hospitalisation 
chez les personnes de 65-74 ans selon le revenu,
Montréal-Centre, 1993-1995

fig. 31
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Soulignons que seuls 5 % des 65 ans et plus de not re région sont h é b e rgé s

dans des services de longue durée et que 80 % des autres ne signalent

pas d’incapacités de longue durée. 

Pour mesurer l’autonomie fonctionnelle, on a re c o u rs à deux i n d i c a te u rs :

d ’ a b o rd, la moyenne annuelle des journées d’incapacité, qui mesure les

i n c a p a c i tés de courte durée (en trois caté g o ri e s : lourde, confinement au

l i t; modérée, incapacité de sort i r, de pre n d re le métro; légère, diminution

des activités); puis, la pro p o rtion d’aînés souff rant de limitations ou

dépendants à long te rme dans leurs activités (soins personnels, grave s

re st rictions de mobilité . . . ) .

Déjà plus marquées dès l’âge de 45 ans,

les incapacités à long te rme atte i g n e n t

leur plus haut degré à partir de 65 ans

où un aîné sur cinq est to u ché. Pour ce

fa c te u r, pas d’écart significatif entre

hommes et femmes mais une ré gre s s i o n

chez les Montréalais de 45 ans et plus 

(de 19 87 à 19 9 2 - 19 9 3 ), surtout dans la

t ra n che des 45-64 ans. Par ailleurs, si

l’on étudie la moyenne annuelle des

j o u rnées d’incapacité, on re m a rque qu e ,

à tout âge, les femmes en déclare n t

d ava n ta ge : cet écart atteint environ

7 jours par an en moyenne chez les 65

ans et plus. 

Mais des écarts marqu é s

Selon le statut socio-économique, on observe également des inéga l i té s

à cet âge de la vie. Les plus pauvres et les moins scolarisés pré s e n te n t

d ava n ta ge de journées d’incapacité ainsi que des pourc e n ta ges plus

é l evés de limitation ou de dépendance dans la vie de tous les jours. 

On sait, par exe mple, que chez les plus de 15 ans à faible revenu, plus

du double (13 %) se déclarent limités ou dépendants à long te rme dans

l e u rs activités par ra p p o rt à ceux à revenu supéri e u r.

Pourcentage de personnes ayant une incapacité à long terme 
selon l’âge, Montréal-Centre, 1987 et 1992-1993

fig. 32
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La va ste maj o ri té des incapacités, chez les

hommes comme chez les femmes, sont

classées légères ou modérées. Mais les aînées

sont frappées d’incapacités plus grave s :

2 0 % en moyenne des journées d’incapacité

qu’elles signalent sont « l o u rd e s » contre 8 %

chez les hommes. 

I n te rvenir sur les causes év i ta b l e s

Tout d’abord, nous identifions deux types de

p roblèmes pour lesquelles la prévention à la

s o u rce se montre part i c u l i è rement efficace :

il s’agit des ch u tes – qui re p ré s e n tent plus de

17 % des limitations d’activité – et de la surconsommation des m é d i c a m e n t s .

On sait de plus que, chez les 15 ans et plus, les principales causes de

l i m i tation sont les affections des os et des art i c u l a t i o n s ( 2 6% ), les maladies

re s p i ra to i res (15 %) et card i ova s c u l a i res (12 %). Chez les aînés, les pro b-

lèmes sont identiques mais, sous leur fo rme ch ro n i que. Dans ce cas,

la prévention vise donc à bien tra i ter ces affections, à en minimiser les

c o n s é quences, à compenser les pertes par l’assistance appro p riée et à

favo riser l’inté gration sociale par un env i ronnement phys i que adapté

et un réseau social adéquat. 

Signalons que, chez les aînés, absence de maladie ne va pas to u j o u rs de

pair avec autonomie et bien-être. On peut en effet re n c o n t rer une perte

d ’ a u tonomie chez des personnes re l a t i vement exe mptes de pro b l è m e s

de santé phys i que, et un haut niveau d’autonomie chez des pers o n n e s

a t te i n tes de plusieurs maladies. Des événements pro p res à cet te péri o d e

de la vie, comme le ve u va ge et la ret ra i te, peuvent placer des aînés en

assez bonne santé par ailleurs, en situation d’isolement social, avec par-

fois comme conséquence la surconsommation de médicaments, la

d é p ression et même le suicide. Il faut donc, dans ch a que cas, avoir le

souci d’adapter les inte rventions à la situation réelle et aux vrais besoins

de la pers o n n e .

Nombre annuel moyen de journées d’incapacité
par personne de 65 ans et plus selon l’incapacité et le sexe, 
Montréal-Centre, 1992-1993

fig. 33
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O ri e n ta t i o n s : s’ a d a p ter au vieillissement de la population

Par définition, le vieillissement s’accompagne d’un certain déclin des

c a p a c i tés, dont l’ampleur est fo rt va riable selon les individus. Arri vés à

65 ans, nous l’avons vu, la plupart des gens n’ont que peu de pro b l è m e s

de santé et ont la pers p e c t i ve de vivre en moyenne 13 années sans incapacité.

Il y a donc lieu de mener des activités de prévention visant à favo ri s e r

le maximum de bien-être et d’autonomie pour que les aînés puissent

jouir le plus longte mps possible d’une vie de qu a l i té et participer à la vie

de la société. 

Pour demeurer actifs, les aînés ont besoin d’env i ronnements sains

favo risant l’autonomie. À partir de 75 ans, dava n ta ge d’aînés éta n t

l i m i tés dans leurs activités, il faut tro u ver moyen de compenser la perte

d ’ a u tonomie. La société montréalaise doit s’adapter au nouvel équ i l i b re

des âges. Assurer la sécuri té fi n a n c i è re et pré s e rver l’autonomie, vo i l à

deux conditions essentielles. Pour ce fa i re, nous adhérons aux ori e n ta-

tions suiva n te s .

En premier lieu, il imp o rte de se donner des politiques tenant compte

du vieillissement, tant à l’échelle des individus que de la population, et

qui favo risent le maintien de la sécuri té économique, l’auto n o m i e ,

l ’ i n té gration et la participation sociale jusqu’à un âge très avancé. Dans

le même ord re d’idées, il nous faut pre n d re des mesures de soutien du

revenu pour diminuer la pauvreté des aînés vivant seuls et sans famille. 

Dans l’objectif de conserver aux aînés leur autonomie le plus longte mp s

possible, il nous faut développer un cadre de vie favo risant l’auto n o m i e ,

tant dans le domaine du logement pri vé que des bâtiments publics,

de la sécuri té de la rue, des moyens de tra n s p o rt, etc. De même, dans

la tra n s fo rmation et la ré o ri e n tation des services sociaux, les services à

domicile doivent être demeure r, vu leur impact majeur sur la santé des

aînés. Rappelons enfin deux cibles pri o ri ta i res pour la prévention à la

s o u rce dans ce groupe d’âge : les ch u tes et la surconsommation de

médicaments. 
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Par ailleurs, il nous faut soutenir les réseaux familiaux et communau-

ta i re s : leur rôle est crucial. Ils favo risent le maintien des aînés dans leur

milieu, de même qu’ils réduisent l’impact sur les aidants naturels et les

p ro ches. Ceux-ci sont les principaux agents de soutien aux aînés, les

femmes surtout, qui fo u rnissent de 70 à 80 % des soins. Quant aux

re s s o u rces communauta i res, grâce à leurs pro grammes et à leurs

a c t i v i tés adaptées, elles jouent un rôle essentiel dans l’inté gration sociale

des aînés. 

