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Mot  
des Ministres

La santé constitue un des fondements sur lesquels reposent 
la prospérité et le dynamisme d’une société. Il s’agit d’une 
richesse collective qu’il faut préserver et faire prospérer, une 
mission qui requiert une compréhension approfondie des 
enjeux auxquels nous devons faire face. C’est la raison pour 
laquelle un portrait comme celui que propose ce sixième 
rapport national sur l’état de santé de la population s’avère 
un outil essentiel pour notre collectivité.

Les données que contient ce rapport nous offrent un tour 
d’horizon de la situation actuelle. Elles nous permettent 
également de faire le point sur les priorités à venir en lien 
avec certains problèmes de santé évitables. On y apprend 
aussi que des progrès notables ont été réalisés, et ce,  
à plusieurs égards, entre autres concernant la lutte  
au tabagisme, dont la prévalence a chuté de manière 
appréciable. D’autres avancées, telles que l’amélioration  
du bilan routier y sont aussi présentées.

Un tel rapport a par ailleurs le mérite de nous faire prendre 
conscience des défis qu’il nous reste encore à relever sur le 
plan de la santé. Notons par exemple le développement 
global des enfants, l’adoption des saines habitudes de vie, 
l’obésité et certaines infections transmissibles sexuellement 
et par le sang. Les inégalités sociales de santé ainsi que  
le vieillissement de la population et le fardeau des maladies 
chroniques qui en découle doivent également figurer parmi 
les enjeux à prendre en considération.

Les constats mis en lumière par ce rapport nous offrent  
la possibilité de nous mobiliser collectivement autour des 
défis à venir. Ce n’est qu’ensemble que nous pourrons 
mettre en œuvre les moyens nécessaires pour favoriser  
la santé de la population, de même que sa qualité de vie. 
C’est pourquoi nous avons tenu à lancer la première 
Politique gouvernementale de prévention en santé. Tous les 
secteurs de notre société y sont interpellés, car nous avons 
tous un rôle à jouer pour favoriser la santé des Québécoises 
et des Québécois. 

GAÉTAN BARRETTE 
Ministre de la Santé et des Services sociaux

LUCIE CHARLEBOIS 
Ministre déléguée à la Réadaptation, à la Protection  
de la jeunesse, à la Santé publique et aux Saines  
habitudes de vie

Original signé

Original signé
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Avant- 
propos

La Loi sur la santé publique stipule qu’une surveillance 
continue de l’état de santé de la population et de ses 
déterminants doit être exercée, notamment afin qu’un portrait 
global de l’état de santé de la population québécoise puisse 
être dressé. Dans le contexte de la publication récente du 
Programme national de santé publique 2015-2025 (PNSP), il 
apparaît d’autant plus opportun de faire connaître les 
grandes lignes qui se dégagent du portrait de santé. Offrant 
aux divers acteurs du réseau de la santé et à leurs partenaires 
une information à la fois riche et synthétique, le présent 
rapport contribuera à guider les efforts et à mobiliser les 
personnes qui prennent part quotidiennement à la mise en 
œuvre du PNSP et, plus largement, à l’amélioration de la 
santé de la population.

Ce sixième rapport national sur l’état de santé de la 
population rappelle le rôle important de la santé publique et 
de ses partenaires au Québec par leurs contributions à la 
santé de la population depuis plusieurs décennies. Outre les 
progrès réalisés, il présente les défis qui demeurent et ceux 
qui émergent ainsi que des interventions déjà mises en 
œuvre, ou prometteuses, pour les relever. 

Le présent rapport réaffirme aussi la nécessité de travailler en 
complémentarité et de façon concertée avec les acteurs de 
divers secteurs afin d’agir sur l’ensemble des facteurs 
influençant la santé, qu’ils soient propres à l’individu ou liés à 
son environnement. Et comme ces facteurs sont souvent 
interreliés, les actions posées en amont sur les déterminants 
contribuent à prévenir de nombreux problèmes de santé.

La santé de la population constitue une ressource précieuse 
pour l’ensemble de la société, une véritable richesse 
collective. Heureusement, des actions préventives efficaces 
et des collaborations fructueuses existent pour la préserver.

Je vous invite à consulter, à vous approprier et à faire 
connaître l’édition 2016 du Rapport national sur l’état de 
santé de la population du Québec, puisque nous sommes 
tous concernés par les messages qu’il porte et que nous 
pouvons tous contribuer à protéger et à améliorer la santé de 
la population.

HORACIO ARRUDA 
Directeur national de santé publique

Original signé
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Sommaire

L’adaptation sociale et la santé mentale :  
pour des fondations solides
Les bienfaits d’une santé mentale florissante sont vastes. Ils touchent 
d’abord les individus, mais ils se répercutent aussi sur l’ensemble de la 
population puisqu’ils permettent aux personnes de se réaliser et de 
prendre leur place de façon positive dans la société. À titre d’exemple, de 
deux à trois fois plus d’élèves du secondaire affichent un niveau élevé 
d’estime de soi lorsqu’ils reçoivent un fort soutien social de leur famille, 
des amis ou de l’école et le risque de décrochage scolaire diminue. À 
l’inverse, sur le plan professionnel, les travailleurs exposés à de la tension 
au travail sont environ deux fois plus nombreux, en proportion, à présenter 
un niveau élevé de détresse psychologique.

Depuis une quinzaine d’années, plusieurs gains ont été enregistrés en 
matière de santé mentale au Québec. Par exemple, le nombre d’adultes 
atteints d’un trouble anxio-dépressif a diminué de plus de 40 000 et le 
taux de suicide a, quant à lui, reculé de 40 %. Bien qu’il s’agisse là de 
gains encourageants, plusieurs questions restent préoccupantes. C’est le 
cas notamment du développement global des enfants, de la violence, de 
la consommation de drogues et d’alcool ou, encore, de la participation 
sociale des aînés. Ainsi, en 2012, un enfant de la maternelle sur quatre 
est vulnérable dans au moins un domaine de développement global. 
Encore en 2012, un enfant sur deux a été victime d’agressions 
psychologiques de la part d’un parent (ex. : cris, insultes) et, en 2010-
2011, plus du tiers des élèves du secondaire ont été victimes de violence 
à l’école ou sur le chemin de l’école (ex. : menaces verbales, agressions 
physiques). Les situations problématiques relatives à la consommation 
d’alcool ou de cannabis demeurent elles aussi répandues, et elles 
touchent davantage les personnes de 15 à 24 ans. Et si, globalement, 
huit personnes de 65 ans et plus sur dix participent fréquemment à une 
activité sociale, c’est le cas pour seulement le tiers des aînés qui se 
perçoivent en mauvaise santé.

Les défis sont d’autant plus grands que certains groupes de la population 
cumulent plusieurs facteurs de risque. Lorsque les problèmes ne sont pas 
détectés précocement et que, de surcroît, les expériences négatives 
s’additionnent, les effets peuvent se faire sentir à plus long terme. 
L’acquisition de compétences individuelles et collectives ainsi que 
l’amélioration des conditions de vie sont des pistes de solution à 
privilégier pour agir sur ces divers problèmes. De plus, l’action concertée 
des différents acteurs est souhaitable. En agissant tôt, à plusieurs niveaux 
et de façon intégrée, des gains supplémentaires sont à notre portée.

Les comportements sains et sécuritaires :  
les soutenir pour prévenir les maladies  
chroniques et les traumatismes
Les modes de vie et les comportements qu’adoptent les individus ont un 
effet direct sur leur santé. Ils peuvent agir comme des facteurs de 
protection ou, à l’inverse, contribuer à l’apparition de maladies chroniques 
et à la survenue de traumatismes. Le tabagisme, la sédentarité, une 
alimentation riche en gras, en sucre et en sel tout comme l’embonpoint et 
l’obésité comptent parmi les principaux facteurs de risque associés à 
l’apparition des maladies chroniques. Au Québec, bien que la situation 
relative au tabagisme se soit considérablement améliorée depuis les 
années 1990, une personne sur cinq fume encore tous les jours ou  
à l’occasion. Les Québécois gagneraient aussi à être plus actifs.  
En 2013-2014, un peu moins des deux tiers des adultes atteignent le 
niveau recommandé d’activité physique pendant les loisirs, tandis que 
c’est le cas de 44 % des jeunes de 12 à 17 ans. En matière d’alimentation, 
même si les Québécois consomment plus de fruits et légumes qu’au 
début des années 1990, seule une faible proportion de la population en 
mange suffisamment. Enfin, la consommation excessive de sel,  
de boissons sucrées et de malbouffe reste très répandue.

Les conséquences de notre mode de vie sont déjà mesurables :  
au Québec, plus de la moitié de la population a un surplus de poids, et 
18 % souffre d’obésité. De plus, cela risque encore d’augmenter au cours 
des prochaines années. Le diabète connaît aussi une progression 
importante : le nombre total de personnes vivant avec cette maladie  
a doublé depuis l’an 2000, atteignant presque 600 000 adultes en  
2013-2014. Quant à l’hypertension, elle touche 1,5 million de Québécois. 
En raison du vieillissement de la population, on peut prévoir que ce 
nombre augmentera encore. On anticipe également que le nombre de 
nouveaux cas de cancer connaîtra une hausse marquée.

L’adoption de comportements sécuritaires atténue significativement le 
risque et la gravité des traumatismes. La diminution de 82 % du nombre 
de décès sur les routes du Québec depuis une quarantaine d’années le 
démontre bien. La tendance à la hausse du nombre de chutes chez les 
aînés, liée au vieillissement démographique, pourrait elle aussi être 
ralentie grâce à une action préventive comprenant diverses mesures, dont 
l’adaptation des environnements.
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L’idéal est d’agir le plus tôt possible, avant que les problèmes 
n’apparaissent et ne s’installent. Ainsi, des gains ont été faits en matière 
de santé périnatale et infantile, mais d’autres restent à accomplir. Par 
exemple, si près de neuf mères québécoises sur dix commencent à 
allaiter leur bébé dès sa naissance, seulement deux sur dix pratiquent 
l’allaitement exclusif jusqu’à ce qu’il atteigne l’âge de 6 mois. Au bout du 
compte, le fait d’opter pour un mode de vie sain et sécuritaire permet de 
prévenir simultanément plusieurs maladies et traumatismes. Sur le plan 
individuel, l’information, la sensibilisation et la prévention sont essentielles, 
mais les choix que font les individus en matière d’habitudes de vie et de 
comportements sécuritaires sont aussi fortement déterminés par les 
caractéristiques des environnements dans lesquels ils évoluent. Il s’avère 
donc crucial que ceux-ci favorisent des modes de vie sains.

Des actions à mener sur plusieurs fronts  
contre les maladies infectieuses
Causées par divers micro-organismes, les maladies infectieuses diffèrent 
et les actions que nécessite leur contrôle varient elles aussi grandement. 
Dans certains cas, elles peuvent devenir une menace pour l’ensemble de 
la population. Compte tenu du phénomène de la mondialisation et  
de celui des changements climatiques qui facilitent la propagation de 
certaines maladies infectieuses, les actions de prévention sont plus que 
jamais nécessaires. Parmi celles-ci figure la vaccination, laquelle permet 
non seulement de réduire le risque de contracter des maladies, mais 
également de prévenir la transmission de celles-ci à d’autres personnes. 
Au Québec, en 2014, environ sept enfants de 2 ans sur dix ont reçu tous 
les vaccins recommandés pour leur âge, proportion qui est inférieure à 
l’objectif de 95 % nécessaire pour enrayer la transmission de certaines 
infections très contagieuses. Il est donc important de poursuivre  
les efforts en matière de soutien à la décision et d’accès aux services  
de vaccination.

Les maladies entériques sont elles aussi assez répandues. Près de  
7 000 cas ont été enregistrés en 2015, et cela ne représente qu’une 
partie de ces infections puisque la plupart d’entre elles ne sont pas 
déclarées. En ce qui a trait aux infections transmissibles sexuellement et 
par le sang, la hausse du nombre de nouveaux cas amorcée à la fin des 
années 1990 se poursuit, entre autres pour la gonorrhée et la chlamydiose 
génitale. La prévention et le contrôle, particulièrement auprès des groupes 
les plus vulnérables, doivent se poursuivre. Chez les utilisateurs de 
drogues par injection, le risque de contracter le virus de l’immunodéficience 
humaine et celui de l’hépatite C reste présent, surtout lorsqu’il y a un 
partage du matériel d’injection. Par ailleurs, la transmission de bactéries 
résistantes aux antibiotiques, notamment en milieu de soins, est une source 
de préoccupation constante. Pour protéger la population de la transmission 
des maladies infectieuses et d’éventuelles épidémies, il est essentiel  
de promouvoir les meilleurs moyens de les prévenir (ex. : adoption de 
comportements sécuritaires, mise en application des bonnes pratiques en 
matière d’hygiène, utilisation judicieuse des antibiotiques). Enfin, une 
vigilance constante est nécessaire pour détecter rapidement les menaces, 
afin qu’il soit ensuite possible d’y réagir.

Pour des environnements favorables à la santé
Les risques environnementaux peuvent prendre différentes formes  
(ex. : contaminants, bruit). Ils dépendent notamment de l’aménagement 
du milieu de vie et, plus globalement, du territoire. Le bruit en est une 
bonne illustration. En 2014-2015, 282 000 Québécois se disent 
fortement dérangés, à leur domicile, par le bruit de la circulation routière. 
Sur un autre plan, la qualité de l’air à l’intérieur des domiciles et des 
autres milieux de vie se révèle une source fréquente de préoccupation. 
Divers contaminants, souvent invisibles, peuvent en effet affecter la santé 
des occupants. Bien qu’elle soit moins fréquente depuis dix ans, 
l’exposition à la fumée de tabac à la maison affecte encore de nombreuses 
personnes. Par ailleurs, même si l’eau distribuée est d’excellente qualité 
au Québec, quelques éclosions de maladies liées à l’eau surviennent 
chaque année ; les cas d’infections concernent à peu près également 
l’eau de consommation et les eaux récréatives (ex. : piscines, lacs).

Quant aux lieux de travail, ils peuvent avoir des répercussions sur la santé 
des travailleurs. Lorsque ceux-ci sont exposés à des niveaux de bruit 
nocifs ou à un niveau élevé de contraintes physiques (ex. : gestes 
répétitifs, manutention de charges lourdes), ils sont susceptibles de 
développer des problèmes de santé tels qu’une surdité professionnelle 
ou des troubles musculo-squelettiques. Les enjeux liés à l’aménagement 
de milieux de vie sains et sécuritaires s’avèrent d’une importance capitale. 
De tels milieux exercent une influence sur les choix que font les individus 
et sur le sentiment de sécurité que ceux-ci éprouvent. Par exemple, le fait 
de choisir des aliments sains ou de pratiquer des activités sportives est 
facilité lorsque des commerces d’alimentation et des infrastructures  
de loisirs se situent à proximité du domicile.

L’environnement pose aussi de nouveaux défis. Au cours des années à 
venir, les répercussions des changements climatiques (ex. : vagues de 
chaleur, infections transmises par des insectes) précédemment évoqués 
risquent de s’accentuer et d’affecter de multiples façons la santé de  
la population. Par exemple, déjà, entre 2011 et 2015, le nombre de cas 
déclarés de la maladie de Lyme est passé de 32 à 161.

Il va sans dire que de très nombreux gestes peuvent être posés à titre 
préventif. Les mesures visant la protection de l’environnement ou, encore, 
l’aménagement des lieux de travail et des milieux de vie ont toutes un effet 
positif sur la qualité de vie et la santé de la population. En agissant en 
amont sur une variété de déterminants de la santé, on peut prévenir  
une multitude de problèmes. Et c’est alors l’ensemble de la société qui  
en bénéficie.
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Voilà autant de questions auxquelles le présent rapport tente d’apporter 
un éclairage. Des questions que tout citoyen s’intéressant au 
développement de la société peut se poser. La santé de la population 
québécoise est plus que la somme de l’état de santé de ses individus. 
Elle représente sans contredit une des plus grandes richesses qu’il est 
non seulement crucial de préserver, mais que l’on doit faire prospérer.

Sur le plan individuel, la santé est le fondement même de la vie. C’est 
donc tout naturellement que l’on se souhaite avant tout d’être en bonne 
santé. Cela dépasse cependant la simple absence de maladies. La santé 
est définie comme un état de bien-être physique, mental et social 
indispensable pour l’accomplissement personnel et la satisfaction de nos 
aspirations. Du point de vue de la société, c’est un capital et une force 
motrice qui nourrissent les motivations et capacités d’agir collectives pour 
vivre en harmonie et relever les défis inhérents à l’épanouissement, tant 
social qu’économique.

Certains gains appréciables ont été réalisés depuis plusieurs décennies 
au Québec. Par exemple, l’espérance de vie est passée de 73 ans en 
1975-1977 à 82 ans en 2012-20141. La prise en charge et le traitement 
des maladies chroniques y ont certainement beaucoup contribué. Par 
ailleurs, la lutte contre les maladies infectieuses a permis de réduire 
fortement la fréquence de certaines d’entre elles (ex. : hépatite B, certains 
types de méningite). D’autres progrès marqués ont aussi été réalisés, par 
exemple au regard de la mortalité associée aux traumatismes non 
intentionnels, particulièrement ceux qui sont liés aux accidents de la route. 
Enfin, la mortalité infantile et la mortalité prématurée (avant 75 ans) ont 
également décliné depuis le début des années 1980.

Malgré ces progrès, la population québécoise fait aujourd’hui face à 
plusieurs changements majeurs qui ont ou auront des répercussions soit 
directes, soit indirectes, sur sa santé et sa qualité de vie. Parmi les plus 
importants figure le vieillissement démographique. L’augmentation de 
l’espérance de vie et la part croissante des personnes âgées de 65 ans et 
plus dans la population nous obligent déjà à repenser l’organisation de 
notre société et le rôle social des aînés. Ce vieillissement démographique 
va aussi se traduire par une augmentation du nombre de personnes aux 
prises avec des problèmes de santé, dont les maladies chroniques, 
accroissant ainsi le fardeau sur le système de soins.

Les Québécois doivent aussi faire face aux changements climatiques. 
Ceux-ci affectent la santé de la population, que ce soit par la fréquence 
plus élevée d’événements climatiques extrêmes (ex. : canicules, feux  
de forêt, verglas, inondations) ou la hausse de certaines infections 
propagées par les moustiques (ex. : virus du Nil occidental) ou les tiques 
(ex. : maladie de Lyme), notamment.

Par ailleurs, même si elles sont documentées depuis longtemps, les 
inégalités sociales de santé demeurent un enjeu pour la société 
québécoise. En effet, il apparaît injuste que les personnes moins nanties, 
moins scolarisées ou plus isolées socialement voient, entre autres,  
leur espérance de vie réduite et soient en moins bonne santé. Bien  
que certains progrès aient été réalisés sur le plan des conditions 
socioéconomiques dans la population québécoise (ex. : diminution de la 
proportion de mères sans diplôme du secondaire), la pauvreté et 
l’exclusion sociale persistent et se trouvent toujours à la source d’écarts 
sociaux et de santé.

Introduction

Qu’en est-il de la santé de la population québécoise aujourd’hui ?  
Comment a-t-elle évolué ? Quels progrès ont été réalisés ?  
Quels défis demeurent et quels sont ceux à venir ?  
Comment pouvons-nous agir pour prévenir certains problèmes  
de santé ou en atténuer les conséquences ?
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Ces écarts sont d’ailleurs particulièrement importants dans les 
populations autochtones (Inuits et Premières Nations), dont le bilan  
de santé est généralement moins favorable. Leurs conditions 
socioéconomiques, souvent plus défavorables, contribuent à creuser ces 
écarts de santé. Mais ceux-ci découlent surtout de conditions et de 
circonstances particulières qui ont engendré, chez ces populations 
historiquement et culturellement distinctes, des traumatismes importants 
affectant plusieurs générations.

La tâche n’est donc pas simple. Des défis demeurent et d’autres se 
profilent à l’horizon. Toutefois, s’y préparer et les relever est possible 
puisque, pour la plupart, ce sont des problèmes évitables sur lesquels 
nous pouvons agir. Voilà un projet de société des plus engageants et des 
plus mobilisateurs, puisqu’il nous concerne tous et que nous pouvons 
tous y contribuer.

C’est dans cette perspective que le Programme national de santé publique 
2015-2025 (PNSP)1 déploie son cadre d’action selon quatre axes 
d’intervention, lesquels sont appuyés par un axe transversal, celui de  
la surveillance de l’état de santé de la population et de ses déterminants. 
Le présent rapport s’inscrit d’ailleurs dans le cadre de cet axe spécifique 
du PNSP.

Bien que le ministère de la Santé et des Services sociaux et son réseau 
soient au cœur des actions découlant de ce programme, la place et le 
rôle des partenaires intersectoriels restent primordiaux pour améliorer  
la santé de la population québécoise. En effet, les programmes de santé 
publique se veulent aussi intégrateurs que possible et visent à agir de 
façon systémique par des actions qui, lorsque posées en amont sur les 
déterminants, ont le potentiel d’avoir des répercussions sur plusieurs 
problèmes de santé.

Dix ans après le premier rapport national sur l’état de santé de la 
population du Québec2, cette sixième édition permet d’apprécier 
sommairement le chemin parcouru mais aussi l’ampleur de certains défis 
à relever en matière de santé de la population. Cela dit, ce rapport n’est 
pas exhaustif. Il propose un tour d’horizon synthétique d’une sélection  
de sujets illustrant certains aspects plus marquants de l’état de santé de 
la populationI.

Ce rapport est structuré en quatre chapitres qui portent sur :

1) l’adaptation sociale et la santé mentale ;

2) les comportements, les maladies chroniques et les traumatismes non 
intentionnels ;

3) les maladies infectieuses ;

4) les environnements et leurs effets sur la santé.