Les aînés veulent participer à la ge stion des qu e stions les concern a n t :

nous devons ch e rcher à les associer à la planification, à l’évaluation et à

l ’ i mp l a n tation de pro grammes comme la pro m otion de la santé et la

p révention. Enfin, rappelons que c’est la concertation à l’échelle locale,

régionale et provinciale qui nous perm et t ra de met t re de l’avant des

m e s u res favo risant l’autonomie et l’inté gration sociale des aînés tant en

m a t i è re de sécuri té du revenu, que d’habitation, de sécuri té publiqu e ,

de tra n s p o rt ainsi que de santé et services sociaux. 
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Contrer 
la pauvreté et 
ses conséqu e n c e s

U T E R M E D E C E TO U R D’H O R I Z O N de la santé et du bien-être 

des Montréalais à trave rs les cycles de la vie, nous consta to n s

le rôle imp o rtant joué par la pauvreté. Les inéga l i tés dans la santé et

le bien-être re nvoient aux inéga l i tés socio-économiques, c’est - à - d i re

aux conditions de vie difficiles qui marginalisent tant de nos conci -

toyens, limités dans leur accès aux biens essentiels, mais aussi pri vé s

d’une participation va l o ri s a n te à la vie sociale.

La pauvreté pèse lourd sur la santé, tant par sa dimension maté ri e l l e

que par ses aspects sociaux : sous-scolarisation, dépendance, 

p ré c a ri té de l’emploi, inactivité. Et les conséquences se re fl è te n t

dans la plupart de nos indicate u rs sociaux et de santé : gl o b a l e m e n t ,

par la réduction de l’espérance de vie et, en part i c u l i e r, par une

p ro p o rtion supéri e u re de maladies ou de problèmes psych o s o c i a u x ,

de bébés de poids insuffisant à la naissance, de reta rds de déve l o p -

pement, de décro ch a ge scolaire, de grossesses à l’adolescence, 

de détresse psych o l o g i que, et c .

Si, comme société, nous voulons fa i re des gains signifi c a t i fs au

plan de la santé, nous devons pours u i v re avec énergie nos effo rt s

pour l’amélioration des conditions de vie. Il n’ e st donc pas ex a gé ré

d ’ a ffi rmer que la pauvreté à Montréal constitue un pro b l è m e

m ajeur de santé publique — un problème d’autant plus pré o c c u p a n t

qu’il pers i ste dans un contex te global de ri chesse et de pro grè s

te ch n o l o g i que sans pré c é d e n t .
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Un défi de société

Par la comp l ex i té de ses ra m i fications, le problème de la pauvreté pose

un défi de premier plan à l’ensemble de not re société. Nous ne sauri o n s

a c c e pter que ce problème, dont nous observons les conséquences en

te rmes de santé et de bien-être, soit une fa ta l i té inéluctable qu’il suffi t

de « gé re r » ou à laquelle nous n’ a u rions d’autre choix que de nous

a d a pte r. Nous sommes au contra i re convaincus que nous disposons

c o l l e c t i vement des moyens maté riels, des inst ruments politiques et du

s avo i r- fa i re pour y fa i re face et nous nous réjouissons de consta ter qu e

c et te prise de conscience inspire déjà une multitude d’initiatives inté re s-

s a n tes. La lutte à la pauvreté ré u s s i ra dans la mesure où elle suscite ra la

mobilisation des acte u rs sociaux de tous horizons – public, pri vé et

c o m m u n a u ta i re .

L’ É tat, tant par les ori e n tations politiques que par le biais de ses admi-

n i st rations a, bien sûr, un rôle pri m o rdial à jouer dans la lutte à la pau-

v reté. Dans une société démocra t i que moderne, on lui assigne la tâch e

de favo riser le développement économique et de re d i st ribuer les reve n u s

d’une manière socialement plus acceptable que ne le fe rait le march é

laissé à lui-même. Si l’amélioration des conditions de vie et la ré d u c t i o n

des inéga l i tés sont des objectifs souvent affi rmés, il nous faut cependant

re ster vigilants pour assurer qu’ils ne soient éclipsés dans la pra t i qu e .

Par exe mple, le pro j et de ré fo rme de la Sécuri té du revenu a soulevé

des inquiétudes légitimes, entre autres parce qu’il affaiblit la position

s o c i o é c o n o m i que de personnes déjà en grande diffi c u l té .

La lutte à la pauvreté se traduit par la pro m otion de la solidari té sociale,

tant à l’échelle des qu a rt i e rs que de la région tout entière. Il faut à cet

é ga rd saluer et soutenir les initiatives des groupes communauta i res par

l e s quelles des citoyens re p rennent contrôle de leurs conditions de vie –

que ce soit dans le ch a mp de l’alimentation, du loge m e n t, de l’éducation

p o p u l a i re, de l’insertion en emploi, et c .

Il nous faut aussi re c o n n a î t re que le développement de la solidari té

ex i ge le décloisonnement des pra t i ques, la mise en commun des idées et

« ...nous disposons 
c o l l e c t i vement des
m oyens maté r iels, 

des inst ruments 

p o l i t i ques et du 
s avo i r - f aire pour y

faire face... » 
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des re s s o u rces, autrement dit, la concertation inte rs e c to rielle. Dans

p l u s i e u rs qu a rt i e rs et villes de not re région, des re groupements par-

ticipent à const ru i re des parte n a riats axés sur l’action locale. La Ré g i e ,

qui reconnaît leurs réalisations et le potentiel de leur concerta t i o n ,

soutient plusieurs d’entre elles, notamment par le biais du fi n a n c e m e n t

lié aux pri o ri tés et aux ori e n tations ré g i o n a l e s .

Au niveau régional, nous pouvons maintenant compter sur un orga -

nisme de concertation inte rs e c to rielle qui est appelé à devenir un joueur

i mp o rtant sur la scène montréalaise : le Conseil régional de déve l o p p e-

m e n t de l’Île de Montréal (CRDIM), qui rassemble les pri n c i p a u x

a c te u rs sociaux – administ rations publiques (municipalités, éducation,

s a n té), secteur pri vé (entre p rises, syndicats), milieu communauta i re .

Les effo rts pour développer une vision commune s’articulent autour de

tables th é m a t i ques to u chant les qu e stions sociales et économiques. De

plus, le CRDIM a accepté de coordonner la pré p a ration du Fo ru m

régional sur le développement social prévu en av ril 1998. Ce Fo ru m

se situe dans le cadre d’une démarche pan-québécoise menée par le

Conseil de la santé et du bien-être qui tiendra au début de 1998 un

Fo rum national sur le développement social. L’ a p p a u v rissement et les

st ra tégies pour y fa i re échec seront au centre des éch a n ge s : la Dire c t i o n

de la santé publique de Montré a l - C e n t re participe activement à ces

t ravaux ainsi qu’au comité orga n i s a teur de l’ensemble de la démarch e

nationale, avec l’objectif de voir avancer la prise de conscience

nationale sur cet enjeu de développement social. 