I. Les sujets ont été retenus après consultation d’experts du réseau de la santé et des services sociaux, 
placée sous la responsabilité de la Direction de la surveillance de l’état de santé du ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec.

Chaque page des différents chapitres est consacrée à un sujet en 
particulier et comprend :

• une section « Ce dont il s’agit », laquelle sert à décrire sommairement 
l’importance du sujet pour la santé de la population ;

• deux figures de faits saillants sélectionnés pour mettre en évidence, 
lorsque cela est possible, des gains et des défis relatifs au sujet ;

• une section « Ce que les données montrent », qui permet d’apprécier 
l’ampleur et l’évolution du phénomène ;

• une section « Ce que nous pouvons faire », présentant un survol des 
principales actions qui permettent d’améliorer la situation ou qui se 
révèlent prometteuses.

Ce rapport met l’accent sur l’état de santé de la population à l’échelle  
du Québec. Lorsque cela est possible, les données régionales 
correspondant aux données les plus récentes présentées au fil du texte 
sont détaillées dans le tableau complémentaire intitulé Situation dans les 
réseaux territoriaux de services (RTS), disponible à l’adresse suivante :  
msss.gouv.qc.ca/statistiques/rapport-dnsp/
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• Le développement  
des jeunes

• L’intimidation

• La violence

• Les abus et les 
dépendances

• Les troubles mentaux

• Le suicide

• La santé mentale  
des travailleurs

• La participation sociale 
des aînés

Chapitre 1
 L’adaptation 
sociale et la  

santé mentale : 
pour des 

fondations  
solides



L’« état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter 
les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer 
à la vie de sa communauté »3 se traduit par une santé mentale positive. 
Les notions de santé mentale optimale ou florissante sont parfois utilisées 
pour rendre compte des liens étroits entre des niveaux élevés de bien-
être, de fonctionnement psychologique et d’appartenance sociale.  
La santé mentale n’est donc pas seulement déterminée par la présence 
ou l’absence d’un trouble mentalII (ex. : troubles anxio-dépressifs ou 
affectifs, schizophrénie, démence). Elle est aussi une composante de la 
santé globale, tout comme la santé physique et la santé psychosociale, 
chacune exerçant une influence sur l’autre. Dans ce contexte, la promotion 
d’une santé mentale positive doit viser l’ensemble de la population sur 
tout le parcours de vie afin de maximiser le pouvoir d’agir des individus et 
de renforcer leur capacité d’adaptation. D’autant que les effets d’une 
mauvaise santé mentale dépassent largement les personnes que celle-ci 
affecte puisqu’elle atteint aussi leur entourage.

L’adaptation sociale correspond aux efforts conscients qu’une personne 
déploie en période de stress pour arriver à maîtriser ses émotions, ses 
pensées, ses comportements et à vivre en harmonie avec son 
environnement social4. Les problèmes d’adaptation sociale se traduisent 
alors par des « altérations importantes du fonctionnement social, qui 
prennent source soit dans la personne elle-même, soit dans son 
environnement social5 ». Ils peuvent s’exprimer par des troubles du 
comportement ou de conduite, de la violence, des problèmes de 
dépendance à l’alcool ou aux drogues, notamment, et constituent un 
obstacle à la santé mentale6.

Plusieurs facteurs en cause
De nombreux facteurs de protection (ex. : estime de soi, compétences 
personnelles, pratiques parentales adéquates, relations interpersonnelles 
harmonieuses ou bon réseau social) sont associés à une santé mentale 
florissante et permettent le développement social des individus qu’à 
l’opposé, différents facteurs de risque pourront contribuer à fragiliser. 
Certains de ceux-ci concernent la personne elle-même (ex. : faibles 
habiletés sociales, dépendance à une substance, incapacité physique) ; 
d’autres sont liés à ses environnements familial et communautaire  
(ex. : maltraitance et violence familiale, intimidation, exclusion sociale) ou 
aux caractéristiques des milieux où elle évolue (ex. : défavorisation, 
criminalité). Ces facteurs de risque peuvent parfois s’additionner et 
contribuer aux inégalités sociales de santé.

Bien que certaines caractéristiques propres aux individus ne soient pas 
modifiables par des interventions (ex. : âge, sexe, héritage génétique), 
d’autres facteurs de risque peuvent être évités, ou à tout le moins 
atténués, soit pour prévenir l’adoption de comportements à risque, soit 
pour empêcher l’aggravation d’un trouble mental ou le cumul 
d’événements négatifs susceptibles de mener à une vulnérabilité à un 
moment ou à un autre de la vie.

II. On définit le trouble mental comme une altération de l’humeur, de la pensée ou du comportement  
qui entraîne une incapacité et une détresse pouvant être cliniquement diagnostiquées.

Des défis qui varient tout au long du parcours de vie
Les besoins de la population varient en fonction, notamment, des 
différentes phases de la vie. Il importe donc d’accorder une attention 
particulière aux défis associés aux transitions entre les âges, qui peuvent 
constituer des tournants, positifs comme négatifs, dans le parcours et le 
développement social des personnes. En outre, ces transitions peuvent 
entraîner des difficultés d’adaptation à de nouvelles situations, difficultés 
qui auront elles-mêmes des répercussions sur la santé mentale et, parfois, 
mèneront au suicide.

Les phases de la petite enfance et de l’adolescence sont particulièrement 
déterminantes pour l’acquisition de compétences personnelles et 
sociales nécessaires au développement des individus. Ces dernières 
favorisent leur épanouissement, en plus de les aider à éviter certains 
problèmes et à faire preuve de résilience devant l’adversité (ex. : violence, 
victimisation, abus, dépendance). Les problèmes vécus durant cette 
période peuvent nuire à la santé mentale des individus et parfois favoriser 
l’apparition de certains troubles mentaux. C’est aussi la période où les 
inégalités sociales de santé se cristallisent ou se creusent. L’âge adulte 
est aussi source de nombreux défis, parmi lesquels figurent l’accès à 
l’emploi et les effets des contraintes organisationnelles sur la santé des 
travailleurs. La transition vers la retraite est finalement empreinte de 
changements (ex. : changements dans la situation de vie, deuils, perte 
d’autonomie physique) susceptibles d’influencer la qualité de vie, la 
participation sociale et, ultimement, la santé au sens large. Dans le 
contexte du vieillissement de la population, ces enjeux risquent de retenir 
de plus en plus l’attention.

Divers sujets sous la loupe
Le présent chapitre souhaite apporter un éclairage sur huit sujets 
touchant la santé mentale et l’adaptation sociale, soit :

• le développement des jeunes,

• l’intimidation,

• la violence,

• les abus et les dépendances,

• les troubles mentaux,

• le suicide,

• la santé mentale des travailleurs,

• la participation sociale des aînés.
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Ce dont il s’agit
Le développement global de l’enfant, notamment ses habiletés et ses motivations à socialiser, à apprendre, à faire preuve d’empathie ou à devenir 
autonome, exerce une influence à long terme sur sa santé7, 8. Des milieux défavorables et le cumul d’expériences négatives en bas âge (ex. : pauvreté, 
violence, absence de stimulation) peuvent miner les capacités d’apprentissage et de résilience nécessaires pour affronter les défis tout au long de la 
vie9. Ces facteurs de risque sont associés à des relations sociales difficiles (ex. : violence, intimidation) ou à l’adoption de comportements et d’habitudes 
de vie néfastes. Enfin, la présence de certains problèmes de santé ou troubles tels que les troubles du spectre de l’autisme et le trouble de déficit de 
l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), peut affecter le processus d’apprentissage.

Le  
développement  
des jeunes

Un  
investissement  
pour l’avenir

Élèves pour qui le risque de décrochage scolaire
est élevé selon le soutien social reçu en 2010-2011
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Enfants de 5 ans vulnérables dans au moins
un domaine de développement global en 2012

Milieu défavorisé
matériellement 31 %

Milieu favorisé
matériellement 21 %

Ce que les données montrent
En 2012, un enfant de la maternelle sur quatre est vulnérable dans au 
moins un domaine de développement global ; c’est le cas d’un enfant sur 
trois parmi ceux qui vivent en milieu défavoriséa. Cet écart s’amenuise 
toutefois lorsque les enfants vivant dans un milieu défavorisé fréquentent 
un service de garde. En effet, ils sont alors deux fois moins susceptibles 
d’être vulnérables que leurs pairs n’ayant pas fréquenté un tel servicea.

L’environnement social occupe aussi une place importante pour le 
développement des adolescents. En 2010-2011, toutes proportions 
gardées, de deux à trois fois plus d’élèves du secondaire affichent un 
niveau élevé d’estime de soi lorsqu’ils reçoivent beaucoup de soutien 
social de la part de leur famille, des amis ou de l’école. On observe 
également que le risque de décrochage scolaire diminue parmi les élèves 
qui bénéficient d’un soutien social élevéb.

Enfin, le risque de décrochage chez les jeunes ayant un TDAH se révèle 
plus élevé que chez ceux qui n’en ont pas (40 % contre 17 %)c. Il faut 
préciser ici que le nombre de jeunes ayant entre 1 et 17 ans atteints d’un 
TDAH a plus que triplé depuis 2000-2001, passant d’environ 19 500 à 
63 600 en 2013-2014b.

Ce que nous pouvons faire
L’importance de détecter précocement les problèmes puis d’intervenir tôt 
et en continu est démontrée. À cet égard, le soutien aux familles, le 
développement des compétences personnelles et sociales des jeunes 
ainsi que l’aménagement de milieux sains et sécuritaires doivent être 
favorisés8, 10. Le Québec s’y consacre, notamment avec la politique de 
périnatalité11, le programme Services intégrés en périnatalité et pour la 
petite enfance à l’intention des familles vivant en contexte de vulnérabilité et 
les services éducatifs préscolaires de qualité (ex. : centres de la petite 
enfance et maternelle 4 ans). Aussi, l’Initiative concertée d’intervention 
pour le développement des jeunes enfants vise notamment à soutenir la 
planification et les interventions dans les secteurs de la santé et des 
services sociaux, de l’éducation et de la famille. Par ailleurs, l’approche 
globale et concertée École en santé vise la promotion de la santé, du bien-
être et de la réussite éducative en contexte scolaire durant l’enfance et 
l’adolescence. La collaboration des partenaires intersectoriels  
(ex. : milieux scolaire, municipal et communautaire) s’avère cruciale pour 
la réalisation de ces interventions préventives10 qui deviennent ainsi un 
investissement pour l’avenir.
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Ce dont il s’agit
Au cours de sa vie, toute personne peut être touchée par l’intimidation, que ce soit à titre d’auteur, de témoin ou de victime12. Étant donné son ampleur 
et ses conséquences à long terme, l’intimidation commise et subie par les jeunes mérite une attention particulière. Les intimidateurs utilisent diverses 
formes de violence et le cyberespace leur offre désormais de nouvelles possibilités. Le caractère virtuel d’Internet leur permet en effet d’agir avec 
détachement, sans que les contraintes sociales du monde réel ne freinent leurs comportements malveillants.

L’intimidation et la violence ont des répercussions sur la santé physique et mentale des personnes. Elles risquent aussi d’affecter la réussite scolaire et 
la qualité des relations sociales. Dans le cas de la cyberintimidation, l’instantanéité de la diffusion à grande échelle multiplie les préjudices subis par les 
victimes. La perte d’intimité et l’atteinte à la vie privée peuvent alors s’ajouter aux autres conséquences.

La confiance en soi, la capacité de s’affirmer et les compétences sociales sont des habiletés personnelles qui figurent parmi les principaux facteurs de 
protection. Elles permettent aux personnes de prendre leur place dans la société sans avoir recours à l’intimidation13.

Ce que les données montrent
En 2010-2011, plus du tiers des élèves du secondaire déclarent avoir été 
victimes de violence à l’école ou sur le chemin de l’école (ex. : menaces 
verbales, agressions physiques) et un élève sur vingt rapporte avoir subi 
de la cyberintimidation. La victimisation, qui comprend ces deux 
phénomènes, touche une plus forte proportion de garçons que de filles 
(43 % contre 31 %) et davantage les élèves plus jeunes. Si les garçons 
sont deux fois plus nombreux que les filles à subir des agressions 
physiques, les filles s’avèrent davantage victimes de cyberintimidation 
que leurs camarades masculinsb.

Ce que nous pouvons faire
Le Forum sur la lutte contre l’intimidation et le dépôt du Plan d’action 
concerté pour prévenir et contrer l’intimidation 2015-2018 témoignent de 
l’importance accordée à ce phénomène, tant par le gouvernement que 
par divers acteurs de la société québécoise. Les efforts de prévention 
auprès des jeunes sont cruciaux : le soutien au développement de leurs 
habiletés personnelles et sociales améliore leur capacité à faire face à 
différentes situations tout au long de leur vie. C’est d’ailleurs l’une des 
stratégies se situant au cœur de l’approche École en santé, dont 
l’implantation se poursuit depuis plus d’une décennie au Québec. Les 
activités éducatives portant expressément sur l’intimidation sont à 
privilégier chez les jeunes de 11 ans et plus14. Avant cet âge, on favorise 
les interventions axées sur le développement de l’aptitude de l’enfant  
à interagir harmonieusement avec ses pairs.

En outre, les rapports égalitaires et les comportements prosociaux sont à 
promouvoir13. L’outil de sensibilisation au potentiel des jeunes en situation 
de handicap On s’élève ! s’avère un exemple intéressant à cet égard. Les 
interventions visant à modifier les normes sociales sont également 
pertinentes pour prévenir et réduire l’intimidation15, 16.

Élèves du secondaire victimes de violence
ou de cyberintimidation en 2010-2011
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La  
violence 

Plus proche 
qu’on ne le pense

Ce dont il s’agit
La violence interpersonnelle se manifeste à différentes périodes de la vie, dans la famille aussi bien que dans la communauté. Elle prend diverses 
formes : violence physique, psychologique ou sexuelle, sans oublier la négligence et les privations. La violence familiale ou commise par les proches se 
révèle fréquente et préoccupante. Pensons notamment aux mauvais traitements infligés aux enfants, à la violence envers un conjoint, à celle qui est 
présente dans les relations amoureuses des jeunes ou à la maltraitance envers les aînés. La violence peut entraîner de graves conséquences pour les 
personnes qui la subissent et affecter leur parcours de vie. En effet, les victimes sont plus vulnérables aux problèmes de santé physique et mentale ainsi 
qu’à l’adoption de certains comportements à risque. La violence peut également franchir les générations ; vécue durant l’enfance, elle représente un 
facteur de risque important associé au fait de devenir victime ou auteur de violence plus tard dans la vie.

EN 2012, sur 10 enfants,

5 ONT VÉCU DES AGRESSIONS PSYCHOLOGIQUES 
RÉPÉTÉES DE LA PART D’UN PARENT ;

1 A VÉCU DE LA VIOLENCE PHYSIQUE MINEURE 
RÉPÉTÉE DE LA PART D’UN PARENT.

Élèves du secondaire déclarant avoir infligé de la
violence à leur partenaire amoureux en 2010-2011

25 %

Ce que les données montrent
En 2012, un enfant de 6 mois à 17 ans sur deux a été victime d’agressions 
psychologiques répétées (ex. : cris, insultes) et environ un sur dix a vécu 
des épisodes de violence physique mineure répétés de la part d’un parent 
au cours de l’année précédentee. En 2015-2016, près de la moitié des 
32 000 enfants pris en charge en vertu de la Loi sur la protection de la 
jeunesse l’ont été pour des motifs liés à la négligencef. Ces enfants vivent 
souvent avec des adultes qui font eux-mêmes face à des situations 
difficiles dans leur vie17.

Les statistiques policières de 2013 et 2014 montrent que le taux 
d’infractions commises dans un contexte conjugal est en baisse. Par 
contre, entre 2008 et 2012, ce taux avait connu une augmentation de 
10 %. Environ huit victimes de violence conjugale sur dix sont des 
femmes. Toutefois, la proportion des victimes de sexe masculin tend  
à augmenter, étant passée de 16 % en 2003 à 22 % en 2014g. Enfin,  
le quart des élèves du secondaire déclarent avoir infligé de la violence à 
leur partenaire amoureux en 2010-2011, tandis que près du tiers disent 
en avoir subib.

Ce que nous pouvons faire
La prévention et la réduction de la violence, à la maison comme dans les 
milieux institutionnels, constituent un enjeu complexe qui requiert une 
action concertée de la part des différents acteurs ayant un rôle à jouer  
à ce sujet. Le renforcement de certains leviers ou pouvoirs législatifs  
(ex. : Loi sur la protection de la jeunesse) et l’élaboration de plans d’action 
gouvernementaux, notamment en matière de violence conjugale et de 
maltraitance envers les aînés, constituent des façons d’intervenir 
globalement et de favoriser la mobilisation des partenaires concernés par 
la question.

Les initiatives qui visent à soutenir les pratiques parentales et qui 
favorisent le développement des enfants par l’acquisition de compétences 
personnelles et sociales figurent parmi les mesures pouvant être 
reconnues efficaces pour prévenir la violence. Les services intégrés en 
périnatalité et pour la petite enfance ainsi que les interventions faites dans 
le cadre de l’approche École en santé constituent des actions s’inscrivant 
dans cette lignée et auxquelles les acteurs de la santé publique 
collaborent. Les actions visant à modifier les normes sociales ou à 
promouvoir des modèles relationnels basés sur le respect s’avèrent aussi 
une avenue efficace pour modifier à long terme les valeurs associées à la 
reproduction de la violence18.
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Les  
abus et les 
dépendances

Vers des actions 
précoces, ciblées 
et concertées

Ce dont il s’agit
Les abus et les dépendances sont des problèmes de santé que peut engendrer la consommation de substances psychoactives (SPA) comme le tabac, 
les drogues, l’alcool et les médicaments ou la pratique des jeux de hasard et d’argent (JHA). La dépendance s’installe quand on ne peut plus cesser un 
comportement sans ressentir des souffrances physiques ou psychologiques19. Le fardeau socioéconomique et sanitaire de la dépendance aux SPA ou 
aux JHA est élevé : plus de 80 maladies et traumatismes y sont associés (ex. : cirrhose, virus de l’immunodéficience humaine [VIH], hépatite, accident 
de la route, suicide). La dépendance peut également entraîner des problèmes sociaux comme les conflits familiaux et la délinquance20.

La consommation d’une substance, même de façon abusive, ne mène pas nécessairement à la dépendance. Les données sur la consommation et sur 
les situations problématiques d’abus ou de dépendance, c’est-à-dire des situations ayant des conséquences indésirables, permettent toutefois 
d’aborder cette problématique.

Ce que les données montrent
En 2010-2011, la consommation excessive et répétée d’alcool touche 
environ 30 % des élèves de 5e secondaireh. Ces derniers sont également 
nombreux à avoir consommé de la drogue, malgré une diminution depuis 
2000 (de 62 % à 44 % en 2013)h. De plus, 10 % des élèves du secondaire 
ont des problèmes en émergence ou évidents de consommation d’alcool 
ou de droguesb.

En 2012, environ 1,5 % des Québécois de 15 ans et plus connaissaient 
une situation problématique d’abus ou de dépendance au cannabis, 
comparativement à 3 % pour l’alcool. Près d’une personne sur deux ayant 
vécu ce genre de situation avec le cannabis fait face à un défi similaire 
pour l’alcool. En outre, les situations problématiques relatives à la 
consommation d’alcool ou de cannabis touchent davantage les personnes 
de 15 à 24 ansi.

Enfin, seulement une personne sur cinq qui connaît une situation 
problématique d’abus ou de dépendance fait appel à de l’aide 
professionnellei.

Ce que nous pouvons faire
La diversité et la complexité des dépendances requièrent des 
interventions multiples et adaptées aux besoins des populations touchées. 
Les activités de prévention reposent sur l’accès à une information juste et 
cohérente sur l’alcool, les drogues et les JHA ainsi que sur le renforcement 
des facteurs de protection (ex. : engagement à une activité significative). 
La prévention vise à diminuer les risques et les conséquences pour 
l’individu et son entourage ainsi que pour l’ensemble de la société21, 22.

Des approches globales et concertées (ex. : École en santé et services du 
type clinique jeunesse) peuvent aider à prévenir les problèmes d’adaptation 
sociale par le développement de l’estime de soi et des compétences 
sociales. Celles-ci réduisent les risques de se trouver dans une situation 
d’abus ou de dépendance pendant la transition vers l’adolescence1.

De plus, les politiques publiques encadrant notamment l’accès aux SPA 
ou aux JHA peuvent réduire les risques relatifs à la consommation ou à la 
dépendance21, 22. Les campagnes de sensibilisation et d’information 
jouent un rôle d’influence sur la norme sociale alors que des pratiques 
plus ciblées, comme celles qui visent la réduction des conséquences 
nuisibles des dépendances, contribuent à prévenir certaines maladies et 
traumatismes liés aux comportements à risque23.

élèves de 5e secondaire ayant 
consommé de la drogue récemment
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Les  
troubles 
mentaux

Les troubles  
anxio-dépressifs 
en tête

Ce dont il s’agit
Les troubles mentaux nuisent à la qualité de vie des personnes atteintes et de leur entourage. Ils sont généralement caractérisés par une altération de 
la pensée, de l’humeur ou du comportement qui cause des problèmes de fonctionnement dans les activités quotidiennes ou de la détresse, de façon 
transitoire ou persistante. Les troubles anxio-dépressifs (ex. : dépression, anxiété généralisée) figurent parmi les troubles mentaux les plus fréquents, 
alors que la schizophrénie touche une plus petite proportion de la population et varie peu depuis plus de dix ansj.

Les personnes atteintes de troubles mentaux vivent souvent avec des maladies chroniques (ex. : maladies cardiaques)24, 25. Elles courent aussi plus de 
risques de décéder de traumatismes (ex. : intoxication accidentelle, suicide) que les autres26. En outre, des conditions de vie défavorables peuvent être 
à la fois un facteur de risque et une conséquence des troubles mentaux. Ces derniers se situent au sommet du fardeau économique de la maladie  
au Canada27.

Au cours de leur vie, sur 5 Québécois,

1 a présenté
un Trouble mental.

Espérance de vie pour la période 2005-2010
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Ce que les données montrent
Au Québec, environ une personne sur cinq serait atteinte d’un trouble 
mental, diagnostiqué ou non, au cours de sa viei. De plus, l’espérance de 
vie de ces personnes est réduite de huit ans pour les hommes et de cinq 
ans pour les femmes, comparativement à celle de la population en généralk.

Parmi les personnes ayant consulté un médecin, le nombre d’enfants et 
d’adolescents (1-17 ans) atteints d’un trouble anxio-dépressif est passé 
de 21 200 à 26 800 entre 2000-2001 et 2013-2014j. En revanche, le 
nombre d’adultes et d’aînés atteints d’un trouble anxio-dépressif a diminué 
de 576 600 à 535 400j. Bien que ces troubles soient plus fréquents chez 
les femmes, seuls les hommes qui en sont atteints voient leur espérance 
de vie réduite de quatre ansk.

Enfin, entre 2000-2001 et 2013-2014, les deux tiers des personnes 
ayant reçu un diagnostic de trouble mental ont consulté un médecin de 
famille pour ce troublej.

Ce que nous pouvons faire
Les interventions visant la promotion de la santé mentale et la détection 
précoce des personnes aux prises avec des troubles mentaux doivent 
inclure des stratégies diversifiées à tous les stades de la vie. Celles-ci 
doivent cibler à la fois les individus ainsi que les environnements dans 
lesquels ils évoluent (ex. : famille, école, milieu de travail, communauté). 
Par l’action sur certains facteurs de risque, comme des conditions de vie 
ou un environnement de travail difficiles, il est possible de réduire 
l’incidence ou la gravité de plusieurs troubles mentaux transitoires et de 
favoriser une meilleure santé mentale6, 28. Les Services intégrés en 
périnatalité et pour la petite enfance à l’intention des familles vivant  
en contexte de vulnérabilité, l’approche École en santé et le soutien 
apporté à des milieux de travail en sont des exemples1. Malgré tout, 
certains troubles ne peuvent être évités6, 28. Lorsque ceux-ci se 
manifestent, les soins et les services en santé mentale prennent toute  
leur importance. Le Plan d’action en santé mentale 2015-2020 vise 
d’ailleurs à en améliorer l’accès et la qualité28.
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Le  
suicide

La  
pointe  
de l’iceberg 

Ce dont il s’agit
Le suicide est une cause importante de mortalité évitable qui a des conséquences dévastatrices non seulement pour les proches mais aussi pour la 
société, en lui enlevant une partie de ses forces vives.

Les troubles mentaux, notamment la dépression, comptent parmi les principaux facteurs de risque associés au suicide. Par crainte des préjugés, de 
nombreuses personnes hésitent à demander de l’aide professionnelle, se privant ainsi des soins et du soutien dont elles auraient besoin. À cela s’ajoute 
le fait que l’accès aux services en temps opportun peut représenter un enjeu. Plusieurs éléments liés au contexte de vie des personnes peuvent 
également accroître le risque de suicide (ex. : problèmes conjugaux ou financiers, dépendances). À l’inverse, une bonne santé globale et un réseau 
social fiable s’avèrent des facteurs de protection efficaces.

Ce que les données montrent
Chaque jour, près de trois personnes s’enlèvent la vie au Québec. Depuis 
le sommet atteint en 1999, le taux de suicide y a reculé de 40 %, passant 
de 22 à 13 décès par 100 000 personnes entre 1999 et 2013. Les 
données préliminaires de 2014 laissent toutefois entrevoir que la 
tendance à la baisse s’essoufflel.

Les trois quarts des personnes qui décèdent par suicide sont des 
hommes. Cependant, les femmes se révèlent plus nombreuses que les 
hommes à tenter de s’enlever la viem. Le suicide s’avère plus fréquent 
parmi les groupes défavorisés sur le plan socioéconomique et les 
personnes vivant en milieu rural29. Il occupe le premier rang des causes 
de décès chez les 18-44 ans.

Certaines régions du Québec sont plus touchées que d’autres par le 
suicide. À l’échelle canadienne, le Québec se situe au troisième rang des 
provinces affichant les taux de suicide les plus élevés en 2012, ex aequo 
avec l’Alberta (12,2 par 100 000)n.

Ce que nous pouvons faire
En matière de prévention du suicide, l’identification précoce des individus 
à risque, le suivi des personnes ayant déjà tenté de se suicider et la 
réduction de l’accès à certains moyens (ex. : installation de barrières sur 
les ponts et autres lieux dangereux) constituent des interventions 
permettant de faire des gains. L’amélioration de l’accès aux services de 
santé mentale et de la qualité de ceux-ci représente aussi une mesure 
dont le potentiel est important. À cet égard, la formation des médecins de 
famille à la détection et au traitement de la dépression est reconnue 
comme efficace30, 31.

Le développement de réseaux de sentinelles (personnes formées dans 
différents milieux de vie pour reconnaître les personnes suicidaires et les 
accompagner vers des ressources d’aide), la ligne téléphonique nationale 
d’intervention en prévention du suicide ainsi que l’élaboration de guides 
de bonnes pratiques et de formations à l’intention des intervenants sont 
d’autres mesures pertinentes. C’est la diversité des stratégies de 
prévention qui permet de faire des avancées dans la lutte contre le suicide.

Fardeau du suicide

3 391
HOSPITALISATIONS EN 2013-2014

1101
DÉCÈS EN 2013

28 100
TENTATIVES DE SUICIDE EN 2014-2015

187 900
PERSONNES AYANT EU DES IDÉES SUICIDAIRES EN 2014-2015

pour la période 2009-2011, 
Sur 100 000 personnes

Groupe
le plus

Défavorisé 17 
DÉCÈS
PAR SUICIDE

Groupe
le plus

favorisé 8 
DÉCÈS
PAR SUICIDE
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La  
santé mentale 
des travailleurs

Ce dont il s’agit
Le travail peut s’avérer une source d’accomplissement favorisant le bien-être. Toutefois, en présence de contraintes organisationnelles, on observe une 
augmentation du risque de problèmes cardio-vasculaires, musculo-squelettiques et de santé mentale32, 33. Parmi ces contraintes figurent les exigences 
psychologiques élevées, la faible autorité décisionnelle des travailleurs, le manque de soutien et de reconnaissance ainsi que les rapports sociaux 
perturbés (ex. : harcèlement psychologique, violence). Certaines conditions de travail non favorables à la conciliation entre le travail et la vie personnelle 
(ex. : horaire atypique) constituent d’autres risques pour la santé des travailleurs (ex. : stress)34.

Les personnes plus défavorisées, les femmes ainsi que les travailleurs moins qualifiés ou occupant un emploi précaire sont davantage exposés  
aux contraintes organisationnelles34, lesquelles ont des conséquences majeures à la fois sur la santé des travailleurs, sur les organisations  
(ex. : absentéisme, perte de productivité) et sur la société (ex. : coûts).

Travailleurs ayant subi 
du harcèlement psychologique

au travail en 2014-2015

868 300

Travailleurs présentant un niveau élevé  
de détresse psychologique
liée au travail en 2014-2015

16 %

Ce que les données montrent
En 2007-2008, un travailleur sur quatre était soumis à au moins deux 
contraintes organisationnelles ou psychosociales reconnues comme 
néfastes pour la santéo. Ces contraintes exercent une influence sur la 
santé physique et mentale, notamment sur la détresse psychologique. 
Ainsi, les travailleurs exposés à de la tension au travail sont, par 
comparaison aux travailleurs non exposés, environ deux fois plus 
nombreux, en proportion, à présenter un niveau élevé de détresse 
psychologique (33 % contre 15 %)o.

En 2007-2008, un travailleur sur quinze a souffert de symptômes 
dépressifs liés à son emploi. Seulement 40 % d’entre eux se sont 
absentés du travail ; c’est donc dire que 60 % sont demeurés en poste 
malgré leurs symptômeso. Le niveau élevé de détresse psychologique liée 
au travail touche 16 % de l’ensemble des travailleurs québécois en 2014-
2015m. Par ailleurs, pendant cette même période, près de 21 % des 
travailleurs ont été l’objet de harcèlement psychologique au travailm.

Les travailleurs ayant des responsabilités familiales élevées étaient 
proportionnellement plus nombreux à présenter des symptômes 
dépressifs que ceux qui en avaient de faibles (10 % contre 5 %) en 

2007-200834. De plus, un travailleur sur dix a de la difficulté à accorder 
son horaire de travail avec ses engagements sociaux et familiaux en 
2014-2015m.

Ce que nous pouvons faire
La législation québécoise prévoit l’obligation, pour les entreprises, de 
prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé des travailleurs 
en s’assurant, notamment, que l’organisation du travail ne porte pas 
atteinte à leur santé35. L’employeur doit également prendre les moyens 
pour prévenir et enrayer le harcèlement psychologique36. S’ajoutent aux 
lois la norme québécoise Entreprise en santé37, la norme canadienne 
portant sur la santé et la sécurité psychologique au travail38, des outils39, 40 
et des interventions41 en milieu de travail (ex. : identification et prise en 
charge des contraintes) visant à réduire les contraintes organisationnelles 
tout en améliorant la santé mentale, cardiovasculaire et musculo-
squelettique des employés. L’adoption de pratiques organisationnelles 
favorables à la santé s’avère donc rentable tant pour les entreprises que 
pour la société.

Quand  
l’organisation du travail  
rend malade
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La  
participation 
sociale des 
aînés

Ce dont il s’agit
La participation sociale implique l’interaction entre les personnes à l’occasion de diverses activités collectives. Ses effets positifs sur la qualité de vie 
sont multiples : elle donne un sens à la vie et elle permet à l’individu de développer des appartenances ainsi que de s’accomplir socialement.  
La participation sociale joue un rôle crucial pour favoriser un vieillissement en santé, notamment en ralentissant le déclin cognitif et fonctionnel et  
en diminuant la consommation de médicaments. Si un bon état de santé et l’absence d’incapacité facilitent la participation sociale, celle-ci favorise en 
retour l’autonomie, la sensation de bien-être ainsi que l’adoption et le maintien de saines habitudes de vie42. Malheureusement, la fréquence des 
activités diminue généralement avec l’âge43.

Ce que les données montrent
Au Québec, en 2008-2009, huit personnes de 65 ans et plus sur dix 
participent fréquemment à une activité sociale, c’est-à-dire sur une base 
quotidienne ou hebdomadaire (ex. : rencontre familiale, réunion d’un 
groupe confessionnel, activité sportive ou culturelle). De plus, un aîné sur 
deux fait des activités avec sa famille ou ses amis hors du domicilep.

Certains facteurs nuisent toutefois à la participation sociale ; mentionnons 
entre autres la maladie, la perception d’être en mauvaise santé, les 
incapacités fonctionnelles importantes ou un faible revenu. En 2008-
2009, un aîné sur trois qui se perçoit en mauvaise santé ne participe pas 
fréquemment à des activités socialesp. La perte de mobilité et la perte 
d’agilité pouvant nuire à la participation sociale touchent, elles aussi, un 
tiers des aînésq. La proportion des aînés n’ayant aucune activité sociale 
fréquente est plus élevée parmi ceux qui ont un revenu faible, par 
comparaison à ceux qui sont mieux nantis (27 % contre 15 %)p.

Ce que nous pouvons faire
Plusieurs actions peuvent favoriser la participation sociale des aînés, 
notamment en améliorant leurs aptitudes individuelles, leur capacité 
d’adaptation, leurs conditions de vie, ainsi que la qualité et la sécurité des 
milieux dans lesquels ils vivent. Une organisation des services de santé et 
des services sociaux adaptée à leurs besoins favorise aussi la santé et, 
ultimement, la participation sociale. Le vieillissement actif et en santé 
implique une responsabilité partagée entre les acteurs locaux, régionaux 
et nationaux pour favoriser la promotion de la santé, la prévention de 
certaines maladies et incapacités ainsi que le soutien de la population 
vieillissante.

La démarche Municipalités amies des aînés vise à aider les aînés à rester 
actifs en amenant les acteurs municipaux à adapter les politiques, les 
services et les infrastructures qui touchent les environnements bâtis et 
sociaux. Elle s’appuie sur la concertation et la mobilisation de toute la 
communauté. La révision de l’aménagement urbain, la mise en place et le 
maintien de certains services à domicile ainsi que la création de lignes  
de transport en commun adaptées aux personnes âgées constituent 
autant d’exemples concrets qui peuvent favoriser la participation sociale 
des aînés.

EN 2008-2009, sur 10 aînés,

8 PARTICIPENT FRÉQUEMMENT 
À UNE ACTIVITÉ SOCIALE .

Aînés n’ayant aucune activité sociale 
fréquente en 2008-2009

Revenu Élevé

27 %Revenu Faible

15 %

Pour favoriser  
un vieillissement  
en santé
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Peu importe leur forme, les conséquences d’une mauvaise santé mentale, 
d’un faible niveau de bien-être ou des problèmes d’adaptation sociale 
dépassent largement l’individu affecté par ces conditions. C’est aussi le 
cas du fardeau social qui en découle, lequel touche une variété de 
secteurs d’intervention.

À l’opposé, les bienfaits d’une santé mentale florissante se répercutent 
positivement à l’échelle populationnelle, permettant ainsi aux différents 
secteurs de la société d’en bénéficier. En effet, la promotion de la santé 
mentale peut non seulement contribuer à diminuer la prévalence des 
troubles mentaux, mais elle favorise aussi l’épanouissement de l’ensemble 
des Québécois.

L’importance d’agir à différents niveaux,  
sur plusieurs cibles
Une gamme de services visant à influencer positivement le bien-être des 
individus et des communautés est proposée dans le Programme national 
de santé publique 2015-2025 (PNSP)1. Ces services encouragent des 
approches multisectorielles concertées entre les différents partenaires 
(ex. : ministères ; organisations municipales, communautaires et scolaires ; 
centre local d’emploi ; acteurs de la sécurité publique) pour agir en amont 
des problèmes. Ils visent notamment l’amélioration des conditions de vie 
ainsi que l’acquisition de compétences individuelles ou collectives 
permettant aux personnes, aux groupes et aux communautés d’agir sur 
leurs milieux de vie et de favoriser le capital social.

Ces services ciblent aussi les différentes phases de la vie et du 
développement des individus dès leur plus jeune âge. Ainsi, des stratégies 
doivent être élaborées avec les divers partenaires des milieux de la petite 
enfance et de la santé pour favoriser l’estime de soi, l’autonomie, les 
habiletés sociales et les capacités de résilience. Le soutien à donner aux 
parents, et particulièrement aux futures mères pour une grossesse saine et 
sécuritaire, ainsi que le développement des pratiques parentales sont 
d’autres voies à privilégier. Ces pratiques contribuent à établir des relations 
parents-enfants harmonieuses, satisfaisantes sur les plans affectif et 
cognitif, et qui constituent une ressource en situation d’adversité. Le guide 
Mieux vivre avec notre enfant de la grossesse à deux ans44 représente un 
exemple d’outil intéressant pour aider les futurs parents à des moments 
aussi importants que la grossesse, l’accouchement et les premières 
années de vie de l’enfant.

La promotion d’un développement global sain et harmonieux doit se 
poursuivre auprès des jeunes d’âge scolaire, en continuité avec les 
interventions pour la petite enfance, afin de soutenir la prévention d’un 
ensemble de problématiques, notamment le décrochage scolaire, 
l’intimidation, les troubles anxio-dépressifs et les dépendances. Dans ce 
dernier cas, l’encadrement de l’accessibilité des produits psychoactifs, 
pour les jeunes comme pour les adultes d’ailleurs, constitue un enjeu de 
santé publique important. Non seulement en raison des risques potentiels 
de dépendance et d’intoxication que ces produits posent pour ceux qui 
les consomment, mais également à cause des effets collatéraux négatifs 
qu’ils peuvent entraîner sur l’entourage de ces personnes. En somme, 
cela illustre bien la nécessité pour la famille, l’école ainsi que les secteurs 
communautaire et de la santé de travailler étroitement ensemble. Au 
Québec, l’approche École en santé incarne cette stratégie concertée pour 
promouvoir la santé. Elle vise la création de milieux bienveillants, où les 
jeunes se sentent respectés, soutenus, valorisés et encouragés à 
s’engager socialement, afin de faciliter leur réussite et leur passage vers 
l’âge adulte. En outre, elle contribue à la lutte contre les inégalités sociales 
de santé en rééquilibrant les chances de réussite et de bien-être, et 
constitue un véhicule privilégié pour une intervention globale et intégrée, 
favorisant l’acquisition de fondations solides chez les jeunes, adultes  
de demain.

Ces fondations seront en effet mises à rude épreuve à l’âge adulte et 
durant le reste de la vie. Dans certains cas, les épreuves auront été trop 
grandes. C’est pourquoi la problématique du suicide doit toujours faire 
l’objet d’efforts soutenus et de partenariats entre différents secteurs (ex. : 
santé, éducation, emploi, justice). Le PNSP réaffirme à cet effet 
l’importance de l’implantation des réseaux de sentinelles dans les 
différents milieux de vie, incluant les milieux de travail. Ces derniers jouent 
d’ailleurs un rôle important sur le bien-être des individus, notamment 
lorsque l’organisation du travail peut rendre malade. C’est pourquoi les 
milieux de travail font l’objet d’une approche visant une prise en compte 
globale et intégrée de la santé et du bien-être des travailleurs, soit la 
démarche Entreprise en santé.

Enfin, dans le contexte du vieillissement démographique, les actions 
visant à adapter davantage les milieux aux besoins des personnes âgées 
et à favoriser un vieillissement en santé s’avèrent essentielles.

En agissant tôt, à plusieurs niveaux et de façon intégrée, nous arriverons 
à renforcer les fondations qui permettent d’aider la population du Québec à 
maximiser son pouvoir d’agir et sa capacité d’adaptation pour, ultimement, 
améliorer sa santé.

En somme…
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Chapitre 2
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pour prévenir  
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chroniques et les 
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Les modes de vie et les comportements qu’adoptent les personnes ont 
des conséquences directes sur leur santé, leur qualité de vie et le risque 
de décéder prématurément, notamment parce qu’ils contribuent  
à l’apparition de maladies chroniques et à la survenue de traumatismes 
non intentionnels.

Les maladies chroniques, définies comme un problème de santé non 
transmissible ayant une évolution lente et souvent irréversible, font 
référence aux maladies cardiovasculaires, aux maladies respiratoires 
chroniques, aux cancers et au diabète, entre autres45. Elles comprennent 
également les maladies neurologiques (ex. : Alzheimer, épilepsie), les 
maladies ostéoarticulaires (ex. : ostéoporose, arthrite) et les problèmes 
buccodentaires (ex. : carie, gingivite, cancer de la bouche). Leurs causes 
sont multiples et, chose certaine, leur fardeau croît avec le vieillissement 
de la population, d’autant qu’une personne peut en cumuler plusieurs 
(multimorbidité). Leur prise en charge, alors plus complexe, entraîne à la 
hausse le nombre de visites chez le médecin, le nombre d’hospitalisations 
ainsi que la consommation de médicaments.

Les traumatismes non intentionnels regroupent quant à eux l’ensemble 
des accidents (ex. : chutes) et des blessures. Les plus fréquents 
surviennent sur la route ou hors route (ex. : chantier, ferme), à domicile ou 
sur les lieux de pratique d’activités récréatives et sportives. Si leur fardeau 
est moins important que celui des maladies chroniques quant au nombre 
de décès occasionnés annuellement, il n’est toutefois pas négligeable vu 
sous l’angle des hospitalisations et des incapacités.

Les maladies chroniques et les traumatismes affectent non seulement les 
individus mais aussi leur entourage, en plus d’être liés aux inégalités 
sociales de santé et de frapper davantage certains groupes de la 
population (ex. : Autochtones). Leur fardeau pour la société est important, 
qu’il se traduise par la pression occasionnée sur le système de soins et de 
santé, par la perte de productivité pour les entreprises, par l’invalidité ou 
par la mortalité prématurée. Une perte considérable de richesse collective.

Des facteurs en cause souvent modifiables
Certains facteurs dits non modifiables, comme l’âge ou l’héritage 
génétique, sont liés au développement de maladies chroniques. Toutefois, 
l’adoption de saines habitudes de vie peut en limiter ou en retarder 
l’apparition et en atténuer les conséquences.

La prévention de celles-ci peut commencer dès le plus jeune âge, par 
exemple avec les bienfaits de l’allaitement. À l’inverse, le tabagisme, la 
sédentarité, une alimentation riche en gras, en sucre et en sel ainsi que 
l’embonpoint et l’obésité figurent parmi les principaux facteurs de risque 
liés à l’apparition des maladies chroniques. Enfin, d’autres facteurs de 
risque davantage présents dans les milieux de vie ou de travail défavorisés 
(ex. : stress, exposition à une mauvaise qualité de l’air ou à différents 
contaminants) contribuent à l’apparition de certaines maladies chroniques46.

Il est reconnu que le risque de survenue d’un accident ou d’une blessure 
est influencé par l’âge et le sexe. L’adoption de comportements 
sécuritaires atténue toutefois significativement le risque et la gravité d’un 
traumatisme non intentionnel. Par ailleurs, certains risques sont évitables ; 
citons entre autres la vitesse, la fatigue ou la distraction au volant liée 
notamment à l’usage d’un téléphone cellulaire, l’utilisation inadéquate des 
dispositifs de retenue dans la voiture (ex. : ceinture de sécurité, siège 
d’appoint pour les enfants) et la conduite avec les facultés affaiblies par 
l’alcool, la drogue ou les médicaments. À domicile, les chutes constituent 
la principale cause de traumatisme chez les aînés. L’exposition à des 
médicaments et à des produits domestiques ainsi que l’accès non sécurisé 
aux piscines sont, quant à eux, à l’origine de plusieurs traumatismes 
impliquant des enfants.