Des défis part i c u l i e rs pour le système de soins

Dans le ch a mp de la santé et des services sociaux, la tra n s fo rmation du

réseau suscite encore des inquiétudes pour les clientèles défavo risées. La

n é c e s s i té de cet te opération ne saurait être mise en doute. Il ne s’agit pas

seulement, en effet, d’assainir les finances publiques, mais d’améliore r

la santé et le bien-être en re n fo rçant la pre m i è re ligne, en améliora n t

la disponibilité des soins dans la communauté et en inte n s i fiant la

p révention et la pro m ot i o n .

« ...améliorer la santé 
et le bien-être en 

r e n fo rçant la 
première ligne, 

en améliorant la
d i s p o n i b i l i té 

des soins dans la 
c o m m u n a u té et 
en inte n s i fiant 
la prévention 

et la promot i o n . » 
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Cependant, la ré o rganisation des services et le ré é qu i l i b ra ge des

re s s o u rces entre les dive rs types d’établissements (par exe mple, en

réduisant l’o ff re de services hospita l i e rs pour re d é p l oyer ailleurs les

re s s o u rces ainsi libérées là où elles seront plus utiles) peuvent entra î n e r

localement des conséquences néga t i ves pour certaines clientèles.

On sait que les personnes socio-économiquement défavo risées ont

tendance à fa i re appel aux services curatifs d’urgence plutôt qu’à éta b l i r

une relation stable et ré g u l i è re avec des médecins pra t i quant en C LS C

ou dans une clinique de médecine familiale. Dans ce contex te, il est

i mp o rtant que les acte u rs cliniques du réseau redoublent d’effo rts pour

mieux re j o i n d re les clientèles démunies : il leur faut pre n d re conscience

que le mode re l a t i vement pré p o n d é rant de consommation des soins de

s a n té chez cet te clientèle ne les porte pas naturellement ve rs les serv i c e s

p ri m a i res; il leur faut également développer une sensibilité plus gra n d e

pour les conditions socio-économiques de leur clientèle défavo risée et

pour les contra i n tes que celles-ci leur imp o s e n t .

La mise en place d’un système public de santé, avec accès unive rsel et

gratuit aux services, sans éga rd au revenu ou au statut social du client,

a re p ré s e n té un grand pas dans le développement de not re société .

Sans lui, les écarts de morta l i té et de morbidité seraient plus grands qu e

ceux que l’on observe aujourd’hui. Le système de santé a donc joué un

rôle non négl i geable – qu o i que, bien sûr, insuffisant – pour contrer les

i n é ga l i tés sociales. Il nous faut être vigilants pour que la ré o rga n i s a t i o n

du réseau ne vienne eff ri ter les acquis au plan de l’accessibilité pour to u s

les soins et services. Le réseau dev ra donc s’assurer que la nouvelle off re

de services rejoigne vraiment l’ensemble de la population, et en part i c-

u l i e r, la population à faible revenu. C ’ e st là un objectif social qui, au-delà

des problèmes politiques et organisationnels, inte rpelle d’abord pers o n-

nellement chacun des acte u rs cliniqu e s , au cœur même de leur pra t i que. 

Il fa u d ra enfin s’assurer que soit maintenue pour not re région une

qu a n t i té de re s s o u rces suffi s a n tes pour ré p o n d re aux besoins de la pop-

ulation. Jusqu’à maintenant, malgré des conditions socio-économiqu e s

n et tement plus défavo rables que dans le re ste du Québec, l’état de santé

et de bien-être des Montréalais est demeuré comp a rable à celui des

« ...il est imp o r ta n t
que les acte u r s 

c l i n i ques du réseau
redoublent 

d ’ e ffo r ts pour 
mieux rejoindre 

les clientèles 
démunies...» 
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a u t res Québécois. Cela est dû en partie à la qu a l i té et à la qu a n t i té de

soins disponibles. Une réduction de ces soins pourrait bien briser cet

é qu i l i b re fragile entre les conditions sociales pré c a i res et un état de santé

re l a t i vement bon.

La Direction de santé publique continuera d’évaluer les effets de la

ré o rganisation du réseau sur la santé de la population. L’ i n fo rm a t i o n

que nous produisons sur cet te qu e stion, avec l’aide de nos parte n a i re s ,

a p p o rte ra un éclaira ge utile, nous l’espérons, à la prise de décision

régionale et nationale.

Pour la santé et le bien-être des to u t - p et i t s

Les données que nous avons pré s e n tées montrent clairement que les

i n é ga l i tés socio-économiques se traduisent par des inéga l i tés marqu é e s

au plan de la morta l i té, de la morbidité phys i que et sociale chez les

to u t - p etits. Ces problèmes nous inqu i è tent en raison des dommage s

qu’ils causent aujourd’hui, ainsi que de l e u rs conséquences à long te rm e ,

p otentiellement irréve rsibles, qu’ils ri s quent d’entra î n e r. D’ailleurs, une

multitude d’études solidement documentées, et tout récemment encore ,

le ra p p o rt du Fo rum national sur la santé, nous rappellent avec insis-

tance la nécessité et l’urgence d’améliorer les conditions dans lesqu e l l e s

évoluent les to u t - p et i t s .

Le développement des to u t - p etits constitue pour la Direction de la santé

p u b l i que une pri o ri té régionale de pre m i è re imp o rtance, qui continuera

d ’ ê t re une ori e n tation st ru c t u ra n te de not re action pour les pro ch a i n e s

a n n é e s .

To u te la société doit se solidariser pour améliorer les conditions dans

l e s quelles les enfants naissent et se développent dans leurs pre m i è re s

années de vie. Il faut que les familles disposent d’un revenu qui puisse

combler leurs besoins essentiels. À cet éga rd, l’amélioration de la situa-

tion de l’emploi doit demeurer un objectif hautement pri o ri ta i re. Po u r

ceux et celles qui malgré tout re ste ront exclus du marché du travail, il

faut veiller à ce que nos dispositifs sociaux de soutien de revenu soient

« Une réduction de 
ces soins pourrait 

bien briser cet 
é quilibre fragile 

entre les conditions
sociales précaires 

et un état de santé 
r e l a t i vement bon. » 
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a d é quats, surtout pour assurer des conditions minimales décentes au

d éveloppement des to u t - p et i t s .

Au-delà du revenu, il nous faut aussi re n fo rcer les mécanismes d’aide

aux familles. Par exe mple, le succès des « p a rc o u rs ve rs l’emp l o i » du

n o u veau régime de sécuri té du revenu dépendra d i re c tement – surto u t

pour les familles monopare n tales – de la disponibilité de serv i c e s

a d é quats de ga rd e rie et de soutien efficace aux réseaux d’entraide com-

m u n a u ta i re. Il faut aussi que les parents puissent re c evoir l’appui de la

c o l l e c t i v i té pour exe rcer leur rôle pare n ta l : par exe mple, grâce à un

réseau de centres de développement de la pet i te enfa n c e .

Le réseau de la santé et des services sociaux apporte déjà une contri b u-

tion imp o rta n te à ce ch a p i t re, en concertation avec des orga n i s m e s

c o m m u n a u ta i res. Il nous faut pours u i v re dans cet te voie et inte n s i fi e r

n ot re action afin d’éta b l i r, comme dans « Na î t re égaux - Grandir en

s a n té », une relation de confiance avec les familles en diffi c u l té et de

m et t re en place des inte rventions qui puissent les re j o i n d re, ré p o n d re

à leurs vé ri tables besoins et les aider à développer leur auto n o m i e .