Des milieux de vie qui influencent  
les choix individuels
L’adoption de saines habitudes de vie et de comportements sécuritaires 
ne repose pas uniquement sur la volonté individuelle. Les comportements 
et les décisions prises par les personnes sont grandement tributaires des 
environnements physique, économique, politique et socioculturel dans 
lesquels elles évoluent. Il importe donc de créer des environnements 
favorables à la santé et de rendre les choix sains plus faciles à faire.  
Ces enjeux seront brièvement abordés ici, mais plus amplement traités 
dans le quatrième et dernier chapitre.

Divers sujets sous la loupe
Le présent chapitre souhaite apporter un éclairage sur dix sujets touchant 
les habitudes de vie et les comportements, les maladies chroniques et les 
traumatismes non intentionnels :

• le tabagisme,

• l’activité physique,

• l’alimentation,

• le poids corporel,

• le diabète et l’hypertension,

• le cancer,

• l’allaitement maternel,

• la mortalité infantile et les naissances prématurées,

• les traumatismes routiers,

• les chutes chez les aînés.
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Le  
tabagisme

Ce dont il s’agit
Le tabagisme demeure la principale cause de mortalité évitable dans le monde47. Au Québec, environ 10 000 décès y sont attribuables chaque année48. 
Les produits du tabac contiennent plus de 70 substances reconnues cancérigènes et de la nicotine, qui entraîne rapidement une dépendance. De plus, 
l’usage du tabac et l’exposition des non-fumeurs à la fumée de tabac dans l’environnement augmentent les risques de souffrir de nombreuses maladies 
(ex. : maladies respiratoires et cardiovasculaires, cancers), lesquelles engendrent des coûts annuels estimés à 4 milliards de dollars au Québec49.

L’industrie du tabac use de stratégies pour attirer les jeunes avec de nouveaux produits, dont les produits du tabac aromatisés50. Leur popularité 
croissante a poussé le Gouvernement du Québec à agir. De plus, le marché de la cigarette électronique se développe rapidement : en 2014, on dénombrait 
plus de 7 000 saveurs offertes51.

fumeurs actuels

2007-2008 2013-2014

TOTAL 24 % 21 %

18 %

27 % 23 %

22 %

fumeurs actuels
selon la défavorisation en 2013-2014

GROUPE LE PLUS
DÉFAVORISÉ

GROUPE LE PLUS
FAVORISÉ

31 % 15 %
Ce que les données montrent
La chute de la prévalence du tabagisme entamée dans les années 1990 
se poursuit. Entre 2007-2008 et 2013-2014, la proportion des fumeurs a 
diminué, tant chez les hommes que chez les femmes, en raison de la 
réduction du nombre de nouveaux fumeurs et des succès de la cessation 
tabagique. En 2013-2014, quatre Québécois sur dix sont d’anciens 
fumeurs. Toutefois, près de 1,5 million de Québécois, soit une personne 
sur cinq, fument encore tous les jours ou à l’occasion, une proportion 
supérieure à celles de cinq provinces, dont l’Ontario et la Colombie-
Britanniquer. Le Québec présente aussi la plus forte consommation de 
tabac au pays, avec seize cigarettes par jour pour les fumeurs quotidienss.

Même si l’âge moyen d’initiation au tabac a augmenté entre 1998 et 
2013t, la prévention chez les jeunes est cruciale puisque les trois quarts 
des fumeurs commencent à fumer avant l’âge de 20 ansr. Outre la 
cigarette, près du tiers des jeunes de 15 à 19 ans ont déclaré avoir déjà 
utilisé la cigarette électronique et 35 %, avoir fumé le cigarillo en 2013u. 
Plus fréquent dans les milieux les plus défavorisés, le tabagisme contribue 
aux inégalités sociales de santé.

Ce que nous pouvons faire
Les instruments législatifs dont s’est doté le Québec ont permis de 
réduire l’accès aux produits du tabac et l’attrait de ceux-ci ; ils permettent 
aussi de protéger la santé des non-fumeurs. La Loi visant à renforcer la 
lutte contre le tabagisme restreint davantage les espaces où il est permis 
de fumer et encadre la mise en marché des nouveaux produits liés au 
tabac qui ont du succès notamment auprès des jeunes (ex. : interdiction 
de fumer dans les automobiles en présence de mineurs et de vendre des 
produits du tabac aromatisés).

L’ensemble des efforts soutenus en prévention et les outils comme les 
centres d’abandon du tabagisme ou le remboursement des aides 
pharmacologiques dans le cadre des programmes encourageant la 
cessation tabagique (ex. : « J’arrête », « Défi J’arrête, j’y gagne ! ») ont eux 
aussi contribué à améliorer le bilan.

Afin d’enregistrer d’autres gains de santé, les interventions doivent joindre 
les groupes pour lesquels la prévalence se maintient à un niveau élevé 
(ex. : jeunes, personnes vulnérables sur les plans social et économique, 
Autochtones). Voilà qui montre que la lutte contre le tabac demeure 
prioritaire au Québec.

Une lutte  
toujours prioritaire
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L’activité 
physique

Ce dont il s’agit
L’activité physique joue un rôle central dans le maintien de la santé et de la qualité de vie des individus. En plus d’améliorer la santé physique et mentale, 
elle contribue à prévenir de nombreux problèmes de santé comme les maladies cardiovasculaires, l’obésité, le diabète et certains cancers52, 53. 
Aujourd’hui, pour de nombreuses personnes, le travail, les tâches domestiques et les déplacements ne sont plus des sources importantes et suffisantes 
d’activité physique quotidienne54.

La quantité d’activité physique recommandée sur une base hebdomadaire est plus élevée pour les 5 à 17 ans que pour les 18 ans et plus. À titre 
d’exemple, 60 minutes par jour de marche rapide permettront à un jeune d’atteindre le seuil minimal recommandé, tandis que 15 minutes par jour 
suffiront à un adulte pour l’atteindre52, 55.

Ce que les données montrent
Au Québec, en 2013-2014, 44 % des jeunes de 12 à 17 ans (garçons : 
51 % ; filles : 35 %) atteignent le niveau recommandé au regard de la 
pratique de l’activité physique pendant les loisirsv. Toutefois, depuis 
1994-1995, seules les filles ont fait des gainsw. En 2013-2014, la 
proportion du Québec se compare à celle de l’Ontario, mais elle est 
moins élevée que celles de la Colombie-Britannique, des provinces de 
l’Atlantique et des Prairiesv. Vu le nombre d’heures moyen que les 
12-17 ans consacrent chaque jour (9h/jour) à des activités sédentairesx 
(ex. : écouter la télévision, utiliser des appareils électroniques), des 
améliorations sont encore possibles.

Après une hausse marquée entre 1994-1995 et 2005, la proportion des 
adultes qui atteignent le niveau recommandé d’activité physique de loisir 
a peu varié ; elle se situe à 60 % en 2013-2014w. Elle est supérieure à 
celle des provinces de l’Atlantique (56 %), comparable à celles de 
l’Ontario et des provinces des Prairies, mais inférieure à celle de la 
Colombie-Britannique (70 %)v. De plus, on n’observe pas d’écart entre les 
hommes et les femmes.

L’ajout de l’activité physique de transport fait passer les résultats de 44 % 
à 46 % chez les jeunes et de 60 % à 64 % chez les adultesv. Cette 
information est cependant partielle puisqu’elle ne tient compte que du 
transport (marche ou vélo) pour se rendre au travail ou à l’école56.

Ce que nous pouvons faire
Les Québécois gagneraient à être plus actifs. Ainsi, poursuivre la 
promotion de l’activité physique s’avère toujours aussi important. Pour 
être efficace, cette promotion doit s’accompagner d’actions visant à 
aménager des milieux de vie plus favorables à l’intégration de l’activité 
physique au quotidien (ex. : transports, travail).

Plusieurs acteurs contribuent à favoriser un mode de vie physiquement 
actif. Les municipalités peuvent offrir un transport collectif mieux adapté 
aux besoins et un aménagement qui optimise le potentiel piétonnier, deux 
façons d’encourager l’utilisation du transport actif57. Quant aux services 
de garde éducatifs à l’enfance, aux écoles et aux milieux de travail, ils 
peuvent aussi favoriser l’activité physique en aménageant des cours 
d’école attrayantes et sécuritaires, en organisant des pauses actives, en 
installant des supports à vélos ou en offrant des horaires flexibles58. Le 
Défi Santé, une vaste campagne de promotion des saines habitudes de 
vie, et le cadre de référence Gazelle et Potiron, pour des environnements 
favorables à la saine alimentation, au jeu actif et au développement 
moteur, sont d’autres exemples concrets d’initiatives qui favorisent 
notamment un mode de vie plus actif.

Adultes atteignant le niveau minimal recommandé 
avec l’activité physique de loisir

1994-1995

44%

2005

58%

2013-2014

60 %

Jeunes de 12 à 17 ans atteignant le niveau minimal 
recommandé avec L’activité physique 

de loisir en 2013-2014

51 %
GARÇONS FILLES

35 %

Le défi  
collectif d’un mode  
de vie plus actif

LA SANTÉ DE LA POPULATION : PORTRAIT D’UNE RICHESSE COLLECTIVE20



L’alimentation

Ce dont il s’agit
La saine alimentation contribue à une bonne santé. Elle réduit le risque de cancer, de maladies du cœur et des artères, contribue au contrôle du diabète 
et aide à prévenir l’obésité. À l’inverse, une alimentation riche en gras, en sucre, en sel et en calories par rapport aux besoins énergétiques ainsi qu’une 
faible consommation de fruits et légumes sont associés à plusieurs problèmes de santé. Généralement, la consommation de fruits et légumes est 
influencée par les conditions socioéconomiques.

Une partie de la population arrive difficilement à se procurer une variété d’aliments nutritifs en quantité suffisante59. En effet, de nombreux ménages 
connaissent des situations d’insécurité alimentaire60 qui se traduisent, pour certains, par la crainte de manquer de nourriture et, pour d’autres, par le 
recours à des services d’aide alimentaire d’urgence (ex. : banque alimentaire)61. En plus de compromettre les besoins primordiaux de subsistance, 
l’insécurité alimentaire contribue à des apports alimentaires inadéquats qui, à long terme, peuvent affecter la santé62.

Consommation de sel, 
de boissons sucrées et de malbouffe

sodium
(sel)

98 %

25 %

DES JEUNES DES ADULTES
87 %

EN CONSOMME TROP EN 2004

malbouffe
EN ONT CONSOMMÉ 
TROIS FOIS OU 
PLUS AU COURS 
D’UNE SEMAINE 
EN 2010-2011

boissons
sucrées EN CONSOMMENT QUOTIDIENNEMENT 

EN 2010-2011

DES ÉLÈVES 
DU SECONDAIRE

DES ÉLÈVES 
DU SECONDAIRE

36 %
EN ONT CONSOMMÉ 
LA JOURNÉE 
PRÉCÉDANT
L’ENQUÊTE 
EN 2004

DES 
ADULTES

18 %

ménages connaissant une
insécurité alimentaire en 2011-2012

Ménages
à très faible
revenu

Ménages
recevant de
l’aide sociale

24 %

58 %

Ce que les données montrent
Bien que les Québécois mangent plus de fruits et légumes qu’au début 
des années 1990 et que leur consommation soit plus importante que 
celle des autres Canadiensy, on observe que seule une faible part de la 
population en mange suffisamment. De plus, en 2010-2011, seulement le 
tiers des élèves du secondaire consomment les six à huit portions 
quotidiennesb suggérées par le Guide alimentaire canadien. En ce qui 
concerne les aînés, seulement 38 % d’entre eux consomment cinq portions 
ou plus de fruits et de légumes par jourz. En revanche, la consommation 
excessive de sel, de boissons sucrées et de malbouffe est répandue.

En ce qui a trait à l’insécurité alimentaire, elle a peu varié entre 2005 et 
2011-2012 au Québec. Elle touche 8 % des ménages (413 600 adultes 
et 163 680 enfants), dont 2 % qui connaissent une insécurité alimentaire 
graveaa. Les personnes vivant seules, les familles monoparentales, les 
ménages de faible statut socioéconomique et ceux qui reçoivent de l’aide 
sociale ou de l’assurance-emploi risquent le plus d’en souffriraa.

Ce que nous pouvons faire
La recette gagnante pour manger sainement comporte plusieurs 
ingrédients. La diffusion de l’information sur la saine alimentation contribue 
à favoriser l’adoption et le maintien de saines habitudes alimentaires. De 
plus, il importe de continuer à prioriser et à soutenir les interventions 
intersectorielles qui facilitent l’accès à des aliments de qualité. 
L’élaboration de politiques visant la création ou le maintien de milieux de 
vie favorables à une saine alimentation (ex. : dans les milieux de garde, les 
écoles, les établissements du réseau de la santé et des services sociaux 
ou le milieu municipal) est une autre façon de participer à l’amélioration 
globale de l’offre alimentaire au Québec. À titre d’exemple, la démarche 
Prendre soin de notre monde prévoit la poursuite de la collaboration entre 
les différents acteurs concernés par la promotion de la saine alimentation, 
notamment le milieu municipal.

Enfin, il importe de soutenir les actions intersectorielles ayant pour but de 
réduire l’insécurité alimentaire, notamment en facilitant l’accès physique 
et économique à des aliments de qualité (ex. : groupes d’achat, cuisines 
collectives, jardins communautaires), et ce, particulièrement dans les 
communautés mal desservies ou défavorisées sur le plan socioéconomique.

La recette  
gagnante pour  
manger sainement

RAPPORT DU DIRECTEUR NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE 2016 21



Le  
poids corporel

Ce dont il s’agit
L’obésité est devenue un problème de santé publique mondial en raison de son augmentation continue. Les environnements peuvent jouer un rôle dans 
l’adoption d’un mode de vie sédentaire et d’une alimentation inadéquate, lesquelles contribuent au gain de poids de la population63. L’embonpoint et, 
surtout, l’obésité accroissent le risque d’apparition de maladies chroniques telles que le diabète, l’hypertension, les maladies cardiaques et certains 
cancers64. Le fardeau économique de l’obésité est important. En effet, on estime à près de trois milliards de dollars les coûts excédentaires des soins 
et de l’invalidité associés à l’obésité, au Québec, en 201165, 66, 67.

Au-delà de la maladie, l’obésité est aussi associée à l’insécurité alimentaire et à la stigmatisation sociale68. L’insatisfaction par rapport au poids 
commence dès l’école primaire69. C’est pourquoi il est important que les efforts déployés pour prévenir le gain de poids au sein de la population ne 
suscitent pas de préoccupations excessives à l’égard du poids et de l’apparence corporelle.

Ce que les données montrent
Au Québec, 52 % de la population a un surplus de poids dont 18 % 
souffre d’obésitév. Selon les projections les plus optimistes, les 
proportions pourraient encore augmenter et atteindre, en 2030, 54 % et 
21 % respectivementbb. Certains groupes d’adultes sont plus susceptibles 
de souffrir d’obésité : ceux qui connaissent l’insécurité alimentaire, ceux 
qui vivent en milieu rural ainsi que les moins favorisés matériellement et 
les moins scolarisésv.

L’obésité s’installe souvent tôt dans la vie : la prévalence de l’obésité 
touche 6 % des 12-17 ans, et triple entre 18 et 34 ans pour atteindre 
17 %v. Les jeunes se révèlent préoccupés par leur poids et leur apparence : 
41 % des filles désirent une silhouette plus mince et 24 % des garçons, 
une silhouette plus forteb. En outre, près du tiers des filles de poids normal 
déclarent avoir déjà tenté de perdre du poids et un garçon sur cinq de 
poids normal a essayé d’en gagner en 2010-2011b. Or, tout comme chez 
les adultes, les méthodes utilisées par les jeunes pour modifier leur poids 
ou leur apparence ne sont pas toujours sans danger.

Ce que nous pouvons faire
L’idéal est d’agir le plus tôt possible, avant que les problèmes de poids 
n’apparaissent. Si l’information sur les saines habitudes de vie et la 
sensibilisation à la problématique du surpoids favorisent les bons choix, 
elles ne suffisent pas. Il faut en plus que les milieux de vie facilitent les 
choix sains70. D’ailleurs, le Plan d’action gouvernemental de promotion des 
saines habitudes de vie et de prévention des problèmes reliés au poids a 
adopté une approche interdisciplinaire et intersectorielle71. Les acteurs 
de santé publique soutiennent ainsi leurs partenaires des secteurs 
gouvernemental, scolaire, municipal et communautaire dans leurs actions 
visant à aménager des milieux plus favorables aux saines habitudes de 
vie. Les efforts doivent rendre les choix sains plus faciles (bien manger, 
bouger régulièrement) et, à l’inverse, les options moins saines plus 
difficilement accessibles72. C’est ainsi que l’on parviendra collectivement 
à réduire le fardeau de l’embonpoint et de l’obésité.

adultes québécois

35 %

52 %

8 %OBÉSITÉ

18 %OBÉSITÉ

1987 2013-2014

EMBONPOINT

SURPLUS
DE POIDS

SURPLUS
DE POIDS

POIDS NORMAL

POIDS INSUFFISANT

POIDS NORMAL

EMBONPOINT

En 2010-2011, sur 10 filles/garçons du secondaire,

4 FILLES DÉSIRENT UNE SILHOUETTE PLUS MINCE

PLUS DE 2 GARÇONS DÉSIRENT UNE SILHOUETTE PLUS FORTE

Au-delà  
des individus, des 
environnements influents
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Le  
diabète et 
l’hypertension

Ce dont il s’agit
Le diabète et l’hypertension sont des problèmes de santé chroniques fréquents qui accroissent le risque de souffrir d’autres problèmes de santé tels 
que les cardiopathies ischémiques (ex. : angine, infarctus). Le diabète peut également entraîner des complications sérieuses, notamment l’insuffisance 
rénale, la cécité et l’amputation des membres inférieurs73.

Par la promotion de saines habitudes de vie auprès de la population et par le dépistage systématique de l’hypertension, il est possible de retarder 
l’apparition de certaines maladies chroniques, voire de les prévenir. Par exemple, après l’adoption au Canada de lignes directrices concernant la 
détection et le traitement de l’hypertension en 1999, la proportion des personnes qui souffraient de cette maladie et qui n’étaient pas traitées a 
fortement baissé74. La prévalence est par ailleurs plus faible au Québec lorsque comparée à celle d’autres pays75. Cependant, le fardeau du diabète, de 
l’hypertension et des cardiopathies ischémiques est important : ces problèmes de santé occasionnent annuellement environ 43 500 hospitalisationscc 
et contribuent à près de 9 000 décèsdd.

nouveaux cas d’hypertension pour 
1 000 personnes de 20 ans et plus

–43 %

30

2000-
2001

17

2013-
2014

Personnes de 20 ans et plus 
vivant avec le diabète

290 645
EN 2000-2001

596 645
EN 2013-2014

Ce que les données montrent
Le nombre de nouveaux diagnostics de l’hypertension, des cardiopathies 
ischémiques et du diabète diminue depuis quelques années au Québecd, j. 
Malgré cela, le diabète connaît une progression importante. Celle-ci 
résulte à la fois du vieillissement de la population et de l’amélioration des 
chances de survie à la suite du diagnostic, grâce à de meilleurs 
traitements. Ainsi, le nombre total de personnes qui vivent avec le diabète 
a doublé depuis l’an 2000, atteignant presque 600 000 adultes (8 %) en 
2013-2014j. Toutefois, cette estimation est conservatrice, car elle n’inclut 
pas les diabétiques non diagnostiqués76.

L’hypertension touche, quant à elle, 1,5 million de Québécois (20 %) en 
2013-2014j et ce nombre augmentera, compte tenu du vieillissement de 
la population. Par ailleurs, cette même année, le nombre de personnes 
ayant une cardiopathie ischémique se situe à près de 600 000, soit 8 %d 
de la population – une part qui recule légèrement. De façon générale, les 
hommes et les personnes de 65 ans et plus sont plus fréquemment 
atteints de ces maladies chroniques. Ainsi, un aîné sur quatre a le diabètej, 
deux sur trois présentent de l’hypertensionj et un sur trois souffre d’une 
cardiopathie ischémiqued.

Ce que nous pouvons faire
Les problèmes de santé chroniques posent un grand défi de santé 
publique. Il ne suffit pas de cibler les personnes à risque afin de leur offrir 
un diagnostic précoce ni de prévenir les complications chez celles qui 
sont déjà atteintes ; il faut aussi investir dans la prévention. En agissant 
sur les facteurs de risque (ex. : tabagisme, mauvaises habitudes 
alimentaires, sédentarité), le Québec pourrait limiter l’apparition de 
nouveaux cas en plus de réduire le fardeau économique de ces maladies 
chroniques67. Pour y parvenir, les interventions doivent viser les milieux de 
vie en plus des individus. La mobilisation et le soutien des partenaires 
intersectoriels (associations, services de garde éducatifs à l’enfance, 
écoles, municipalités, milieux de travail) s’avèrent par ailleurs essentiels. 
L’augmentation du potentiel piétonnier des quartiers (ex. : Quartiers 21), 
les aménagements facilitant le transport actif et le sport (ex. : À pied, à 
vélo, ville active ; volet « Municipalités et familles » du Défi Santé) ainsi que 
l’accès à des aliments sains et abordables (ex. : Pour un virage santé à 
l’école, Brigades culinaires, Croquarium) en sont des exemples concrets.