Dans ce contex te, la pro m otion de la sécuri té alimenta i re constitue une

voie d’action qui nous apparaît indispensable pour réussir à améliore r

les conditions de vie des familles. En effet, la sécuri té alimenta i re, c’est -

à - d i re la certitude de pouvoir s’alimenter sainement, à coût ra i s o n n a b l e ,

jour après jour, sans dépendre de la ch a ri té, échappe encore à plusieurs

de nos concitoyens. Les conséquences pour la santé phys i que et menta l e

sont souvent très lourd e s : carences en nutriments essentiels, reta rds de

c roissance, déficiences immunita i res, tensions inte rp e rsonnelles, pro -

blèmes d’adaptation scolaire, perte d’estime de soi et d’habiletés pers o n-

nelles ré s u l tant de la dépendance.

Nous faisons donc de la sécuri té alimenta i re une action pri o ri ta i re ,

pour laquelle nous collaborons avec les organismes et re gro u p e m e n t s

déjà à l’œuvre. Comme beaucoup d’autres, nous croyons que la sécuri té

a l i m e n ta i re repose d’abord sur l’emploi, sur une croissance économiqu e

mieux dist ribuée, sur un soutien du revenu plus adéquat. Mais des

actions spécifi ques dans le domaine de l’alimentation sont aussi néces-

s a i res : pour assurer l’accessibilité gé o gra p h i que et économique des 

« ...la sécuri té 
a l i m e n taire, 

c ’ e s t-à-dire la 
c e rtitude de pouvo i r

s’ a l i m e n ter 
sainement, à coût
raisonnable, jour

après jour, 
sans dépendre 

de la ch a ri té, 
é chappe encore 
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aliments, pour l’éducation populaire, pour acqu é rir des comp é tences en

cuisine et en économie domest i que. Nous ne croyons pas que le dépan-

n a ge soit une voie d’ave n i r. Nous misons plutôt sur des initiatives qu i

favo risent le développement de l’autonomie et sur des pro j ets ré p o n d a n t

aux besoins de façon nova t rice et dura b l e .

Not re appro che, depuis deux ans, vise donc plus qu’une ré p o n s e

ponctuelle au « p roblème de la fa i m ». Nous soutenons des ex p é ri e n c e s

de solidari té sociale qui, pour les participants, favo ri s e ront l’exe rc i c e

d’une citoye n n eté re s p o n s a b l e .

Nous sentons dans not re région une grande vo l o n té d’entraide, en part i-

culier lors que vient le te mps des Fêtes. Cet te énergie de solidari té, qu i

p o u rrait être un fe rment ex t ra o rd i n a i re de tra n s fo rmation sociale, se

dissipe trop souvent en des inte rventions, sûrement bien inte n t i o n n é e s ,

mais qui ne font que tra i ter prov i s o i rement les symptômes, plutôt qu e

d’agir sur les causes. Il nous incombe de mieux fa i re valoir comment

c et te solidari té peut être utilisée autrement pour améliorer ré e l l e m e n t

les conditions de vie de nos concitoye n s .

Pour la santé et le bien-être des jeunes

Comme dans le cas des to u t - p etits, la situation des jeunes nous pré o c-

cupe d’autant plus que les pro b l é m a t i ques qu’on y observe ri s qu e n t

d ’ exe rcer un impact négatif pour to u te la vie. La jeunesse, cet âge des

a p p re n t i s s a ges, est peut-être ce te mps de la vie où les p roblèmes de santé

p hys i que sont les moins imp o rta n t s ; c’est néanmoins le te mps où des

habitudes de vie, souvent fo rtement influencées par les conditions de

vie, se fo rment, pour le meilleur ou pour le pire. Nous savons qu’ u n

ensemble de conditions socio-économiques défavo rables augmentent la

p ro b a b i l i té d’une désaffiliation sociale des jeunes – abandon scolaire ,

grossesse à l’adolescence, insuffisance de la fo rmation pro fe s s i o n n e l l e ,

absence de contacts significatifs avec des adultes, incapacité de tro u ve r

un rôle social va l o risant. Les problèmes d’adaptation, vécus au cours

d’une jeunesse que les sociétés modernes allongent jusqu’à 25 ans,

p rédisposent à une pers i stance de la souff rance jusqu’à l’âge adulte et

to u te la vie.

« ...un ensemble 
de conditions 

s o c i o - é c o n o m i ques 
d é f avo rables 

a u g m e n tent la 
p r o b a b i l i té d’une 

d é s a ffiliation sociale 
des jeunes...» 
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L’objectif d’o ff rir aux jeunes les conditions et les moyens pour un

d éveloppement optimal doit mobiliser l’ensemble de la société. Il fa u t

s u rm o n ter les obstacles d’o rd re socio-économique qui entravent le plein

épanouissement des jeunes, qui nuisent à leur appre n t i s s a ge social, inte l-

lectuel, affectif et pro fe s s i o n n e l . À cet éga rd, l’école a évidemment un

rôle m ajeur à jouer et la ré fo rme de l’éducation en cours consacre à

j u ste titre des re s s o u rces imp o rta n tes au « soutien de l’école montré a l a i s e » .

Mais l’école ne peut isolément, par ses seuls moyens, « p re n d re le vira ge

du succès » : elle doit pouvoir compter sur l ’ e n ga gement actif des gra n d s

a c te u rs sociaux comme ceux du monde économique et du secteur de la

s a n té et des services sociaux.

Dans le sillage de la Pri o ri té jeunesse, à trave rs laquelle la Direction de

la santé publique déploie depuis trois ans des effo rts concertés avec des

p a rte n a i res de diffé rents secte u rs, not re enga gement à participer au

d éveloppement optimal des jeunes se ré a l i s e ra autour de trois ori e n ta-

tions régionales : soutenir la concertation école-communauté, favo ri s e r

l ’ i n té gration socio-économique des jeunes et pro m o u voir des pro gra m m e s

d ’ a c c o mpagnement intensif et personnalisé des jeunes en diffi c u l té. Ces

o ri e n tations imp l i quent une vo l o n té d’o u ve rt u re au milieu par laqu e l l e

l ’ ex p e rtise spécifi que de santé publique est mise au service d’actions

i n te rs e c to rielles inté grées, tant régionalement que localement. C’est

dans cet esprit que la Direction de la santé publique participe au comité

s o u s - m i n i sté riel sur le soutien à l’école montré a l a i s e .

Pour la santé et le bien-être des adultes 

Les inéga l i tés de la santé et du bien-être liées aux inéga l i tés socio-

é c o n o m i ques pers i stent tout au long de la vie adulte. Comme nous

l ’ avons vu, cela est part i c u l i è rement bien illust ré par des indicate u rs

comme le taux de morta l i té par maladie card i ova s c u l a i re et par cancer

du poumon. Le tabagisme, qui est le fa c teur de ri s que immédiat le plus

i mp o rtant pour ces pathologies (et pour plusieurs autres), est d’ailleurs

beaucoup plus prévalent chez les groupes à faible reve n u .

« ...l’école 
ne peut isolément, 

par ses seuls moye n s ,
prendre le vira ge 

du succès... » 
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L’ a m é l i o ration gé n é rale des conditions de vie et la réduction des inéga -

l i tés socio-économiques demeurent une tâche inconto u rnable pour fa i re

en sorte que la morta l i té et la morbidité év i tables diminuent et même

d i s p a raissent. Au nom de la santé et du bien-être de la population, nous

ne pouvons que saluer les effo rts des dive rs paliers de gouve rnement et

ceux des re groupements de citoyens pour relancer l’économie nationale,

s o u tenir le développement local et réaliser une plus grande solidari té

sociale. Mais, dans la lutte contre la morta l i té et la morbidité év i ta b l e s ,

des défis part i c u l i e rs s’imposent à nous du réseau de la santé et des

s e rvices sociaux ; il nous faut sans cesse ga rder à l’esprit l’impact plus

é l evé qu’ont ces problèmes chez les groupes à faible revenu et par con-

s é quent, il nous faut mieux aj u ster nos initiatives en santé du cœur ou

dans la lutte au tabagisme aux ré a l i tés vécues par ces gro u p e s .

Pour la santé et le bien-être des aînés 

La situation des aînés est appelée à pre n d re beaucoup plus d’imp o r-

tance dans not re région, ne serait-ce qu’en raison du poids démo-

gra p h i que grandissant de ce groupe d’âge. Même si, en gé n é ral, les

conditions socio-économiques des aînés se sont grandement amélioré e s

depuis une vingtaine d’années, il demeure qu’un nombre significatif

d ’ e n t re eux vivent avec des revenus insuffisants (en part i c u l i e r, les fe m m e s

v i vant seules) et que le pourc e n ta ge d’aînés vivant dans la pauvreté est

n et tement plus élevé à Montréal qu’ a i l l e u rs au Canada. 

Les personnes âgées à faible revenu ont plus de problèmes de santé qu e

les autres et les limitations fonctionnelles dont elles souff rent ri s qu e n t

d ’ ê t re plus pénalisantes si elles ne peuvent se payer certains serv i c e s

d’aide domest i que. Il nous fa u d ra demeurer vigilants pour que la tra n s-

fo rmation du réseau de la santé et des services sociaux, en augmenta n t

les besoins de services ex t ra - h o s p i ta l i e rs pour to u tes les clientèles, ne

réduise pas les services assurés offe rts aux personnes âgées qui en ont

besoin. Il imp o rte que les aînés, au delà des écarts de revenu, aient

accès au soutien nécessaire pour mener une vie épanouie et auto n o m e

le plus longte mps possible dans la communauté .
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Les voies d’action de la Direction de la santé publique

Face aux grandes pro b l é m a t i ques de santé et de bien-être que nous

venons d’esqu i s s e r, l ’o ff re de services de la Direction de la santé publiqu e

se résume principalement à cinq fo n c t i o n s : 

■ la surve i l l a n c e : nous documentons l’évolution des besoins, des

p roblèmes et des déte rm i n a n t s , des inte rventions et de leurs ré s u l ta t s .

■ la r e ch e r che et l’éva l u a t i o n : il s’agit ici de développer des inte r-

ventions efficaces afin de soutenir le travail des inte rvenants sur le

te rrain et d ’ évaluer les pro grammes dans une pers p e c t i ve ré g i o n a l e .

■ la transmission des connaissances ( a u tant des savo i rs que des

s avo i r- fa i re) afin d’inst ru m e n ter les inte rvenants des dive rs secte u rs

et les personnes dans leurs milieux de vie. 

■ la pro grammation ré g i o n a l e : l’ex p e rtise de santé publique doit

s ’ a rrimer dava n ta ge aux pro grammes des dive rses directions de la

Régie pour fa i re en sorte que celle-ci puisse exe rcer pleinement son

rôle dans une pers p e c t i ve d’amélioration de la santé et du bien-être

de la population.

■ l'action stratégique : sur la base du travail accompli sous les

ru b ri ques pré c é d e n tes – et en part i c u l i e r, les travaux de surve i l-

lance et de re ch e rch e / évaluation – le Dire c teur de la santé

p u b l i que entend continuer de fa i re valoir auprès des décideurs et

de l’opinion publique ses préoccupations re l a t i ves à des enjeux

sociaux imp o rtants pour la santé et le bien-être de la population.

Des actions sur tous les fro n t s

La pauvreté qui frappe près de 30 % de la population de Montréal 

c o n stitue une pro b l é m a t i que que la Direction de la santé publique ne

s a u rait éluder. Cet te préoccupation, déjà bien ancrée dans nos pri o ri té s

de 19 9 5 - 1998, le sera encore dava n ta ge dans celles de 19 9 8 - 2 0 01. La

D i rection se pré s e n te donc sur la scène montréalaise auprès des autre s

a c te u rs sociaux comme un parte n a i re déte rminé à s’enga ger avec eux,

a p p o rtant son ex p e rtise spécifi qu e .
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Nous ne ré p é te rons jamais assez que la pauvreté, parce qu’elle est multi-

dimensionnelle, ex i ge des actions sur tous les fronts, qui seront d’auta n t

plus efficaces qu’elles pro c é d e ront d’une st ra tégie inté grée. Nous avo n s

souligné nos contributions actuelles pour améliorer les conditions de

d éveloppement des enfants et des jeunes ainsi que la sécuri té alimen-

ta i re. C’est à l’échelle d’une communauté locale que doit commencer

l ’ i n té gration des actions de lutte à la pauvreté, pour redonner vie aux

milieux qui se dégradent et favo riser leur re c o n st ruction de l’inté ri e u r.

Nous souhaitons qu’elle se réalise le plus largement possible dans to u te

n ot re ré g i o n .

Il nous faut ga rder à l’esprit que les dive rs secte u rs de la société ont

besoin les uns des autres pour accomplir la mission qui leur est pro p re –

qu’il s’agisse d’éduqu e r, d’assurer la sécuri té publique, de pro d u i re des

biens et services ou de pré s e rver la santé .

La lutte à la pauvreté ex i ge évidemment des actions de déve l o p p e m e n t

é c o n o m i que, lesquelles ne pourront être valablement réussies que si

elles coex i stent avec des mesures « s o c i a l e s », comme, par exe mple, un

soutien plus accessible à la famille ou la pro m otion des comp o rte m e n t s

p rosociaux chez les adolescents. Inve rs e m e n t , les effo rts que nous

d é p l oyons en prévention, par exe mple pour créer des lieux de déve l o p p e-

m e n t de la pet i te enfance, améliorer la communication pare n t - e n fa n t

ou enri chir les comp é tences personnelles et sociales des jeunes,

ri s qu e raient fo rt de ne mener nulle part si le développement social et

é c o n o m i que devait ne pas re j o i n d re ceux qui en sont pré s e n te m e n t

exc l u s .

La réduction des inéga l i tés sociales de la santé et du bien-être est une

condition essentielle du pro grès de not re société. Voilà un objectif qu i

appelle une adhésion enth o u s i a ste de chacun et qui ex i ge un travail 

s o l i d a i re de tous les milieux. C’est la voie sur laquelle s’enga ge ré s o l u-

ment la Direction de la santé publique en comptant sur l’inte n s i fi c a t i o n

de ses liens avec ses parte n a i re s .