Des facteurs de risque  
et des actions préventives 
en commun
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Le  
cancer

Première  
cause de décès

Ce dont il s’agit
Le cancer représente un lourd fardeau. Près de la moitié des Québécois développeront un cancer au cours de leur vie et un sur trois en mourradd, ee, 77. 
Selon l’Organisation mondiale de la santé, au moins le tiers des cancers sont évitables78. Et le tabagisme serait, à lui seul, responsable de 30 % des 
décès par cancer79.

Parmi les facteurs de risque modifiables figurent les habitudes de vie ainsi que l’exposition à certains agents infectieux (ex. : virus de l’hépatite B et de 
l’hépatite C, virus du papillome humain), aux substances cancérigènes de l’environnement et du milieu de travail ou aux rayons ultraviolets (UV)1, 77, 78. 
D’ailleurs, en raison de l’exposition à ces rayons, émis par le soleil ou par les lampes de bronzage, au cours des dernières décennies, on anticipe 
davantage de cancers de la peau, dont le mélanome77.

Ce que les données montrent
Le cancer occupe le premier rang des causes de décès au Québec depuis 
2000 et cette tendance risque de se poursuivre. Quatre décès sur dix 
attribuables au cancer surviennent prématurément, soit avant l’âge de 
75 ansdd. On prévoit que le nombre de nouveaux cas de cancer augmentera 
de 51 890 à 70 680 entre 2015 et 2030ee. Le nombre estimé de décès 
annuels passerait de 21 000 à 28 000 pendant la même période77.

Si l’on tient compte du vieillissement de la population, la mortalité par 
cancer a diminué depuis la fin des années 1980. Cette réduction découle 
essentiellement de la baisse de 25 % de la mortalité observée chez les 
hommes, particulièrement en rapport avec le cancer du poumon. Même si 
le taux d’incidenceIII a lui aussi diminué chez les hommesee, il demeure plus 
élevé que chez les femmes. Chez ces dernières, le cancer du poumon est 
la seule cause de décès dont le taux a augmenté de façon continue depuis 
le début des années 1980dd. Enfin, selon les données canadiennes, la 
survie au cancer augmente : depuis le milieu des années 1990, environ six 
personnes atteintes sur dix survivent cinq ans après le diagnostic77.

III. Nombre de nouveaux cas de cancer pour 100 000 personnes ajusté selon l’âge.

Ce que nous pouvons faire
Sans minimiser l’importance de la prise en charge des personnes 
atteintes et de la qualité des interventions en temps opportun, la 
prévention est la pierre angulaire de la lutte contre le cancer. Les 
politiques publiques y contribuent (ex. : lois visant la lutte contre le tabac 
ou encadrant les salons de bronzage). L’aménagement de milieux de vie 
favorables aux saines habitudes de vie s’inscrit également dans cette 
orientation, à laquelle nombre de partenaires peuvent contribuer  
(ex. : écoles, municipalités, milieux de travail).

Par ailleurs, des vaccins offrent une protection contre certains cancers, 
notamment les vaccins contre le virus du papillome humain et contre 
l’hépatite B. Quant au dépistage, il représente une stratégie de lutte 
contre certains cancers, en particulier ceux qui touchent le sein, le col 
utérin et le côlon-rectum. Ainsi, le Programme québécois de dépistage du 
cancer du sein, offert aux femmes de 50 ans à 69 ans depuis 1998, est 
associé à une réduction de la mortalité chez les participantes80. Quant au 
dépistage du cancer colorectal tous les deux ans, il est recommandé aux 
personnes de 50 ans à 74 ans.

Le cancer au québec

NOUVEAUX CAS 
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L’allaitement 
maternel

Des  
bienfaits  
à maximiser

Ce dont il s’agit
L’allaitement maternel est le mode d’alimentation par excellence pour le nouveau-né. Ses avantages sont incontestables pour la santé de la mère et du 
nourrisson ainsi que pour l’ensemble de la société (ex. : économies substantielles en soins de santé)81.

L’allaitement procure au bébé tous les éléments nutritifs nécessaires à son bon développement. Il le protège de certaines infections et maladies  
(ex. : otite, gastro-entérite), en plus de contribuer au renforcement du lien d’attachement avec la mère. Celle-ci profite également de bienfaits 
considérables pour sa santé, comme une réduction du risque de cancer des ovaires et du sein81.

Ces bienfaits sur la santé s’avèrent directement liés à la durée et à l’exclusivité de l’allaitement, c’est-à-dire uniquement le lait maternel, sans liquide ni aliment 
supplémentaire. Pour cette raison, l’Organisation mondiale de la santé et Santé Canada recommandent l’allaitement exclusif durant au moins six mois82, 83.

Mères québécoises qui initient
l’allaitement dès la naissance en 2013-2014

89 %

Mères qui poursuivent l’allaitement 
exclusif jusqu’à 6 mois en 2011-2012
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Ce que les données montrent
Au Québec, près de neuf mères sur dix commencent à allaiter leur bébé 
dès la naissanceff. Toutefois, seulement deux mères sur dix l’allaiteront  
de manière exclusive pendant six mois ou plusgg. Les taux d’initiation de 
l’allaitement sont plus faibles chez les mères moins scolariséesff.

Le Québec est l’une des provinces ayant enregistré la plus forte 
croissance du taux d’initiation de l’allaitement entre 2007 et 2012ff. Par 
contre, un écart important sépare toujours le Québec d’autres provinces 
telles que la Colombie-Britannique ou la Saskatchewan quant au taux 
d’allaitement exclusif pendant six moisff.

Ce que nous pouvons faire
Si l’allaitement reste un choix personnel, il importe toutefois de réduire  
les obstacles pour prévenir l’abandon rapide de cette pratique par les 
nouvelles mamans11. Parmi les difficultés éprouvées durant l’allaitement, 
l’insuffisance de la production de lait est la plus souvent rapportée84.

Communiquer l’information sur les bienfaits de l’allaitement aux futures 
mères ainsi que les soutenir dans l’amorce et la poursuite de cette 
pratique figurent parmi les mesures dont l’efficacité pour faciliter 
l’allaitement est reconnue85. À cet égard, l’Initiative des amis des bébés, 
déployée dans plusieurs établissements de santé du Québec, a eu des 
effets positifs. Aussi, l’accompagnement des mères faiblement scolarisées 
dans le cadre du programme Services intégrés en périnatalité et pour la 
petite enfance à l’intention des familles vivant en contexte de vulnérabilité86 
pourrait avoir influencé de façon positive leur taux d’allaitement au cours 
des dernières années87. Ces interventions doivent donc se poursuivre et 
leur champ d’influence, être élargi à divers milieux de vie afin d’encourager 
l’aménagement d’environnements favorables à la pratique de l’allaitement.
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La mortalité infantile  
et les naissances 
prématurées

Ce dont il s’agit
Durant l’enfance, la première année de vie comporte le plus de risques de décès, et particulièrement les 24 premières heures suivant la naissance88. 
Les décès survenant durant la première année de vie constituent la mortalité infantileIV. Celle-ci diminue tant au Québec qu’ailleurs dans le monde 
depuis plusieurs années89, entre autres grâce à l’amélioration des conditions de vie, des soins de santé en périnatalité et de la prévention. Toutefois, des 
défis demeurent, notamment au regard des décès dus aux malformations congénitales et à la prématurité.IV

La prématurité est le principal facteur de risque de la mortalité infantile88. Le tabagisme et l’âge de la mère sont d’autres facteurs connus90. Les 
grossesses multiples (ex. : jumeaux, triplés), de même que la faible scolarité de la mère90, 91, hh, augmentent le risque d’accoucher prématurément.  
Les enfants nés avant 37 semaines de grossesse courent plus de risques de développer des problèmes de santé et de décéder après la naissance, 
particulièrement lorsque la grossesse a duré moins de 33 semaines. Les conséquences de la prématurité (ex. : troubles de développement, problèmes 
de santé physique) peuvent les affecter tout au long de leur vie90.

IV 

IV. La mortalité infantile reflète l’état de santé d’une population. Elle est liée à la qualité des soins 
obstétricaux et infantiles, à la scolarité des mères, au niveau de vie, à la qualité de la nutrition ainsi 
qu’à la fécondité.

Ce que les données montrent
Le taux de mortalité infantile diminue au Québec depuis le début du 
vingtième siècle92. Entre 1981 et 2000, il est passé de 8,4 à 4,8 décès 
pour 1 000 naissances, pour ensuite se stabiliserii. Les malformations 
congénitales (21 %) et la prématurité (16 %) sont les causes de mortalité 
infantile les plus fréquentes.

Contrairement au taux de mortalité infantile, le taux de prématurité a 
augmenté au Québec jusqu’au début des années 2000, puis il s’est 
stabilisé ; il décline légèrement depuis 2008. En 2011, plus de 6 000 bébés 
sont nés avant 37 semaines de grossesse. Ils représentent 7,1 % des 
naissances vivantes, une proportion inférieure à la moyenne canadienne 
(7,8 %) et à la majorité des provinces et territoires canadienshh. Au Québec, 
près d’un prématuré sur cinq naît à moins de 33 semaines de grossesse.

Ce que nous pouvons faire
La promotion de saines habitudes de vie auprès des femmes enceintes 
(ex. : éviter l’exposition au tabac) favorise la réduction de la mortalité 
infantile et de la prématurité. La diffusion du guide Mieux vivre avec notre 
enfant de la grossesse à deux ans44 et les politiques publiques visant 
l’ensemble de la population vont en ce sens.

Un suivi de grossesse régulier permet de déceler les signes avant-
coureurs d’un accouchement prématuré (ex. : hypertension). En milieu de 
travail, le programme Maternité sans danger vise à procurer aux 
travailleuses enceintes ou qui allaitent des conditions de travail exemptes 
de risque pour l’enfant à naître ou allaité. On sait aussi que l’allaitement 
protège le nouveau-né de certaines infections. En somme, les efforts 
investis contribuent, de bien des façons, à ce que de nouveaux gains 
soient réalisés en matière de santé infantile.

Encore  
des gains  
à réaliser 

Diminution de la mortalité 
infantile entre 1981 et 2011
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Les  
traumatismes 
routiers

Vers  
la voie  
du succès

Ce dont il s’agit
Les accidents de la route font de nombreuses victimes chaque année au Québec ; le tiers des décès prématurés (avant l’âge de 75 ans) par traumatisme 
non intentionnel leur sont d’ailleurs attribuablescc. L’alcool au volant et la vitesse excessive sont les deux principales causes des accidents mortels sur 
la route93, 94, représentant les deux tiers des décès. Cela dit, les distractions au volant y contribuent également. Outre les occupants des véhicules en 
cause, les piétons et les cyclistes figurent souvent au nombre des victimes. Ne bénéficiant d’aucune protection, ils sont particulièrement vulnérables.

Peu importe leur âge, les hommes risquent davantage que les femmes d’être impliqués dans une collision mortelle ou d’être hospitalisés à la suite d’un 
accident. Le fardeau économique des traumatismes routiers pèse lourd au Québec : en 2010, il dépassait le demi-milliard de dollars95.

décès dus aux accidents de la route

–82 %

1 893

1975

336

2014

accidents de la route pour la période 2009-2011

plus de décès 
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Ce que les données montrent
Depuis une quarantaine d’années, le nombre de véhicules en circulation 
et celui des titulaires d’un permis de conduire n’ont cessé d’augmenter96. 
Parallèlement, le nombre de décès sur les routes du Québec a diminué 
de 82 %. Cela montre à quel point le bilan s’est amélioré. Malgré tout, en 
2014, parmi les 36 000 usagers de la route ayant subi des blessures  
lors d’un accident, 336 sont décédés, soit près d’une personne par jour96. 
Les données enregistrées dans d’autres pays comme la Suède et la 
Grande-Bretagne, où le taux de mortalité est deux fois moins élevé qu’au 
Québec, montrent que des gains sont encore possibles97.

Bien qu’elle se soit elle aussi améliorée, la situation chez les jeunes reste 
préoccupante. En effet, ces derniers sont beaucoup plus susceptibles 
d’être impliqués dans un accident de la route que le reste de la population. 
Leur inexpérience et leur tendance à prendre des risques expliquent  
en partie leur surreprésentation dans le bilan des accidents routiers.  
En 2014, une personne sur cinq décédée dans un accident de véhicule  
à moteur était âgée de 15 à 24 ans96.

Ce que nous pouvons faire
Depuis un certain nombre d’années, plusieurs mesures pour améliorer  
la sécurité routière sont mises en place au Québec. Les campagnes  
de sensibilisation visant à réduire les comportements à risque  
(ex. : consommation d’alcool) contribuent à l’amélioration du bilan routier, 
surtout lorsqu’elles sont encadrées par des politiques publiques et 
appuyées par des contrôles policiers.

Les modifications liées à l’environnement routier, comme les mesures de 
réduction de la vitesse (ex. : dos d’âne) et celles qui rendent le partage  
de la route plus sécuritaire (ex. : pistes cyclables), aident aussi à prévenir 
les collisions et à réduire le nombre de victimes de la route.

Plus récemment, les distractions au volant (ex. : l’utilisation du téléphone 
cellulaire pour texter en conduisant) et la conduite avec les facultés 
affaiblies par la drogue ou les médicaments se sont révélées préoccupantes. 
Les initiatives favorisant l’adoption de comportements sécuritaires  
(ex. : haltes texto le long des autoroutes, sensibilisation aux dangers 
associés à la consommation de drogue ou de médicaments avant de 
conduire) méritent d’être poursuivies.
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Les  
chutes chez  
les aînés

Une  
progression 
préoccupante

Ce dont il s’agit
Les chutes représentent un enjeu particulier chez les aînés. Au Québec, les blessures liées aux chutes occupent le premier rang des causes de 
mortalité et d’hospitalisation par traumatisme non intentionnel chez les personnes de 65 ans et pluscc, dd. Les femmes sont deux fois plus nombreuses 
que les hommes à souffrir de telles blessures, notamment parce qu’elles vivent plus longtemps et qu’elles souffrent davantage d’ostéoporose98.

Les deux tiers des chutes se produisent à domicile98, souvent à la suite d’un simple faux pas ou d’une glissade. Une multitude de facteurs de risque, liés 
à la personne elle-même (ex. : étourdissement, déficit visuel) ou à son environnement (ex. : aire de circulation encombrée, trottoir glacé), augmentent les 
probabilités de chute. Les blessures subies peuvent être sévères (ex. : fracture de la hanche, traumatisme crânien) et la qualité de vie des aînés, 
diminuée. Le fardeau économique des chutes chez les personnes âgées, déjà important (800 millions de dollars en 201099), pourrait s’accroître avec 
le vieillissement de la population.

Ce que les données montrent
En 2008-2009, près de 200 000 personnes de 65 ans et plus vivant  
à domicile ont déclaré avoir chuté, soit presque une sur cinqjj. En outre,  
le risque de tomber s’avérait fortement accru chez les aînés ayant pris 
cinq médicaments et plus dans le dernier moisjj.

Parmi les personnes âgées de 65 ans et plus qui se blessent en tombant 
et qui y survivent (51 000 selon les données de 2014-2015m), plusieurs 
ne retrouvent jamais complètement leurs capacités fonctionnelles. C’est 
le cas, notamment, de la moitié des aînés qui subissent une fracture de la 
hanche100. Pour ces personnes, le maintien à domicile peut devenir 
difficile. Dans les pires cas, les chutes entraînent la mort. Au cours de la 
période 2009-2011, en moyenne 882 décès liés aux chutesV ont été 
enregistrés annuellement chez les aînésdd.

V. Ce nombre inclut les chutes certifiées et les chutes présumées.

Ce que nous pouvons faire
La prévention constitue l’élément clé pour réduire les chutes chez les 
personnes âgées. Différentes mesures peuvent être mises en œuvre pour 
les prévenir et éviter que l’autonomie des aînés ne soit compromise.  
La participation à des activités visant l’amélioration de l’équilibre et de la 
force musculaire (ex. : Programme intégré d’équilibre dynamique [PIED]), 
l’aménagement sécuritaire du domicile (ex. : installation de mains courantes) 
et du milieu urbain (ex. : adaptation et entretien des trottoirs et des 
intersections), la diminution du nombre de médicaments consommés 
ainsi que l’adoption de comportements sécuritaires (ex. : port de souliers 
adéquats) figurent parmi ces mesures.

Le cadre de référence relatif à la prévention des chutes chez les aînés 
propose un continuum de services destinés aux personnes âgées vivant à 
domicile101. En 2012, une collaboration intersectorielle a permis d’intégrer 
la prévention des chutes dans le plan d’action de la politique Vieillir et 
vivre ensemble. Grâce à une action préventive plus soutenue, la tendance 
à la hausse du nombre de chutes, liée au vieillissement démographique, 
pourrait être ralentie.

Chaque jour au québec
chutes chez les 65 ans et plus

2
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hospitalisations dues aux chutes
chez les 65 ans et plus
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20 790
EN 2015-2016

40 240
EN 2030-2031
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Les problèmes de santé causés par l’adoption de mauvaises habitudes 
de vie et de comportements à risque représentent un lourd fardeau pour 
les malades, le système de santé et la société québécoise. Un fardeau 
directement ou indirectement attribuable aux décès prématurés, aux 
hospitalisations, à la consommation de médicaments, aux incapacités ou 
encore à l’absentéisme au travail. Et, dans le contexte du vieillissement 
démographique, le fardeau des maladies chroniques sera d’autant plus 
important que celles-ci tendent à se cumuler chez les individus.

Fait encourageant, il y a un consensus international sur les effets positifs et 
déterminants que peut avoir la modification des habitudes de vie et des 
comportements. Opter pour un mode de vie sain et sécuritaire permet 
autant de prévenir l’apparition de la majorité de ces maladies et 
traumatismes que d’en faciliter la prise en charge. L’individu peut bénéficier 
de certains avantages dès son plus jeune âge, puisque l’allaitement du 
nourrisson constitue un facteur de protection contre certaines maladies 
chroniques. Globalement, de tels changements positifs peuvent aussi 
entraîner d’importants gains, sur le plan économique, pour la société 
québécoise. Un récent rapport du Conference Board du Canada stipulait 
notamment que la réduction de la prévalence des facteurs de risque 
associés aux maladies chroniques pourrait permettre des économies 
annuelles d’environ 800 millions de dollars, au Québec, d’ici 203067.

Ces changements peuvent être amorcés et encouragés de différentes 
façons. Les services de promotion de la santé et de prévention des 
maladies ainsi que des traumatismes auprès de la population s’avèrent un 
préalable nécessaire pour favoriser l’adoption de saines habitudes de vie 
et de comportements sécuritaires. Prévus dans le Programme national de 
santé publique 2015-20251, ces services sont souvent portés par le milieu 
de la santé et des services sociaux. Ils misent sur diverses stratégies 
d’intervention pouvant être menées directement auprès des individus. La 
forte croissance observée au Québec ces dernières années au regard de 
l’amorce de l’allaitement illustre bien les retombées positives qu’ont des 
programmes comme l’Initiative des amis des bébés ou les Services intégrés 
en périnatalité et pour la petite enfance à l’intention des familles vivant en 
contexte de vulnérabilité, qui s’adressent aux populations plus vulnérables. 
Les centres d’abandon du tabagisme ou, encore, le Programme intégré 
d’équilibre dynamique (PIED) visant les personnes âgées préoccupées 
par les chutes ou leur équilibre constituent d’autres exemples des 
services directs offerts à la population pour soutenir l’adoption de saines 
habitudes de vie et de comportements sécuritaires.

Dans certaines situations, la promotion d’un mode de vie sain et sécuritaire 
doit se faire avec les acteurs d’autres secteurs d’activité (ex. : éducation, 
travail, sécurité publique). Cela s’avère notamment le cas lorsque les 
interventions s’inscrivent dans des approches globales et intégrées visant 
les milieux de vie (ex. : l’approche École en santé, démarche Entreprise en 
santé) ou à l’occasion des grandes campagnes nationales de sensibilisation. 
La promotion est parfois assurée par ces acteurs eux-mêmes. Ainsi, les 
nombreuses campagnes publicitaires de la Société de l’assurance 
automobile du Québec sur l’alcool, la vitesse, la fatigue ou les textos au 
volant illustrent le rôle essentiel des autres acteurs que ceux de la santé 
pour inciter les Québécois à adopter des comportements sains  
et sécuritaires.

L’un des leviers importants et complémentaires en cette matière se trouve 
entre les mains des communautés locales. Certaines mesures visent en 
effet à promouvoir la santé au sein des communautés québécoises. Par 
exemple, la démarche Prendre soin de notre monde traduit la vision du 
renforcement des capacités des instances locales à créer et à maintenir 
des environnements propices à des modes de vie sains et sécuritaires au 
sein de la communauté. Pour arriver à instaurer les changements 
nécessaires, l’une des stratégies à utiliser est de travailler de concert avec 
les acteurs municipaux.

Faciliter les choix sains et sécuritaires
Bien que les interventions visant les individus soient incontournables, que 
ce soit pour renforcer leurs capacités, les informer, les sensibiliser ou faire 
de la prévention auprès d’eux, elles ne suffisent pas à elles seules à 
améliorer la santé de la population. En fait, les choix individuels au regard 
des habitudes de vie et des comportements sécuritaires sont en grande 
partie déterminés par les caractéristiques des environnements physiques, 
sociaux, culturels et politiques dans lesquels les personnes évoluent au 
quotidien. Ainsi, afin de soutenir celles-ci dans l’adoption d’un mode de vie 
sain et sécuritaire, il est essentiel de faciliter les bons choix et de rendre 
plus difficiles les choix moins sains102 en favorisant les conditions propices 
aux premiers et en adoptant des mesures contraignantes pour les seconds.