« ...redonner vie 
aux milieux qui se

d é gradent et 
favo r iser leur 

r e c o n st ruction 
de l’inté ri e u r . » 
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A n n exe 1 

D é te rminants de la santé  

E nv i r o n n e m e n t M o n t r é a l - C e n t r e Q u é b e c

P hys i que et écologie 

1. Population desservie par des équipements 

de collecte sélective (1995) % ◆ 6 0 , 9 [66,7] 

2 . Population desservie par des installations 

d ’ é p u ration des eaux usées (19 94) % ◆ 10 0 , 0 [ 76 , 6 ]

3 . Taux de véhicules automobiles (1995) % ◆ 31, 7 [ 4 2 , 7 ]

Social 

D é m o gra p h i que 

4 . Population (19 91 ) ◆ 1 822 516 [ 7 0 81 233] 

0 - 14 ans % ◆ 15 , 7 [ 19 , 8 ]

15 - 64 ans % ◆ 7 0 , 2 [ 6 9 , 2 ]

65 ans et plus % ◆ 14 , 0 [ 11, 0 ]

5 . Taux d’accroissement (1986 à 19 91) % ◆ 0 , 9 [ 5 , 2 ]

6 . Indice synth é t i que de fé c o n d i té (1990-92) 

e n fants par fe m m e ◆ 1, 5 2 [ 1, 6 5 ]

S o c i o d é m o gra p h i que 

7. Population dont la langue parlée 

à la maison n’ e st ni le français 

ni l’anglais (19 91) % ◆ 15 , 9 [5,4] 

8 . I m m i grants (19 91) % ◆ 2 3 , 6 [8,7] 

9 . Familles monopare n tales avec 

e n fants de moins de 18 ans (19 91) % ◆ 24 , 9 [ 17, 9 ]

10 . Population vivant seule (19 91) % ◆ 17, 6 [ 12 ,1 ]

11. Population ayant déménagé (19 91) % ◆ 4 9 , 6 [ 4 3 , 6 ]

S o c i o é c o n o m i qu e

12 . Population ayant moins 

de neuf ans de scolari té (19 91) % ◆ 19 , 5 [ 2 0 ,1 ]

13 . Naissances viva n tes de mères 

faiblement scolari s é e s1 ( 1990-92) % ◆ 17,5 (+) [ 15 ,1 ]

14 . Population inoccupée (19 91) % ◆ 44 , 5 [ 4 2 , 7 ]

15 . Taux de ch ô m a ge (19 91) % ◆ 13 , 2 [ 12 ,1 ]

16 . Pop. sous le seuil de faible revenu (1990) % ◆ 27, 8 [ 19 , 2 ]

17. A s s i stés sociaux (1996) % ◆ 17, 5 [ 12 , 5 ]
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C o m p o r tements, habitudes de vie 
et fa c te u r s de r i s q u e

18 . Fu m e u rs ré g u l i e rs 2 ( 1992-93) % ◆ 2 8 , 6 [ 3 0 , 4 ]

19 . Population prenant 14 consommations 

d’alcool et plus par semaine 2 ( 1992-93) % ◆ 5 , 8 [ 6 , 4 ]

2 0 . Population n’ ayant jamais consommé 

de drogues illicites 2 ( 1992-93) % ◆ 6 8 ,1 [ 6 8 , 9 ]

21. Population pré s e n tant un excès 

de poids 2 ( 1992-93) % ◆ 2 3 , 3 [ 24 , 7 ]

2 2 . C o n d u c te u rs de véhicules automobiles 

utilisant un dispositif de retenue 1 ( 1995) % ◆ 9 0 , 4 [ 9 0 , 2 ]

2 3 . Naissances de faible poids 1 ( 1990-92) % ◆ 6,2 (+) [ 5 , 9 ]

24 . Taux de grossesses à 

l’adolescence 1 ( 19 9 3 - 94) p. 1 000 ◆ 48,6 (+) [ 3 5 , 8 ]

2 5 . Femmes ayant subi 

un te st de Pap 2 ( 1992-93) % ◆ 64 , 0 [ 6 6 , 2 ]

2 6 . Femmes de 50 ans et plus ayant subi 

une mammographie 2 ( 1992-93) % ◆ 44 , 0 [ 4 2 , 8 ]

27. Population pré s e n tant un niveau élevé 

de détresse psych o l o g i que 2 ( 1992-93) % ◆ 2 6 , 9 [ 2 6 , 3 ]

2 8 . Population pré s e n tant des idées 

s u i c i d a i res sérieuses 2 ( 1992-93) % ◆ * 3 , 5 [ 3 , 9 ]

2 9 . Population  insatisfa i te 

de sa vie sociale 2 ( 1992-93) % ◆ 13 , 2 ( + ) [ 11, 4 ]

3 0 . Taux de crimes contre 

la personne 1 ( 1995) p. 100 000 ◆ 1164,9 (+) [ 67 0 , 5 ]

O rganisation des soins  

31. Lits de courte durée (19 94) p. 1 000 ◆ 6 , 3 [ 4 , 0 ]

Lits et places de longue durée (19 94) p. 1 000 ◆ 11, 0 [ 8 ,1 ]

3 2 . No m b re d’habitants par médecin (19 94 ) ◆ 3 24 [ 5 0 5 ]

3 3 . Dépenses per capita (19 94-95) $ coura n t s ◆ 2 84 3 [2 028]

3 4 . D u rée moyenne d’hospitalisation (1993-95) jours 

Tota l ◆ 8 , 9 [ 8 , 2 ]

Tu m e u rs ◆ 13 , 7 [ 12 , 8 ]

A p p a reil circ u l a to i re ◆ 12 , 3 [ 11, 4 ]

A p p a reil re s p i ra to i re ◆ 8 ,1 [ 6 , 9 ]

A p p a reil dige stif ◆ 7, 6 [ 6 , 7 ]

O rganes gé n i to - u ri n a i res ◆ 6 , 2 [ 5 , 8 ]

Traumatismes ◆ 10 , 8 [ 9 , 9 ]

3 5 . Taux d’incidence des maladies à déclaration 

o b l i ga to i re év i tables par la vaccination 1 ( 19 94) 

C o qu e l u che p. 100 000 ◆ 29,4 (-) [ 6 0 , 9 ]

M o n t r é a l - C e n t r e Q u é b e c
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É tat de santé

É tat de santé subjectif

3 6 . Population ne se perc evant pas 

en bonne santé 2 ( 1992-93) % ◆ 10 , 9 [ 10 , 7 ]

37. Population ayant au moins 

un problème de santé 2 ( 19 87) % ◆ 59,4 (+) [ 54 , 5 ]

3 8 . P rincipaux problèmes de santé 2 ( 19 87) % 

A rth ri te ou rh u m a t i s m e ◆ 12,8 (+) [ 10 , 0 ]

Maux de tête ◆ 10,0 (+) [ 8 , 4 ]

A l l e rgies cutanées et affections de la peau ◆ 10,0 (+) [ 7, 9 ]

Maux de dos ◆ 9 ,1 (+) [ 7, 7 ]

Troubles menta u x ◆ 9 ,1 (+) [ 7, 4 ]

A l l e rgies ( a u t res que rhume des foins et cuta n é e s ) ◆ 8 ,1 (+) [ 6 , 5 ]

H y p e rte n s i o n ◆ 7, 2 [ 6 , 3 ]

Rhume des fo i n s ◆ 8 ,1 (+) [ 6 , 0 ]

Lésions (accidents et blessure s ) ◆ 5 , 6 [ 5 , 0 ]

Maladies card i a qu e s ◆ 4 , 7 [ 4 ,1 ]