Les travaux de la Table québécoise de la sécurité routière sont une autre 
illustration des fruits concrets de la collaboration intersectorielle ayant 
permis de promouvoir des comportements sécuritaires et de décourager 
ceux qui présentent des risques en matière de sécurité routière. Ils ont été 
au cœur d’une série de mesures relatives à l’alcool, à la distraction et à la 
vitesse au volant qui ont contribué à l’amélioration significative du bilan 
routier. Les acteurs de la santé publique ont été particulièrement actifs 
auprès de cette table, qui regroupe différents acteurs des secteurs des 
transports (ex. : association de camionneurs, Vélo-Québec), de la sécurité 
publique et du milieu municipal.

La politique-cadre Pour un virage santé à l’école, adoptée en 2007, est une 
autre illustration des efforts déployés pour faciliter les choix sains, cette 
fois-ci dans l’ensemble des écoles primaires et secondaires du Québec, en 
agissant sur les environnements liés à l’alimentation et à l’activité physique.

Plus largement, l’offre alimentaire est un sujet pour lequel plusieurs voies 
d’amélioration sont envisagées afin de réduire le fardeau des maladies 
chroniques. Citons notamment l’élaboration et le suivi de cibles nationales 
relatives à la composition nutritionnelle des aliments, en collaboration 
avec les partenaires du secteur agroalimentaire concernés par la question, 
qui figurent dans le Programme national de santé publique 2015-20251. Des 
efforts supplémentaires en matière de sécurité alimentaire devraient par 
ailleurs être effectués afin d’assurer l’accès à une alimentation de qualité 
pour tous les Québécois, peu importe leur statut socioéconomique ou 
leur situation géographique.

Tout compte fait, la modification des habitudes de vie et des comportements 
individuels est certes l’une des clés de la lutte contre les maladies 
chroniques et les traumatismes non intentionnels. Mais ces changements, 
complexes et longs à amorcer, ne reposent pas que sur les individus. Les 
interventions visent de plus en plus à agir sur les environnements de vie 
dans lesquels la population évolue qui, comme nous le verrons plus en 
détail au chapitre 4, sont porteurs au regard des nouveaux gains à réaliser 
en matière de promotion et de prévention de la santé.

En somme…
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Les maladies infectieuses sont causées par des microorganismes 
pathogènes, principalement les virus, les bactéries, les parasites ainsi que 
les champignons. Certaines de ces infections sont acquises en milieu de 
soins (infections nosocomiales), alors que d’autres ont la particularité de se 
transmettre des animaux aux humains (zoonoses et maladies vectorielles)103.

Les maladies infectieuses requièrent une vigilance constante puisque les 
microorganismes ont la capacité de changer et de s’adapter à leur 
environnement. La menace pour la santé de la population (ex. : contagion, 
potentiel d’épidémie, mortalité) que représentent certaines d’entre elles 
rend d’ailleurs leur déclaration obligatoire, voire leur traitement dans le 
cas de la tuberculose.

Le risque associé à une maladie infectieuse varie selon le micro-organisme 
en cause, la nature de l’infection, l’existence ou non d’un traitement et la 
vulnérabilité des personnes infectées (ex. : âge, état de santé avant 
l’infection). Des traitements ne sont pas toujours requis (ex. : influenza), 
disponibles ou spécifiques à un agent infectieux particulier (ex. : virus du 
Nil occidental). De plus, ils n’empêchent pas les récidives ou les 
complications à long terme (ex. : herpès, hépatites). Par conséquent, 
prévenir la transmission des maladies infectieuses revêt, encore 
aujourd’hui, une importance capitale. La prévention et le contrôle de ces 
maladies constituent une priorité d’action en santé publique.

Plusieurs facteurs en cause
Différents facteurs influencent la probabilité de contracter une maladie 
infectieuse. Ne pas être immunisé alors qu’il existe un vaccin accroît le 
risque de contracter et de transmettre certaines d’entre elles. D’ailleurs, une 
couverture vaccinale insuffisante représente un risque pour la protection de 
la santé à l’échelle de la population, et surtout dans le cas des personnes 
vulnérables ne pouvant être vaccinées pour une raison médicale.

En outre, certains milieux favorisent la transmission d’infections aux 
individus qui les fréquentent (ex. : écoles, services de garde éducatifs à 
l’enfance, hôpitaux, commerces d’alimentation). Une lacune dans les 
pratiques de prévention et de contrôle des infections dans ces milieux 
(ex. : lavage des mains, préparation et conservation des aliments, salubrité) 
peut rapidement mener à une hausse subite de cas d’une maladie 
infectieuse (éclosion), en particulier des infections gastro-intestinales.

Des comportements à risque (ex. : relations sexuelles non protégées, 
partage du matériel d’injection de drogues) ainsi que le manque d’accès 
aux services de dépistage ou la sous-utilisation de ceux-ci contribuent 
aussi à la transmission des infections transmissibles sexuellement et par 
le sang (ITSS).

Par ailleurs, une mauvaise utilisation des antibiotiques chez l’homme et 
l’animal accélère le phénomène naturel de l’antibiorésistance104. Or, un 
micro-organisme résistant aux antibiotiques est beaucoup plus difficile à 
traiter et à contrôler. Cette antibiorésistance, notamment dans le cas des 
infections nosocomiales, entraîne une augmentation du fardeau sur les 
plans de la morbidité et de la mortalité ainsi qu’une prolongation des 
hospitalisations. Au Canada, les coûts additionnels d’hospitalisation liés à 
ce phénomène se situeraient entre 14 et 26 millions de dollars par 
année105. L’Organisation mondiale de la santé considère pour sa part la 
résistance aux antibiotiques, et plus largement aux antimicrobiens, comme 
l’une des principales menaces pour la santé mondiale104.

Enfin, à l’échelle internationale, la grande mobilité des personnes, la 
circulation des animaux et des produits ainsi que les changements 
climatiques jouent un rôle dans l’émergence ou la recrudescence de 
certaines maladies infectieuses (ex. : Ébola, Zika, grippe aviaire).  
La maladie de Lyme et le virus du Nil occidental, transmis respectivement 
par la piqûre d’une tique et d’un moustique infectés, sont des exemples de 
maladies devenues plus fréquentes au Québec en raison des changements 
climatiques qui favorisent des conditions propices à leur transmission.

Des gains réels mais non définitifs
Plusieurs maladies infectieuses ont connu un net recul au cours du 
xxe siècle au Québec, surtout grâce à l’amélioration des conditions de vie 
et à la vaccination. Toutefois, la réapparition ou la hausse de la fréquence 
de certaines d’entre elles (ex. : rougeole) illustrent les défis liés à leur 
contrôle. Il en va de même pour la hausse de la prévalence de certaines 
ITSS, dont la lymphogranulomatose vénérienne, qui touchent davantage 
les jeunes et certains autres groupes vulnérables.

Divers sujets sous la loupe
Le présent chapitre apporte un éclairage sur cinq sujets liés aux maladies 
infectieuses, soit :

• les maladies évitables par la vaccination,

• les maladies entériques,

• les infections transmissibles sexuellement et par le sang,

• les infections liées aux drogues par injection,

• les infections nosocomiales.
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Les maladies 
évitables par  
la vaccination

Mieux  
protéger  
la population

Ce dont il s’agit
Les vaccins déclenchent la fabrication d’anticorps par le système immunitaire pour qu’un organisme puisse se défendre contre une infection.  
Au Québec, les programmes de vaccination permettent à la population de se prévaloir gratuitement d’une protection contre plusieurs infections.  
Les vaccins recommandés dans le calendrier de vaccination varient selon l’âge, de façon à protéger les personnes au moment le plus approprié106.

La vaccination a rendu des infections comme la méningite à Haemophilus influenzae de type b ou l’hépatite B beaucoup plus rares au Québec. Elle 
permet aussi de prévenir les complications qui peuvent leur être associées (ex. : surdité, maladie grave du foie)106. Cela dit, certaines maladies évitables 
par la vaccination demeurent encore fréquentes au Québec ; par exemple, 993 cas de coqueluche ont été déclarés en 2015kk. De plus, des maladies 
évitables par la vaccination circulent encore dans plusieurs pays où certaines sont endémiques et les vaccins, peu accessibles. Les voyageurs et les 
nouveaux arrivants peuvent donc avoir contracté une infection ailleurs et la transmettre à leur entrée au pays.

Infections sévères causées par la bactérie
                                                            de type b

DÉBUT DU PROGRAMME 
DE VACCINATION 
À L’ÂGE DE 2 MOIS

118
INFECTIONS

1992

13
INFECTIONS

2015

Haemophilus influenzae En 2014, sur 10 enfants québécois âgés de 2 ans, 

PLUS DE 9 ONT REÇU AU 
MOINS UNE DOSE DE VACCIN ;

7 ONT REÇU TOUS LES VACCINS
RECOMMANDÉS POUR LEUR ÂGE ;

4 ONT REÇU SANS AUCUN 
RETARDVI TOUS LES VACCINS 
RECOMMANDÉS POUR LEUR ÂGE.

Ce que les données montrent
En 2014, environ 71 % des enfants de 2 ans ont reçu tous les vaccins 
recommandés pour leur âge107. La proportion grimpe à 85 % si l’on exclut 
le vaccin contre le rotavirus, ajouté en 2011 au calendrier de vaccination. 
Toutefois, cela demeure bien inférieur à l’objectif de 95 %, nécessaire 
pour enrayer la propagation de certaines infections extrêmement 
contagieuses comme la rougeole. Une éclosion de 159 cas de rougeole 
est survenue en 2015 dans la région de Lanaudièrell ; le tout premier cas 
avait contracté le virus au cours d’un voyage108. La très grande majorité 
des personnes qui ont été infectées n’étaient pas vaccinées. Cela illustre 
l’importance de maintenir une couverture vaccinale élevée.

Pour procurer une protection optimale, le vaccin doit être administré à 
une personne avant qu’elle ne risque de contracter l’infection. Or, en 
2014, moins de la moitié des enfants de 2 ans ont reçu sans aucun 
retardVI tous les vaccins qui leur sont recommandés107. Cela contribue à 
accroître la période où ils sont vulnérables à l’infection et, par le fait 
même, à favoriser sa transmission.

VI. Soit moins d’un mois après l’âge recommandé dans le calendrier vaccinal.

Ce que nous pouvons faire
La vaccination offre la meilleure protection contre plusieurs infections. 
Non seulement réduit-elle le risque de les contracter, mais elle en prévient 
la transmission à d’autres personnes, dont certaines peuvent être plus 
vulnérables à une forme grave de l’infection106.

Les programmes de vaccination sont révisés et améliorés de façon 
continue afin de privilégier les meilleurs vaccins sur les plans de l’efficacité 
et de la sécurité. Le contrôle de la qualité et de la sécurité des vaccins est 
lui aussi une priorité et demeure au cœur des pratiques de tous les 
vaccinateurs (ex. : CLSC, cliniques médicales, cliniques privées, groupes 
de médecine de famille ou pharmacies). Par ailleurs, l’organisation des 
services de vaccination près des milieux de vie, dans les différents 
territoires du Québec, favorise l’accès à ces services.

Il importe de mieux comprendre les hésitations au regard de la vaccination 
pour soutenir adéquatement la décision et maintenir la confiance de la 
population envers les vaccins. C’est là un aspect important, car seule une 
couverture vaccinale élevée permet de protéger adéquatement l’ensemble 
de la population.
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Les  
maladies 
entériques

Ce dont il s’agit
La consommation d’aliments ou d’eau peut parfois occasionner des infections gastro-intestinales. Parmi les facteurs de risque les plus fréquents 
figurent les aliments ayant été contaminés (ex. : viandes, légumes, produits laitiers). Les aliments préparés par une personne infectée représentent 
également un risque (ex. : restaurant, repas collectif)109.

Les voyageurs sont plus susceptibles d’être exposés à ce type d’infections ; par exemple, une part appréciable des cas d’hépatite A, de shigellose ou 
de giardiase sont liés à des voyages110. Les jeunes enfants, les personnes âgées ou celles dont le système immunitaire est affaibli sont plus vulnérables 
aux complications (ex. : problèmes sanguin ou rénal)111, 112.

Ce que les données montrent
En 2015, 6 794 cas d’infections entériques ont été déclarés au Québec. 
Ces infections occupent le deuxième rang des maladies à déclaration 
obligatoire les plus fréquentes. La grande majorité est causée par des 
bactéries. En effet, les infections à Campylobacter représentent un peu 
plus du tiers des cas, alors que la salmonellose concerne un cas sur cinq 
et la giardiase, causée par un parasite, un cas sur septmm.

Les gastro-entérites épidémiques demeurent fréquentes, avec 
401 épisodes déclarés en 2015mm. On soupçonne souvent des virus d’en 
être responsables. Elles touchent plus fréquemment des milieux comme 
les services de garde éducatifs à l’enfance, les écoles ou les milieux de 
soins et d’hébergement. Un aliment peut infecter plusieurs personnes113. 
Au début de l’année 2016, des cas d’hépatite A ont été associés à la 
consommation de baies rouges congelées114.

Les données sur les maladies entériques procurent cependant une image 
partielle de ces infections, car seulement une fraction d’entre elles sont 
déclarées. On estime qu’environ une personne sur huit contracte une 
maladie d’origine alimentaire au Canada au cours d’une année. Cela 
occasionne environ 12 000 hospitalisations et 200 décès111.

Ce que nous pouvons faire
Le suivi des maladies à déclaration obligatoire permet de détecter des 
hausses subites du nombre de cas de maladies entériques et de mener 
les enquêtes visant à en identifier la source. Avec la collaboration des 
partenaires du secteur bioalimentaire concernés par une telle hausse, on 
peut prévenir d’autres cas en empêchant l’accès à la source contaminée 
(ex. : rappel d’aliment). La maladie du hamburgerVII illustre bien l’effet 
positif des actions préventives : le nombre de cas a diminué de 81 % 
entre 2000 et 2015mm.

Par ailleurs, l’adoption de bonnes pratiques à tous les maillons de la 
chaîne alimentaire s’avère cruciale. Une foule de partenaires peuvent  
y contribuer (ex. : producteurs agricoles, transformateurs, commerçants, 
manipulateurs d’aliments, consommateurs). Enfin, la sensibilisation des 
voyageurs aux maladies entériques et la promotion des comportements 
préventifs auprès d’eux, incluant la vaccination contre l’hépatite A, font 
aussi partie des interventions préventives.

VII. Infection à Escherichia coli producteur de vérocytotoxine. Cette bactérie peut être transmise par 
d’autres aliments que la viande hachée.

cas déclarés de la maladie du hamburgerVII 

–81 %

536

2000

104

2015

infections entériques déclarées en 2015

CAS
DÉCLARÉS

TEST POSITIF

PRÉLÈVEMENT

CONSULTATION

SYMPTÔMES – MALAISES

6 794

Quand  
les aliments ou l’eau 
propagent la gastro-entérite
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Les infections  
transmissibles sexuellement 
et par le sang

Ce dont il s’agit
Les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) posent encore aujourd’hui des défis importants en ce qui a trait à la prévention, au 
dépistage et au contrôle de la transmission. Les personnes infectées courent davantage de risque de souffrir de stérilité, d’infections pelviennes ou 
d’une grossesse ectopique. Les ITSS augmentent aussi le risque d’acquisition et de transmission du virus de l’immunodéficience humaine115. De plus, 
les mères infectées peuvent transmettre l’infection à leur nouveau-né. Le fait que plusieurs ITSS provoquent peu de symptômes favorise la transmission 
de ces infections à d’autres personnes, surtout en l’absence de comportements préventifs comme le port du condom. Par ailleurs, la gonorrhée devient 
de plus en plus résistante aux antibiotiques couramment utilisés, à tel point que les avenues de traitement se rétrécissent de façon inquiétante116.

parmi les cas déclarés en 2015

61 %

chlamydiose
génitale

37 %
15 À 24 ANS HOMMES

gonorrhée

35 % 73 %
15 À 24 ANS HOMMES

cas déclarés

+90 %
2 064

2010

3 926

2015

+41 %

17 362

2010

24 449

2015

chlamydiose
génitale

gonorrhée

Ce que les données montrent
Amorcée à la fin des années 1990, la hausse du nombre de nouveaux cas 
d’ITSS se poursuit au Québec, notamment en ce qui concerne la 
gonorrhée et la chlamydiose génitale. Ainsi, entre 2010 et 2015, les cas 
déclarés ont augmenté respectivement de 90 % et de 41 %nn. Depuis la 
réapparition de la syphilis infectieuse en 2002, le nombre de cas s’est lui 
aussi accru, atteignant 737 en 2015nn. Le recours accru au dépistage 
explique partiellement l’augmentation de ces ITSS116. En 2014, on 
dénombrait 285 nouveaux diagnostics d’infection par le VIHoo ; le nombre 
tend toutefois à diminuer depuis116.

Les ITSS touchent davantage certains groupes de la population, 
notamment les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 
hommes, les utilisateurs de drogues par injection ou inhalation, les 
Autochtones et les jeunes116. En 2015, les personnes de 15 à 24 ans 
représentent près des deux tiers des cas de chlamydiose génitale au 
Québec117. De plus, certains jeunes (ex. : jeunes de la rue ou hébergés 
dans les centres jeunesse) se révèlent particulièrement vulnérables aux 
ITSS116, 117.

Les obstacles au dépistage et au traitement demeurent bien présents pour 
l’ensemble des populations vulnérables. Par exemple, parmi les jeunes de 

17 à 29 ans fréquentant un établissement scolaire, près de la moitié des 
hommes et plus du tiers des femmes rapportent avoir éprouvé des 
difficultés à obtenir des services de dépistage des ITSS (ex. : difficulté à 
obtenir un rendez-vous, ne pas connaître les ressources disponibles)116.

Ce que nous pouvons faire
La lutte contre les ITSS doit s’articuler autour de la promotion de 
comportements sécuritaires et à faible risque, du dépistage, du traitement 
des personnes infectées et des interventions préventives auprès de leurs 
partenaires. Elle nécessite donc une approche intégrant diverses 
stratégies adaptées aux besoins des populations ciblées et des actions 
menées près de leurs milieux de vie. La contribution d’un ensemble 
d’acteurs (ex. : milieux de soins, écoles, organismes communautaires) 
s’avère essentielle à cette lutte.

Le suivi des changements qui se produisent permet lui aussi d’adapter les 
interventions. Par exemple, la résistance aux antibiotiques peut évoluer 
rapidement, nécessitant ainsi une révision des traitements recommandés. 
En somme, il faut poursuivre les actions de prévention et de contrôle, 
particulièrement auprès des groupes vulnérables, pour endiguer la hausse 
des ITSS.

La  
hausse  
se poursuit
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Ce dont il s’agit
Les utilisateurs de drogues par injection (UDI) sont exposés à divers risques pour leur santé115, dont celui de contracter une infection transmissible 
sexuellement et par le sang (ITSS) comme l’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) ou par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). Le principal 
risque de transmission de ces infections demeure le partage du matériel de préparation et d’injection de drogues (ex. : seringues, contenant de 
chauffage)118.

Bien que la cocaïne occupe toujours le premier rang des drogues injectées, les médicaments apparentés à la morphine (opioïdes) gagnent du terrain118. 
Le contexte clandestin de l’injection et la grande variation dans la composition des substances vendues aux UDI les exposent à un risque accru de 
surdose accidentelle. À l’été 2014, une hausse soudaine des cas de surdose accidentelle est survenue à Montréal ; les 79 cas répertoriés ont entraîné 
28 décès116.

Ce que les données montrent
En 2014-2015, environ 54 600 Québécois de 15 ans et plus déclarent 
avoir utilisé des drogues injectables au cours de leur viem. Pendant la 
période 2003-2014, environ un UDI sur sept a été infecté par le VIH, tandis 
que près des deux tiers des UDI ont contracté le VHC118. Le nombre de 
nouveaux cas d’infection au VIH est relativement stable chez les UDI depuis 
2008 et les nouvelles infections au VHC restent nombreuses118.

L’usage grandissant des opioïdes suscite lui aussi des inquiétudes. La 
consommation d’une capsule ou d’un comprimé qui n’est pas conçu pour 
être injecté peut nécessiter plusieurs injections, ce qui accroît le risque 
de contracter le VIH et le VHC. On observe de plus que les opioïdes 
médicamenteux sont plus populaires chez les UDI âgés de 24 ans et 
moins118. Si l’injection avec une seringue déjà utilisée par une autre 
personne s’avère nettement moins fréquente qu’en 1995, environ un UDI 
sur six y a toujours recours en 2013118.

Les deux tiers des UDI infectés par le VIH sont traités pour leur infection, 
ce qui est le cas de moins d’un UDI sur cinq infecté par le VHC118. Bien 
qu’il ne soit pas indiqué de traiter d’emblée toutes les infections par le 
VHC, les traitements réduisent le risque de cirrhose du foie ou de décès118.

Ce que nous pouvons faire
La prévention a déjà fait ses preuves : la distribution de matériel d’injection 
stérile a contribué à réduire la proportion des UDI qui s’injectent avec du 
matériel déjà utilisé. Il importe donc de poursuivre les efforts.

Les services intégrés de dépistage et de prévention des ITSS doivent 
joindre les UDI dans leurs milieux de vie et leur offrir des services adaptés 
à leurs besoins. La mise en place de services d’injection supervisée dans 
certains centres urbains permettrait de réduire la transmission d’infections 
et de prévenir des décès par surdose accidentelle. Mais plus encore, ces 
services représentent une opportunité d’offrir aux UDI une référence vers 
des services de prise en charge de leur dépendance et à un traitement 
plus adéquat de leurs problèmes de santé (ex. : toxicomanie, santé 
mentale, traitement des infections). Le travail de proximité dans les milieux 
de vie et la collaboration entre les divers intervenants s’avèrent cruciaux à 
cet égard (ex. : accès à la naloxone pour prévenir les décès liés aux 
surdoses). Si l’on prend en compte les conséquences des infections, 
notamment celles du VHC119, et les coûts associés à leur traitement, on 
constate que la prévention accrue comporte des bénéfices dont la 
société ne peut se passer.