É tat de santé objectivé  

M o r b i d i t é ex t ra - h o s p i ta l i è re 
3 9 . Taux de lésions pro fessionnelles 1 ( 1993) % ◆ 3,3 (-) [4,0] 

4 0 . Taux d’intoxication (1995) p. 100 000 ◆ 6 04 , 0 ( - ) [ 711] 

41. Taux d’incidence des maladies infectieuses à 

d é c l a ration obliga to i re1 ( 19 94) p. 100 000 

C h l a my d i o s e ◆ 98,7 (-) [ 109,0] 

C o qu e l u ch e ◆ 29,4 (-) [60,9] 

C a mpyl o b a c té ri o s e ◆ 24,0 (-) [33,4] 

S c a rl a t i n e ◆ 4,7 (-) [ 17,9] 

H é p a t i te B porte u r ◆ 40,9 (-) [ 16,8] 

S a l m o n e l l o s e ◆ 15 , 0 [ 16,6] 

I n fection gonococciqu e ◆ 2 3 , 9 ( + ) [ 10,3] 

G i a rd i a s e ◆ 11, 9 ( + ) [9,8] 

S i d a ◆ 16 ,1 ( + ) [5,7] 

Tu b e rc u l o s e ◆ 11, 4 ( + ) [ 5 , 0 ]

M o r b i d i té hospit a l i è re
4 2 . Taux d’hospitalisation (1993-95)  p. 1 000 

Tota l ◆ 8 9 , 7 [ 10 0 ,1] 

Tu m e u rs ◆ 8 , 2 [8,3] 

A p p a reil circ u l a to i re ◆ 11, 9 [ 14,6] 

A p p a reil re s p i ra to i re ◆ 8,5 [ 10,6] 

A p p a reil dige st i f ◆ 11,1 [ 12,6] 

O rganes gé n i to - u ri n a i re s ◆ 6 , 9 [ 7,6] 

Tra u m a t i s m e s ◆ 6 , 6 [ 8 , 0 ]
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4 3 . Taux d’incidence du cancer 1 ( 1990-92) 

p. 100 000 

Tota l ◆ 3 94 [ 3 91 ]

C ô l o n - re c t u m ◆ 5 3 [53] 

Po u m o n ◆ 6 8 [70] 

Sein chez la fe m m e ◆ 94 [93] 

P ro sta te ◆ 8 5 [ 9 2 ]

M o rta l i té

44 . E s p é rance de vie1 ( 1990-92) ans ◆ 77,5 (+) [ 77,3] 

4 5 . Taux de morta l i té infa n t i l e1 ( 1990-92) 

p. 1 000 naissances viva n te s ◆ 6 ,3 [5,9] 

4 6 . Taux de morta l i té péri n a tale 1 ( 1990-92) 

p. 1 000 naissances ◆ 8 ,4 [ 7,7] 

47. Taux de morta l i té 1 ( 1990-92)  p. 100 000 

Tota l ◆ 674 (-) [ 6 91 ]

Tu m e u rs ◆ 2 0 6 [209] 

A p p a reil circ u l a to i re ◆ 2 51 (-) [ 2 61] 

A p p a reil re s p i ra to i re ◆ 52 (-) [56] 

Tra u m a t i s m e s ◆ 40 (-) [49] 

4 8 . Taux de morta l i té par suicide 1( 1990-92) 

p. 100 000 ◆ 13 (-) [ 16,3] 

4 9 . E s p é rance de vie en bonne santé (1992-93) ans ◆ 6 8 [66,8] 

5 0 . Taux des années potentielles de vie perdues 1

( 1990-92) p. 100 000 

Tota l ◆ 6 656 (+) [ 6 523] 

Tu m e u rs ◆ 19 31 [ 1 922] 

A p p a reil circ u l a to i re ◆ 1 274 [1 270] 

A p p a reil re s p i ra to i re ◆ 2 31 (+) [ 2 21 ]

Tra u m a t i s m e s ◆ 1 2 24 (-) [ 1 5 8 9 ]

51. Ré p a rtition des victimes d’accidents  

de véhicules ro u t i e rs (19 9 2 - 94) 

Total moyenne annuelle ◆ 11 87 0 [50 615] 

B l e s s u res mortelles % ◆ 1 [2] 

B l e s s u res graves % ◆ 9 [ 13] 

B l e s s u res légères % ◆ 9 0 [85]  

M o n t r é a l - C e n t r e Q u é b e c
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Conséquences des problèmes de santé  

I n c a p a c i té  

5 2 . D u rée moyenne d’indemnisation 

par lésion pro fessionnelle (1993) jours ◆ 4 2 , 0 [ 41] 

5 3 . Population ayant une i   ncapacité  

à long te rme 2 ( 1992-93) % ◆ 7, 2 [ 7,2] 

54 . E n fants handicapés 1 ( 1995) % ◆ 1, 2 6 ( - ) [ 1,39]  

Utilisation des services  

5 5 . Taux de consultations médicales (19 94) % ◆ 81, 8 [ 81,4] 

5 6 . Taux des journées d’hospitalisation 

selon le diagnostic (1993-95) p. 1 000 

Tota l ◆ 87 9 , 9 [ 8 24,8] 

Tu m e u rs ◆ 12 9 , 9 [ 110,5] 

A p p a reil circ u l a to i re ◆ 17 9 , 3 [ 174 ,1] 

A p p a reil re s p i ra to i re ◆ 74 , 5 [ 74,0] 

A p p a reil dige st i f ◆ 9 3 , 3 [86,2] 

O rganes gé n i to - u ri n a i re s ◆ 4 5 , 8 [45,3] 

Tra u m a t i s m e s ◆ 77, 5 [79,8] 

57. Taux de césarienne 1 ( 1993-95) % 

a c c o u ch e m e n t s ◆ 24,7 (+) [22,7] 

5 8 . Taux de ponta ges coro n a riens 1 ( 1993-95) 

p. 100 000 ◆ 67,3 (+) [ 61,1 ]

Consommation de médicaments

5 9 . Population ayant consommé trois classes de  

médicaments et plus 2 ( 1992-93) % ◆ 10,0 (+) [8,7] 

6 0 . No m b re d’o rdonnances par personne 

de 65 ans et plus (19 94) ord o n n a n c e s ◆ 2 6 , 6 [28,4] 

Notes :

1. La différence avec l’ensemble du Québec a fait l’objet d’un test statistique au seuil

alpha de 0,05.

2. Lors du calcul des tests s tatistiques au seuil alpha 0,05, la région est comparée

au reste du Québec.

* Coefficient de variation supérieur à 16,5 % et inférieur ou égal à 33,3 %.

La valeur doit être interprétée avec prudence.

(-) (+) Valeur significativement plus faible ou plus élevée que celle de l’ensemble du Québec.