Utilisateurs de drogues par injection ayant 
utilisé des seringues usagées

EN 2013
17 %43 %

EN 1995

Utilisateurs de drogues par injection infectés
entre 2003 et 2014

PAR LE VIH

14 %
PAR L’HÉPATITE C

63 %

Une  
porte grande  
ouverte aux infections
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Les  
infections 
nosocomiales

Ce dont il s’agit
De plus en plus de personnes vulnérables (ex. : personnes très âgées ou très malades) sont admises à l’hôpital pour recevoir des soins complexes. Les 
infections acquises dans un milieu de soins, ou nosocomiales, constituent un problème de santé qui affecte la qualité de vie des patients et la sécurité 
des soins120. Elles ont toujours été présentes, mais les caractéristiques des patients que l’on soigne et le type de soins qui leur sont donnés ont changé, 
ce qui peut augmenter le risque d’infection, voire même de décès.

Les infections nosocomiales ont un effet négatif sur l’accessibilité des soins par la survenue de complications, l’augmentation de la durée du séjour et 
la réadmission à l’hôpital120. Elles génèrent des coûts importants et mobilisent de nombreuses ressources. La prévention s’avère d’autant plus 
importante qu’à celle-ci s’ajoute le défi posé par les infections résistantes à plusieurs antibiotiques, qui occasionnent des difficultés croissantes pour le 
traitement des personnes atteintes.

–31 %

4 315

2004-
2005

2 977

2015-
2016

cas de diarrhées associées au

+28 %

hausse de l’acquisition de bacilles Gram négatif 
producteurs de carbapénémases chez les 

personnes hospitalisées entre 2014-2015 et 2015-2016.

+28%

Ce que les données montrent
Le nombre de cas de diarrhées associées au C. difficile acquis en milieu 
de soins fluctue au cours des mois, des saisons et des années. On 
remarque tout de même une diminution totale de 31 % de la fréquence de 
ces infections depuis 2004-2005pp. Plus récemment, entre 2014-2015 et 
2015-2016, une baisse de 14 % a été enregistrée. Parmi les quelque 
3 000 cas dénombrés en 2015-2016, 219 ont entraîné le décès dans les 
dix jours suivant le début de la maladiepp.

La prévention de la transmission des bactéries résistantes aux antibiotiques 
dans les milieux de soins est une source de préoccupation constante. 
Parmi ces bactéries, les bacilles Gram négatif producteurs de 
carbapénémases suscitent des inquiétudes particulières. Malheureusement, 
ils se font désormais plus fréquents. On a confirmé leur acquisition au 
cours de l’hospitalisation chez 74 personnes au Québec en 2015-2016, 
soit une augmentation de 28 % par rapport à 2014-2015pp.

Ce que nous pouvons faire
Depuis dix ans, la prévention et le contrôle des infections nosocomiales 
ont connu des progrès considérables. L’engagement soutenu des 
professionnels de la santé, des gestionnaires et des autres travailleurs 
dans les milieux de soins a contribué à mieux organiser la lutte contre ces 
infections et à offrir à la population québécoise des soins plus sécuritaires120. 
Une vigilance constante permet d’adapter au fur et à mesure les mesures 
de prévention et de contrôle, de façon à pouvoir lutter efficacement contre 
des agents infectieux évoluant rapidement.

Le Plan d’action ministériel 2015-2020 sur la prévention et le contrôle des 
infections nosocomiales mise sur l’application d’un ensemble cohérent de 
mesures et sur la collaboration de tous les acteurs concernés par la 
question au Québec. Il comprend des mesures d’ingénierie ainsi que des 
mesures immobilières, notamment la configuration des chambres et des 
installations sanitaires. Il comprend également des mesures organisationnelles, 
comme les politiques et les procédures encadrant les actions à adopter 
par le personnel, les patients et les visiteurs, auxquelles s’ajoutent les 
mesures de protection personnelle. Cela montre que la prévention des 
infections nosocomiales est une responsabilité partagée et que chacun a 
un rôle à jouer pour relever ce défi.

Un défi  
très moderne
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Le Québec occupe une place enviable à l’échelle mondiale en matière de 
prévention et de contrôle des maladies infectieuses. Cela s’explique en 
grande partie par les conditions de vie et d’hygiène ainsi que par les 
avancées scientifiques et technologiques, mais aussi par un réseau de la 
santé et des services sociaux expérimenté. Certes, la gravité des maladies 
infectieuses varie grandement de l’une à l’autre, tout comme les 
traitements. Néanmoins, ces infections peuvent, dans certains cas, 
devenir une menace pour toute la population si aucune action de 
prévention et de protection n’est prise. Cela est d’autant plus important si 
on prend en compte, d’une part, le phénomène de la mondialisation, qui 
facilite la propagation de plusieurs de ces maladies, et, d’autre part, les 
changements climatiques qui ont déjà un effet sur les infections 
transmises par des vecteurs comme les insectes. De plus, le risque peut 
être accru pour certaines populations vulnérables, dont les populations 
autochtones et les personnes âgées, qui cumulent souvent plusieurs 
facteurs de risque.

Des leviers pour contrer les menaces infectieuses 
en temps opportun
Les activités de vigie permettent de réagir rapidement lorsqu’une menace 
est détectée, notamment grâce au cadre légal qui encadre les maladies à 
déclaration obligatoire. Elles mobilisent les ressources nécessaires afin 
de mettre en place, en temps opportun, les mesures de prévention et de 
protection adéquates pour limiter la transmission des maladies 
infectieuses. Ces mesures comprennent la vaccination, le dépistage, le 
retrait du marché de produits alimentaires contaminés ou pouvant l’être 
ainsi que la distribution de matériel permettant de prévenir des infections 
transmissibles sexuellement et par le sang. Elles reposent sur la 
collaboration étroite entre différents partenaires de plusieurs secteurs 
d’activité (ex. : bioalimentaire, santé, petite enfance, éducation, travail, 
milieux municipaux ou communautaires).

L’évolution de certains micro-organismes infectieux favorise l’apparition 
de nouvelles infections et, dans certains cas, contribue au phénomène de 
l’antibiorésistance ; cela pose un défi au regard du contrôle des maladies 
infectieuses. Il faut donc constamment adapter les priorités, les pratiques 
et les modes d’organisation des services. Cela permet notamment de 
mieux répondre aux besoins des différents groupes de population dans 
leurs milieux (ex. : milieux de soins et d’hébergement, milieu carcéral, 
écoles, services de garde éducatifs à l’enfance, organismes intervenant 
auprès des utilisateurs de drogues). L’initiative récente visant 
l’organisation de services d’injection supervisée de drogues témoigne  
de cette adaptation des pratiques aux besoins des groupes à risque121. 
Elle atteste de l’essentielle collaboration intersectorielle qui permet  
aux différents partenaires de poursuivre leurs objectifs respectifs,  
souvent complémentaires.

Un éventail de stratégies de prévention 
complémentaires
Informer et sensibiliser la population quant aux risques infectieux et 
promouvoir auprès d’elle les meilleurs moyens de prévenir ces risques 
s’avèrent essentiels pour la protéger de la transmission des maladies 
infectieuses et d’éventuelles épidémies. Les messages de sensibilisation 
s’articulent autour de plusieurs enjeux : la promotion du matériel et des 
services de prévention des maladies infectieuses ; la promotion de 
comportements sécuritaires ; l’utilisation judicieuse des antibiotiques ;  
les bonnes pratiques en matière d’hygiène, de prévention et de contrôle 
des infections nosocomiales. Ces pratiques s’avèrent primordiales dans 
le contexte du vieillissement de la population, où un nombre croissant  
de personnes âgées et vulnérables sont admises à l’hôpital.

Enfin, la vaccination demeure le moyen le plus efficace de prévenir certaines 
maladies infectieuses. Le Programme québécois d’immunisation vise 
particulièrement des groupes vulnérables de la population (ex. : poupons, 
enfants, personnes atteintes de maladies chroniques, personnes âgées), 
lesquels peuvent être joints grâce à la collaboration de nombreux 
partenaires : ceux du réseau de la santé et des services sociaux, auxquels 
s’ajoutent ceux des milieux scolaires et des milieux de garde. Il convient par 
ailleurs de soutenir adéquatement la décision individuelle concernant la 
vaccination et d’améliorer l’accès aux services pour atteindre des 
couvertures vaccinales qui protègent l’ensemble de la population.

Si des gains ont été enregistrés au chapitre de la lutte contre les maladies 
infectieuses, de nouveaux défis se présentent. Afin d’éviter la réémergence 
de certaines maladies infectieuses et de protéger la population contre 
l’apparition de nouvelles infections, la vigilance doit être continue et le 
combat, mené sur tous les fronts.

En somme…
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Les différents usages du territoire (ex. : résidentiel, agricole, industriel, 
commercial, récréatif) donnent souvent lieu à des débats publics quand 
des projets qui rendront parfois la cohabitation difficile suscitent des 
préoccupations au sein de la population. Des préoccupations légitimes, 
car la qualité des environnements naturels, de vie et de travail influence 
en effet la santé de multiples façons.

Les problèmes de santé associés aux différents environnements, incluant 
le milieu de travail, sont souvent complexes et variés. Ils peuvent être de 
nature aiguë et nécessiter une intervention immédiate (ex. : intoxication) 
ou, à l’opposé, se développer lentement et s’avérer chroniques (ex. : maladies 
cardiorespiratoires, troubles musculo-squelettiques, allergies, surdité, 
cancers). Les caractéristiques de l’environnement peuvent aussi favoriser 
les maladies transmissibles (ex. : gastro-entérite, maladie de Lyme, 
légionellose) et l’apparition de problèmes psychosociaux (ex. : anxiété, 
troubles du sommeil).

Cela dit, le risque de voir leur santé affectée se révèle plus élevé pour 
certaines populations, notamment les enfants, les femmes enceintes et 
les personnes vieillissantes ou atteintes de maladies chroniques. Il en va 
de même pour des travailleurs soumis, en raison de leurs conditions de 
travail, à une exposition intense à un ou plusieurs agresseurs simultanément 
(ex. : bruit, chaleur).

Plusieurs facteurs en cause
Les facteurs de risque environnementaux revêtent différentes formes et 
renvoient à l’ensemble des éléments susceptibles de nuire à la santé des 
populations exposées. Ils englobent les sinistres (ex. : déversement de 
matières dangereuses) et l’exposition prolongée à des contaminants 
biologiques, chimiques ou physiques d’origine environnementale  
(ex. : bactéries, pesticides, radon). Ces contaminants peuvent résulter 
des activités humaines, notamment industrielles et routières. Celles-ci ont 
parfois d’autres conséquences : le bruit qu’elles génèrent, qui constitue 
un facteur de risque de plus en plus répandu dans notre société, peut 
entraîner des effets physiques et psychosociaux, et diminuer la qualité de 
vie de la population. Les contaminants peuvent également être présents 
dans les logements et en causer la dégradation (ex. : mauvaise qualité  
de l’air intérieur, moisissures, infestation) en plus d’affecter la santé  
des occupants.

L’environnement bâti peut présenter des lacunes qui ont une influence sur 
certaines habitudes de vie favorisant la bonne santé, telles que la saine 
alimentation (ex. : désert alimentaire) ou la pratique d’activités physiques 
(ex. : absence d’aménagement cyclable et piétonnier ou d’aire de jeux). 
Sa configuration pose aussi, dans certains cas, des problèmes de 
sécurité pour la population parce qu’elle augmente les risques  
de survenue de traumatismes, qu’ils soient intentionnels (ex. : violence)  
ou non (ex. : accident routier, noyade). Enfin, l’aménagement et les risques 
en milieu de travail (ex. : charges lourdes, vibrations) influencent 
également le bien-être et la santé des travailleurs.

Des défis majeurs
Les changements climatiques figurent parmi les problématiques 
susceptibles de poser de nouveaux défis pour la santé humaine. Ils 
accroîtront, entre autres, les risques d’exposition de la population aux 
catastrophes naturelles (ex. : inondations, feux de forêts), à la chaleur et à 
la pollution. Les variations climatiques favoriseront aussi l’émergence de 
zoonoses et de maladies transmises par les insectes.

Au même titre que la préservation des environnements naturels revêt une 
importance croissante aux yeux de la population, cette dernière se 
préoccupe de plus en plus des effets sur la santé des innovations 
technologiques ou encore des grands projets de développement qui 
refaçonnent le territoire. Accidents industriels meurtriers et dévastateurs, 
déversement de matières polluantes et dangereuses, exposition aux 
champs électromagnétiques des lignes à haute tension constituent autant 
d’exemples de sujets qui ont marqué l’actualité et les esprits ces dernières 
années. Il est donc normal que la population prête une attention 
particulière aux projets qui vont laisser leur empreinte sur ses milieux de 
vie, que ces projets aient une portée locale ou nationale. Certains d’entre 
eux sont une source connue de nuisances ou de contaminants, sur 
lesquels il est possible d’agir, alors que d’autres auront des effets sur la 
santé de la population encore méconnus aujourd’hui et dont l’élimination 
ou l’atténuation poseront de nouveaux défis.

Enfin, une attention particulière doit aussi être accordée aux inégalités 
sociales de santé. En matière d’environnement, les populations plus 
défavorisées sur le plan socioéconomique sont généralement davantage 
exposées à plusieurs sources de nuisance ou de contaminants et courent 
un risque plus grand d’en cumuler les effets délétères (ex. : quartier situé 
à proximité d’une zone industrielle, bruit environnemental, agresseur en 
milieu de travail).

Les enjeux liés au développement de milieux de vie sains et sécuritaires 
s’avèrent donc d’une grande importance. Après avoir été abordés sous 
l’angle des habitudes de vie dans le chapitre 2, ces enjeux seront traités 
ici dans une perspective plus globale.

Divers sujets sous la loupe
Le présent chapitre souhaite apporter un éclairage sur huit sujets liés  
à l’environnement physique (incluant le milieu bâti) et au milieu de  
travail, soit :

• les changements climatiques,

• la qualité de l’air intérieur,

• la qualité de l’eau potable et récréative,

• l’occupation du territoire,

• le bruit en milieu de travail,

• les troubles musculo-squelettiques en milieu de travail,

• la sécurité des milieux de vie,

• les environnements favorables aux saines habitudes de vie.
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Les  
changements 
climatiques

Ce dont il s’agit
Principalement engendrés par l’activité humaine, les changements climatiques risquent d’avoir des répercussions qui vont s’accentuer au Québec, 
comme ailleurs dans le monde. Leurs effets négatifs sur la santé, notamment en raison d’événements météorologiques extrêmes plus intenses et plus 
fréquents, tels que les vagues de chaleur, les inondations ou le verglas, pourraient donc s’accroître (ex. : blessure, maladie gastro-intestinale, décès). 
Certaines maladies, dont la maladie de Lyme ou l’infection par le virus du Nil occidental, devraient elles aussi devenir plus fréquentes. Par ailleurs, les 
individus ou les populations connaissant des conditions de vulnérabilité (ex. : bébés, enfants, personnes âgées ou atteintes de maladies chroniques) 
subissent davantage les effets de ces événements.

Les changements climatiques et les activités humaines ont aussi des conséquences négatives sur la qualité de l’air. Il y a en effet plus de contaminants 
(smogVIII, particules fines) et de pollens dans l’air122, 123, ce qui risque d’exacerber les problèmes respiratoires et cardiovasculaires. Par exemple, la rhinite 
saisonnière, ou rhume des foins, est une réaction allergique causée par l’exposition aux pollens. Un autre effet des changements climatiques étant 
l’allongement de la saison de croissance des végétaux, la période des allergies pourrait se voir prolongée au cours des prochaines années124.VIII

VIII 

VIII. Brume jaunâtre provenant d’un mélange de polluants atmosphériques constitué surtout de particules 
fines et d’ozone.

Émissions de gaz à effet de serre produits 
par l’activité humaine au Québec de 1990 à 2013

Transport 
routier
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28 % >70 %

Ce que les données montrent
La canicule de 2010 a été associée à environ 300 décès prématurés 
supplémentaires par rapport à ceux enregistrés pendant les périodes 
correspondantes entre 2005 et 2009125. Depuis 2010, des vagues de 
chaleur se produisent maintenant tous les étés au Québec, mais aucun 
autre excès de décès liés aux vagues de chaleur n’a été observé126.

La maladie de Lyme connaît une progression importante depuis 2011,  
le nombre de cas déclarés étant passé de 32 cette année-là à 161 en 
2015qq. Accusant une forte fluctuation annuelle, le nombre de cas 
d’infection par le virus du Nil occidental est passé de 134 en 2012 à 6 en 
2014 et à 45 en 2015qq. Quant à la rhinite saisonnière, un Québécois sur 
huit en souffre, entre juillet et octobre, en 2014-2015m.

Ce que nous pouvons faire
Des mesures préventives réunissant un ensemble d’acteurs sont mises 
en place afin de protéger la population et de favoriser son adaptation aux 
changements climatiques (ex. : lutte contre les îlots de chaleur, notamment 
par la végétalisation ; contrôle des pollens ; programme de surveillance 
des maladies)126. Le Plan d’action 2013-2020 sur les changements 
climatiques vise notamment à soutenir la recherche en adaptation ainsi 
qu’à prévenir et à limiter les maladies, les blessures, la mortalité et les 
conséquences de ces changements126.

Enfin, un outil a été mis en place. En cas de canicule, le Système de 
surveillance et de prévention des impacts sanitaires des événements 
météorologiques extrêmes transmet, au personnel du réseau de la santé 
et des services sociaux, des avertissements sur les mesures de prévention 
à prendre et les étapes de l’intervention d’urgence, s’il y a lieu.

Des effets  
sur la santé  
déjà perceptibles
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La  
qualité de  
l’air intérieur

Ce dont il s’agit
Les Québécois passent de 80 % à 90 % de leur temps à l’intérieur. La qualité de l’air dans leur domicile, leurs lieux de travail et les locaux qui servent à leurs 
loisirs revêt donc une importance particulière du point de vue de la santé. D’ailleurs, sept Canadiens sur dix se disent préoccupés par cette question127, 128.

Divers types de contaminants, souvent invisibles, peuvent se trouver dans l’air intérieur et ainsi affecter la santé, particulièrement le système respiratoire, 
des occupants. Parmi les contaminants les plus fréquents figurent le radon, la fumée de tabac dans l’environnement, le monoxyde de carbone et des 
composés organiques volatils tels que le formaldéhyde128. En outre, la présence d’humidité excessive dans l’air et ses répercussions – comme la 
prolifération de moisissures, d’acariens et de bactéries – peuvent avoir des effets négatifs sur la santé.

La fumée de tabac dans l’environnement et l’humidité excessive constituent les principaux facteurs de risque modifiables associés à la prévalence de l’asthme, 
des infections respiratoires et de la rhinite allergique hivernale chez les enfants128, 129. Les personnes les plus affectées par la mauvaise qualité de l’air sont les 
très jeunes enfants et les personnes âgées, les personnes asthmatiques et allergiques ainsi que celles dont le système immunitaire est affaibli129, 130.

Ce que les données montrent
La présence de moisissures apparentes ou d’infiltration d’eau est 
rapportée par 20 % des ménages sur l’île de Montréal en 2014 ; lorsque 
les moisissures non apparentes sont prises en compte, la proportion 
atteint 38 %128. Les ménages locataires vivent deux fois plus souvent que 
les ménages propriétaires dans des logements où se posent des 
problèmes d’humidité et de moisissures. Les familles monoparentales et 
les couples avec enfants courent deux fois plus de risque d’être affectés 
par l’insalubrité de leur logement que les personnes seules128. Ces 
résultats sont comparables à ceux d’autres études canadiennes130.

Par ailleurs, on estime que plus d’une personne sur dix est exposée à la 
fumée de tabac à la maison en 2013-2014, soit deux fois moins qu’il y a 
dix ans. La proportion de la population de 12 ans et plus souffrant 
d’asthme demeure quant à elle stable, à 9 %. Elle s’avère plus élevée chez 
les populations défavorisées sur le plan socioéconomiquerr.

Ce que nous pouvons faire
Les bonnes pratiques pour améliorer la qualité de l’air intérieur incluent 
notamment l’inspection et l’entretien préventif des bâtiments (ex. : toiture, 
ventilation), la correction rapide des infiltrations d’eau, l’installation de 
détecteurs de monoxyde de carbone ainsi que la mesure de la 
concentration de radon dans les logements129, 130. La ventilation 
mécanique est à privilégier, car elle permet d’améliorer de façon 
significative la qualité de l’air intérieur des habitations131, 132.

L’adoption, par les municipalités, d’une réglementation sur la salubrité des 
logements ainsi que le soutien financier apporté à la rénovation et à la 
construction de logements, par des mesures fiscales ou divers 
programmes gouvernementaux, peuvent jouer un grand rôle dans 
l’amélioration de la qualité de l’air intérieur et la réduction des inégalités 
sociales de santé au sein de la population128, 131.

population exposée à la fumée secondaire 

–54 %

26%

2003

12%

2013-
2014

En 2014, sur 10 ménages montréalais,

4 SONT AUX PRISES AVEC 
DES PROBLÈMES DE MOISISSURES.

Des  
contaminants invisibles  
et nocifs
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La qualité de  
l’eau potable  
et récréative

Pour  
en profiter 
pleinement

Ce dont il s’agit
Source de vie et de plaisir, l’eau est une ressource essentielle qu’il faut protéger et bien gérer si l’on veut continuer à en profiter. Divers facteurs peuvent 
en affecter la qualité et la salubrité, dont la contamination par des microbes ou par des produits chimiques (ex. : produits pétroliers, métaux, pesticides)133. 
Même si les cas d’infection et d’intoxication restent assez rares, les conséquences d’un seul épisode peuvent être graves. À long terme, la présence de 
certains produits chimiques dans les eaux de surface ou souterraines, notamment en zone agricole, pourrait aussi se révéler néfaste. Cependant, en 
pratique, ces substances demeurent le plus souvent en deçà des normes sécuritaires établies pour l’eau des systèmes d’aqueduc. Par ailleurs, la qualité 
des eaux récréatives naturelles (ex. : lacs, rivières) peut aussi être affectée par divers polluants, parasites ou bactéries (ex. : algues bleu-vert134).