[ ] Les données présentées à l’intérieur des crochets se rapportent à l’ensemble du Québec.
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A n n exe 2

Quelques indicat e u rs de santé et de bien-être 

selon le quintile de revenu, Montréal-Centre

1 2 3 4 5

s u p é ri e u r m oye n m oye n m oyen i n fé ri e u r Tota l

s u p é ri e u r i n fé ri e u r

Taux de fé c o n d i té des fe m m e s

de 15 - 19 ans 1,  (p . 10 0 0 ) 5,7 13 ,1 21,3 25,3 39,2 20,2 

% de fumeurs ré g u l i e rs 2 23,9 28,5 40,5 28,6 

% de la population prenant 4 

consommations et plus d’alcool 2 6,0 4,5 4,8 5,4 

% de la population n’ ayant jamais 

consommé de drogues 2 64,5 72,4 71,4 6 8 ,1 

% de naissances de faible poids 1 5 ,1 5,3 5,9 6,8 7,4 6,2 

% de naissances pré m a t u rées 1 6,3 6,3 6,9 7,4 7,8 7,0 

% de femmes ayant subi 

un te st de Pap 2 73,0 5 9 ,1 52,8 64,0 

% de femmes ayant subi 

une mammographie 2 32,4 25,9 22,0 28,0 

% de la population ayant 

un niveau élevé de détresse 

p s ych o l o g i que 2 2 6 ,1 25,7 30,9 26,9 

Séjour moyen à l’hôpital 3

( j o u rn é e s ) 10,6 11,1 11,3 12,0 11,8 11,4 

É tat de santé

% ne se perc evant pas 

en bonne santé 2 8,3 10,0 18,7 10,9 

Taux d’incidence de maladies 

év i tables par la vaccination 4

(p. 100 000) 20,6 21,4 34,3 27,0 27,3 29,9 

Taux d’incidence de maladies 

t ransmises sexuellement 4

(p. 100 000) 31,6 60,6 68,3 130,0 2 61,5 176,2 

Taux aj u sté d’hospitalisation 3

(p. 10 0 0 ) 79,5 91,9 100,4 104,7 104,5 96,2 

Taux d’hospitalisation 3 des 

e n fants de moins d’un an 

(p. 10 0 0 ) 117,2 146,8 173,5 17 9 ,1 192,0 16 3 , 0
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1 2 3 4 5

s u p é ri e u r m oye n m oye n m oyen i n fé ri e u r Tota l

s u p é ri e u r i n fé ri e u r

Taux aj u sté d’hospitalisation 

pour maladies de l’appareil 

c i rc u l a to i re 3 (p. 10 0 0 ) 13,4 15,2 16,2 16,4 16,0 15 , 5

Taux aj u sté d’hospitalisation 

pour maladies de l’appareil 

re s p i ra to i re 3 (p. 10 0 0 ) 6,8 8,8 10,2 10,5 11,0 9,4 

Taux aj u sté d’hospitalisation 

pour blessures 3 (p. 10 0 0 ) 6,6 7,5 7,8 8,4 8,5 7,8 

Taux aj u sté d’hospitalisation 

pour sida 3 (p. 100 000) 7,0 24,7 29,6 58,0 86,5 41,8 

Taux d’incidence du cancer 

du poumon 5 (p. 100 000) 56,9 73,8 81,5 94,3 95,0 8 0 , 3

Taux d’incidence du cancer du 

sein 5 (p. 100 000) 111,3 118,4 102,4 111,2 87,8 106,6 

E s p é rance de vie à la naissance 1

s exes réunis (années) 80,0 79,0 77,4 77,0 75,4 77, 7

E s p é rance de vie à la naissance 1

hommes (années) 77,4 75,9 73,5 72,6 70,9 74 , 0

E s p é rance de vie à la naissance 1

femmes (années) 82,2 81,8 80,8 80,8 79,7 81,1

Taux de morta l i té infantile 1

(p. 10 0 0 ) 4,7 4 ,1 6,5 5,5 7,7 5 , 8

Taux aj u sté de morta l i té par 

cancer du poumon 1

(p. 100 000) 51,3 59,2 73,5 72,8 83,2 67, 8

Taux aj u sté de morta l i té par 

cancer du sein chez la fe m m e 1

(p. 100 000) 39,9 41,5 38,9 36,6 37,2 38,8 

Taux aj u sté de morta l i té 

par maladies de l’appareil 

c i rc u l a to i re 1 (p. 100 000) 282,5 299,8 325,7 342,3 356,5 3 21,3 

Taux aj u sté de morta l i té 

par maladies de l’appareil 

re s p i ra to i re 1 (p. 100 000) 62,3 6 0 ,1 7 2 ,1 71,3 82,9 69,7 

Taux aj u sté de morta l i té par 

b l e s s u res 1 (p. 100 000) 32,3 39,2 42,5 45,2 55,3 4 3 ,1

Taux aj u sté de morta l i té 

par suicide 1 (p. 100 000) 9,2 12,4 13,9 16,3 19,5 14 , 4

Taux aj u sté de morta l i té 

par sida1 (p. 100 000) 3,4 7,7 8,6 27,1 3 5 ,1 16 , 6
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1 2 3 4 5

s u p é ri e u r m oye n m oye n m oyen i n fé ri e u r Tota l

s u p é ri e u r i n fé ri e u r

E s p é rance de vie en bonne 

s a n té 1, sexes réunis (journées ) 70,7 67,8 62,7 6 8 ,1 

E s p é rance de vie en bonne 

s a n té 1, hommes (journées ) 69,7 66,2 59,5 66,5 

E s p é rance de vie en bonne 

s a n té 1, femmes (journées ) 71,2 6 9 ,1 65,7 69,5 

Taux aj u sté de morta l i té 

a t t ribuée au tabagisme 1

(p. 100 000) 80,2 94,6 113 ,1 115,3 130,2 10 6 , 4

Taux aj u sté de morta l i té 

év i table 1 (p. 100 000) 7,1 8,5 13,7 12,0 16,2 11,5 

Conséquences des problèmes de santé

% de la population ayant une 

i n c a p a c i té à long te rme 2 5,7 8,0 12,9 8,0 

% de la poulation ayant 

c o n s u l té un médecin 2 14,9 15,8 17,4 15,7 

Notes :

1. Période couvrant les années 1991 à 1994.

2. Enquête sociale et de santé 1992-1993.

3. Période couvrant les années financières 1993-1994 à 1994-1995.

4. Période couvrant les années 1990 à 1994.

5. Période couvrant les années 1989 à 1993.
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A n n exe 3

Re m e r c i e m e n t s

Équipe projet

R i ch a rd Lessard, dire c teur de la santé publiqu e

Denis Roy, coord o n n a teur du ra p p o rt

L o rraine Bern i e r

D e b o rah Bonney

Rénald Bujold

Ro b e rt Choinière

Isabelle Laporte

Yolande March a n d

R e ch e rche et rédaction
L o rraine Bern i e r

Rénald Bujold

Ro b e rt Choinière

C o n s e i l l è re en ré d a c t i o n
S o l a n ge Lapierre

C o m m u n i c a t i o n s
D e b o rah Bonney

J e a n - Luc Moisan

G ra p h i s m e
Paul Cloutier

I n fo gra p h i e
Manon Gira rd

P h ot o gra p h i e
Jean Bru n e a u

C o l l a b o rations spéciales
Jean Beauch e m i n

Lise Bert ra n d

S e rge Daneault

Suzanne De Blois

V é ro n i que Déry

H u g u et te Doucet

J a c ques Duro ch e r

Gilles Fo rget

S ylvie Grave l

Pa t ricia Goggin

Danielle Guay

Francine Hubert

Diane Marte l

C a th e rine Mart i n

C a role Po u l i n

A riane Riou

Élise Roy

B runo Tu rm e l

J e a n - Luc Moisan

M i chel More l

Ro b e rt Pe rre a u l t

Raynald Pineault

François Théri e n