Quant aux eaux souterraines, l’eau des puits privés de surface135 est plus sujette à la contamination, tant infectieuse que chimique, par comparaison  
à celle des puits artésiens, plus profonds. La responsabilité de la surveillance de la qualité de l’eau d’un puits privé incombe à son propriétaire.

>99%

Analyses conformes aux normes de qualité
de l’eau potable pour la période 2005-2009 Annuellement, Entre 2011 et 2015,

166
AVIS D’ÉBULLITION

DE L’EAU

28
AVIS DE 

NON-CONSOMMATION
DE L’EAU

Ce que les données montrent
Au Québec, l’eau distribuée est d’excellente qualité : 99 % des résultats 
concernant l’eau potable se révèlent conformes aux normes en vigueur136. 
Quand l’eau potable est contaminée ou présente des risques de l’être, les 
autorités concernées par la situation émettent des avis d’ébullition ou  
de non-consommation. De 2011 à 2015, on compte annuellement,  
en moyenne, 166 avis d’ébullition et 28 avis de non-consommationss.

De 2010 à 2014, on dénombre 51 éclosions de maladies liées à l’eau de 
consommation et de récréation ; deux sur dix ont une source chimique et 
huit sur dix, une origine infectieusett (ex. : virus, protozoaire, bactérie). Les 
cas d’infection concernent à peu près également l’eau de consommation 
et les eaux récréatives (ex. : piscines, lacs)tt. Les maladies hydriques 
contractées dans une piscine affectent, en moyenne, une centaine de 
personnes par annéett. Les données de 2005 à 2014 montrent que les 
éclosions d’infections bactériennes liées aux spas surviennent 
principalement en raison de lacunes dans les mesures d’hygiènett.

Ce que nous pouvons faire
La qualité de l’eau, quel que soit l’usage de celle-ci, est une responsabilité 
collective et le fruit d’efforts de plusieurs partenaires de divers secteurs 
d’activité (ex. : milieux municipal, agricole, industriel). L’approche par 
barrières multiples (protection des sources d’eau, traitement de l’eau, 
contrôle de l’intégrité du réseau de distribution) assure une surveillance 
constante de la qualité de l’eau, de la source jusqu’au robinet. À titre 
d’exemple de protection des eaux naturelles, la Stratégie phytosanitaire 
québécoise en agriculture propose de nombreuses actions et outils pour 
réduire les risques liés aux pesticides agricoles. Le Plan d’intervention 
gouvernemental sur les algues bleu-vert 2007-2017 recommande des 
comportements et des pratiques sécuritaires à adopter en présence de 
cette forme de contamination. De plus, les normes et les règlements sur 
la qualité de l’eau potable et des eaux de piscines ou autres bassins 
artificiels sont régulièrement mises à jour. Enfin, plusieurs partenaires 
collaborent à la protection de la santé de la population en s’assurant de  
la qualité de l’eau potable et des eaux récréatives, dans le cadre de la 
Stratégie québécoise de l’eau.
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L’occupation 
durable du 
territoire

Une alliée 
indispensable  
de la santé

Ce dont il s’agit
Le développement économique contribue à la vitalisation des milieux et des communautés (ex. : emploi, frein à l’exode des jeunes). Il ne doit toutefois 
pas se faire au détriment de la qualité de l’environnement et de la santé de la population. Par exemple, les conséquences du transport et de l’étalement 
urbain sur la santé sont importantes137 (ex. : augmentation des émissions de gaz à effet de serre, problèmes de santé liés à un mode de vie sédentaire, 
mauvaise qualité de l’air). Le risque d’accidents technologiques est aussi source de préoccupations grandissantes (ex. : transport et entreposage des 
matières dangereuses).

L’aménagement du territoire joue un rôle clé pour faciliter la cohabitation des différents usages, limiter les risques pour la santé physique et psychosociale 
de la population ainsi que préserver la qualité de nos environnements naturels et bâtis.

Ce que les données montrent
Le transport routier et le secteur industriel sont responsables, 
respectivement, de 34 % et de 31 % des émissions de gaz à effet de 
serre138. Le transport est la source principale de plusieurs contaminantsuu 
et du bruit environnemental. En 2014-2015, 282 000 Québécois se 
disent fortement dérangés à leur domicile par le bruit de la circulation 
routièrem.

De manière générale, la qualité de l’air extérieur s’est améliorée au 
Québec de 1979 à 2014vv. Toutefois, on estime que la mauvaise qualité 
de l’air engendrerait environ 2 000 décès prématurés, 450 visites à 
l’urgence pour des problèmes cardiaques ou respiratoires et un cumul de 
245 000 journées de symptômes d’asthme139.

Ce que nous pouvons faire
La révision des plans et des schémas d’aménagement et de développement 
du territoire prévoit la participation de différents acteurs, y compris ceux de 
la santé et des services sociaux. Il est ainsi possible de minimiser les 
risques pour la santé tout en maximisant les retombées positives, sur  

les plans social et économique, des aménagements du territoire et des 
projets de développement, particulièrement lorsque les communautés 
concernées par ceux-ci sont partie prenante de leur planification.

Certaines actions intersectorielles visant à réduire les conséquences 
négatives de plusieurs sources de pollution et de nuisance sont menées 
à tous les paliers de gouverne. Il peut s’agir de l’adoption de politiques 
(ex. : sur la qualité de l’air ou la production agricole)140 ou d’interventions 
sur le territoire (ex. : aménagement des nouveaux quartiers résidentiels 
loin des zones industrielles).

Enfin, au Québec, les projets de grande envergure font généralement 
l’objet d’un processus d’évaluation des impacts environnementaux, mais 
aussi sanitaires, sociaux et psychologiques141, 142, 143. Par un éclairage 
scientifique présenté sur différentes tribunes, dont le Bureau d’audiences 
publiques sur l’environnement, il est possible de prendre en compte les 
connaissances pertinentes et les préoccupations des différentes parties 
concernées par un tel projet (ex. : citoyens, travailleurs, autorités)144 afin 
de dégager des pistes de solution pour prévenir et gérer les risques145.

changements dans la qualité de l’air
entre 1979 et 2014

2 x
ozone

Dioxyde de souffre

10 x

personnes incommodées par le bruit 
de la circulation routière en 2014-2015

282 000

LA SANTÉ DE LA POPULATION : PORTRAIT D’UNE RICHESSE COLLECTIVE44



Le  
bruit en milieu  
de travail

Entendre  
l’appel  
à la prévention

Ce dont il s’agit
Le bruit est un facteur de risque très présent en milieu de travail. L’exposition quotidienne à des niveaux de bruit nocifs entraîne, à plus ou moins long 
terme, des dommages irréversibles au système auditif. Le bruit provoque également du stress et de la fatigue qui peuvent altérer la santé du travailleur. 
L’hypertension artérielle, le risque d’accidents de travail, dont certains sont mortels, et le risque, pour la travailleuse enceinte, de donner naissance à un 
bébé de petit poids146 font partie des problèmes associés à une exposition nocive au bruit. De plus, la surdité peut constituer un handicap important 
dans la vie quotidienne. Le travailleur atteint a tendance à moins communiquer avec ses proches et à s’isoler, ce qui freine sa participation sociale147.  
En 2005-2007, un cas de surdité professionnelle coûte en moyenne 153 600 dollars à la société québécoise148.

Travailleurs exposés à des niveaux 
de bruit nocifs en milieu de travail en 2014-2015

315 000

nouveaux cas annuels 
de surdité professionnelle

2000 +264 %
1 540

1997

5 609

2013

Ce que les données montrent
En 2014-2015, plus de 300 000 travailleurs québécois sont exposés  
à des niveaux de bruit nocifs, le plus souvent dans les secteurs de  
la fabrication et de la constructionm. De 2010 à 2014, près de 
6 000 travailleurs ont fait l’objet de mesures préventives particulières en 
raison d’une exposition intense au bruit149.

Entre 1997 et 2013, le nombre de nouveaux cas de surdité professionnelle 
déclarés à la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la 
sécurité du travail (CNESST) et acceptés, annuellement, par cet 
organisme a plus que tripléww. Le taux d’incidence de la surdité 
professionnelle est passé de 26 à 81 cas pour 100 000 personnes.  
Le vieillissement n’explique qu’une faible partie de cette augmentation147.

Ce que nous pouvons faire
Plusieurs mesures permettent de réduire l’exposition des travailleurs au 
bruit et de prévenir la surdité professionnelle. Le port de protecteurs 
auditifs ne suffit toutefois pas150, 151. C’est pourquoi l’employeur doit 
mettre en œuvre des mesures préventives pour réduire le bruit à la 
source, isoler tout poste de travail exposé à ce bruit et insonoriser les 
locaux de travail, comme le prévoit le Règlement sur la santé et la sécurité 
du travail152. En 2016, la CNESST a formé un comité dont le mandat 
consiste à revoir la réglementation sur le bruit en milieu de travail, dont les 
normes n’ont pas changé depuis 1979.

En général, il faut combiner plusieurs actions pour réduire significativement 
les niveaux de bruit, d’où la nécessaire coordination des différents acteurs 
(ex. : Réseau de santé publique en santé au travail, CNESST, employeurs, 
syndicats). À titre d’exemple, un plan d’action concerté avec la CNESST 
a permis à la région de la Chaudière-Appalaches de mettre en place des 
solutions concrètes pour réduire ou atténuer le bruit au travail dans des 
cas de surexposition extrême153, 154. Par ailleurs, un guide de bonnes 
pratiques à l’intention des médecins a été produit par le Réseau de santé 
publique en santé au travail en vue du retrait préventif de la travailleuse 
enceinte soumise à une forte exposition au bruit en milieu de travail155.
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Les troubles  
musculo-squelettiques  
en milieu de travail

Ce dont il s’agit
Les divers troubles musculo-squelettiques (TMS) non traumatiques, soit maux de dos, entorses lombaires, tendinites, bursites, syndromes du canal 
carpien et épicondylites notamment, sont fréquents en milieu de travail156. Ils résultent d’un ensemble de facteurs, dont les contraintes physiques du 
travail. Parmi celles-ci figurent les efforts, les gestes répétitifs, les postures contraignantes, la manutention de charges lourdes ainsi que les vibrations. 
Les contraintes organisationnelles et psychosociales du travail contribuent elles aussi à l’apparition des TMS.

Les TMS, qui constituent l’une des causes principales d’incapacité, imposent un fardeau économique et humain. Ils coûtent environ 650 millions  
de dollars annuellement à la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST)157. De plus, ils entraînent la perte de 
4,5 millions de jours de travail par année158.

Ce que les données montrent
Au Québec, les TMS non traumatiques liés au travail représentent environ 
30 % des lésions professionnelles indemnisées par la CNESST pendant 
la période 2011-2013ww. Si le nombre de cas a diminué de 44 % entre 
1999-2001 et 2011-2013, la durée moyenne de l’absence du travail en 
raison des TMS s’est allongée de 40 %ww. Il faut toutefois dire que plus de 
80 % des travailleurs qui s’absentent pour un TMS perçu comme étant 
entièrement lié au travail ne déposent pas de demande d’indemnisation 
auprès de la CNESST34, 159.

En 2014-2015, 25 % des travailleurs souffrent de TMS non traumatiques 
attribuables à leur emploim. Ces troubles touchent davantage les femmes 
que les hommes. Près d’un travailleur sur quatre est exposé à un niveau 
élevé de contraintes physiques, et plus particulièrement ceux de statut 
socioéconomique faible. La proportion varie également selon le sexem. En 
effet, les emplois occupés par les femmes les exposent davantage aux 
gestes répétitifs, au travail prolongé à l’ordinateur et à un grand nombre 
de contraintes de nature organisationnelle160 ; quant aux hommes, ils sont 
davantage exposés à la manutention de charges lourdes, aux efforts en 
utilisant des machines, des outils ou de l’équipement et aux vibrations.

Ce que nous pouvons faire
Les TMS sont associés aux exigences physiques des tâches, à 
l’organisation du travail et à l’aménagement des espaces de travail. Pour les 
prévenir, il faut améliorer les conditions de travail (ex. : ergonomie, cadence), 
ce qui exige une concertation des différents acteurs concernés par la 
question (ex. : travailleurs, employeurs, intervenants en santé au travail, 
cliniciens). Dans tous les secteurs où les taux de TMS sont élevés, il faut 
investir des ressources en prévention et veiller à la réduction des 
contraintes, physiques et organisationnelles, du travail associées aux TMS.

L’implantation d’un programme de prévention des TMS liés au travail 
permet de mieux identifier les facteurs de risque ainsi que de soutenir les 
milieux de travail dans la prise en charge des risques et la mise en place 
de solutions afin de réduire les conséquences de ces troubles sur la 
santé des travailleurs34, 161.

En 2014-2015, Sur 10 travailleuses/travailleurs,

SOUFFRENT DE TROUBLES 
MUSCULO-SQUELETTIQUES 

LIÉS AU TRAVAIL.

3 TRAVAILLEUSES 2 TRAVAILLEURS

Exposition à un niveau élevé de 
contraintes physiques liées au travail en 2014-2015

TRAVAILLEUSES TRAVAILLEURS

15  %

29 %

Fréquents  
et coûteux
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La  
sécurité des 
milieux de vie

Ce dont il s’agit
La sécurité est indispensable à l’atteinte d’un état de santé optimal permettant à un individu de réaliser ses aspirations et de participer à la vie 
communautaire. La sécurité comporte une dimension objective, liée à la réalité telle qu’elle est vécue par une personne, et une dimension subjective, 
associée au sentiment de sécurité qu’éprouve cette personne dans ses milieux de vie. Les craintes liées à de l’agitation dans le voisinage, à des crimes 
commis ou à des infrastructures non sécuritaires influencent les habitudes de vie, les comportements et, ultimement, la santé des gens. Par exemple, 
lorsqu’ils perçoivent des dangers, les citoyens peuvent être moins enclins à pratiquer le transport actif et les parents, plus réticents à laisser leurs 
enfants jouer dans les espaces publics. En outre, le fait d’avoir été victime d’un crime ébranle le sentiment de sécurité et renforce les craintes que 
suscite la criminalité162.

taux de criminalité  par 100 000 personnes

–36 %

5 338

2004

3 423

2014

Élèves du secondaire ayant eu une
conduite délinquante en 2010-2011

41 %

Ce que les données montrent
Depuis dix ans, le taux de criminalité a diminué de 36 % au Québec, bien 
que de nombreuses infractions continuent d’être commises (plus de 
281 000 en 2014). Dans environ 60 % des cas, il s’agit de crimes contre 
la propriété (ex. : vols) et, dans 27 % des cas, de crimes contre la 
personne (ex. : voies de fait, menaces)xx. Les infractions sexuelles 
représentent 7 % des crimes contre la personne, soit plus de 5 000 cas 
déclarés en 2014. Dans près de 15 % des cas, l’auteur de l’infraction 
sexuelle est inconnu de la victimeyy. Par ailleurs, en 2010-2011, 41 % des 
élèves du secondaire ont révélé avoir eu au moins une conduite 
délinquante, le plus souvent un délit contre les biensb.

Malgré tout, la grande majorité des Québécois (93 %) déclarent être 
généralement satisfaits de leur sécurité personnelle. Les femmes le sont 
toutefois moins que les hommes. Plus du quart d’entre elles ne se sentent 
pas en sécurité dans leur quartier lorsqu’il fait noir et une sur deux se dit 
inquiète quand elle utilise le transport en communzz.

Ce que nous pouvons faire
L’amélioration de la sécurité est une responsabilité collective. Pour que 
les retombées soient durables, une approche globale et intégrée s’avère 
souhaitable. La prévention est essentielle, car elle permet notamment 
d’agir sur l’atténuation des facteurs de vulnérabilité (ex. : la défavorisation). 
L’action policière est également importante puisqu’elle vise plus 
particulièrement la réduction des problèmes existants (ex. : présence de 
gangs, vandalisme). Pour améliorer les chances de succès, une 
connaissance du milieu est nécessaire (ex. : caractéristiques de la 
population et du parc de logements, ressources disponibles)163. Ainsi, 
des outils de la collection Vivre en sécurité, se donner les moyens ont été 
conçus pour soutenir les collectivités locales dans leurs actions visant à 
améliorer la sécurité dans différents milieux de vie (ex. : école, parc, 
quartier, municipalité).

En matière de sécurité, l’environnement bâti est également une cible à 
privilégier. La création d’aires de jeux sécuritaires, d’aménagements 
urbains (ex. : conception et éclairage des rues, revitalisation des quartiers) 
ou d’autres actions visant à améliorer la qualité des milieux de vie sont à 
encourager. La participation des citoyens à la mise en place de ces 
mesures contribue au succès de celles-ci.

Quand se  
sentir en confiance  
fait toute la différence
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Les environnements  
favorables aux  
saines habitudes de vie

Ce dont il s’agit
L’adoption de saines habitudes de vie (ex. : bien se nourrir, être actif physiquement) ne repose pas uniquement sur des choix individuels70 : les milieux 
de vie et, plus largement, les environnements exercent aussi une influence164. Par exemple, des difficultés d’accès à des commerces d’alimentation, 
conjuguées à une plus grande proximité de dépanneurs et de restaurants-minute, peuvent contribuer à des choix d’aliments moins nutritifs. À l’inverse, 
les caractéristiques de l’environnement bâti (ex. : nature des intersections, présence de parcs ou de pistes cyclables) peuvent favoriser la pratique 
d’activités physiques ou le transport actif. L’accès à des infrastructures de loisirs incite à participer à des activités récréatives, lesquelles fournissent en 
même temps des occasions de tisser des liens sociaux ; ainsi, ces activités contribuent non seulement à la santé physique, mais aussi aux compétences 
personnelles et à la cohésion sociale165.

Ce que les données montrent
Un Québécois sur deuxaaa habite dans un quartier à potentiel piétonnier 
élevéIX, c’est-à-dire un milieu qui favorise la pratique de l’activité physique. 
Dans ces quartiers, 15 % des personnes de 15 ans et plus marchent ou 
utilisent un vélo pour se rendre au travail, alors que c’est le cas de 10 % 
des personnes vivant dans des quartiers à faible potentiel piétonnierbbb. 
Par ailleurs, seulement une école sur quatre est située dans un quartier à 
potentiel piétonnier élevé et une sur trois se trouve à proximité d’une piste 
cyclableccc. En outre, les élèves n’ont pas toujours la possibilité de se 
rendre à l’école à pied ou en vélo.

Près de la moitié des Québécois habitent des secteurs ayant un faible accès 
à des commerces alimentaires166. De plus, six personnes sur dix doivent 
franchir une distance de marche plus grande pour atteindre une épicerie et 
des infrastructures de loisirs que pour aller au dépanneur ou au restaurant-
minutebbb. Par ailleurs, la moitié des écoles publiques sont situées à moins de 
500 mètres d’un restaurant-minute ou d’un dépanneur en 2012167.

IX. L’indice de potentiel piétonnier ne prend en compte que les secteurs urbains des différentes régions 
sociosanitaires.

Ce que nous pouvons faire
Miser sur l’aménagement d’environnements favorables aux saines 
habitudes de vie recèle un large potentiel de prévention70. Les 
interventions sur l’environnement bâti des milieux scolaires, communautaires 
et municipaux foisonnent. Ainsi, de nombreux projets d’aménagement du 
milieu ont vu le jour (Quartiers verts, actifs et en santé ; Quartiers 21 ;  
jardins communautaires ; marchés ambulants). L’accès au transport actif 
fait l’objet d’initiatives telles que À pied, à vélo, ville active ou Mon école à 
pied à vélo et la Route verte. À cela s’ajoute, notamment, les démarches 
Municipalité amies des aînés et Projet Espaces. Les écoles et les 
municipalités contribuent de leur côté à l’amélioration de l’offre alimentaire 
et d’infrastructures sportives ou récréatives de maintes façons (ex. : volet 
Municipalités et familles du Défi Santé ; Pour un virage santé à l’école). Ces 
nombreux exemples d’interventions montrent l’indispensable contribution 
des environnements au maintien de saines habitudes de vie.

distance entre le domicile et 
certains services ou infrastuctures

1 KM
PLUS DE

INFRASTRUCTURE DE LOISIRS
ÉPICERIE

RESTAURANT-MINUTE
DÉPANNEUR

1 KM
MOINS DE

en 2012, 1 école sur 2

EST SITUÉE À MOINS DE 500 MÈTRES 
D’UN RESTAURANT-MINUTE OU D’UN DÉPANNEUR.

Une  
contribution  
indispensable
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Les milieux de vie déterminent en bonne partie les modes de vie des 
individus ainsi que l’exposition potentielle de ceux-ci à des risques 
environnementaux. Des environnements naturels ou bâtis sains, non 
pollués, sécuritaires et propices à de saines habitudes de vie ainsi qu’un 
aménagement adéquat des lieux de travail peuvent contribuer à prévenir 
des traumatismes routiers (ex. : collisions), des méfaits (ex. : vols, 
agressions) et même l’apparition de nombreuses maladies.

Si les différents risques environnementaux peuvent affecter la santé 
physique des individus, ils ont aussi le potentiel d’influencer le climat 
social dans les milieux de vie. La perception du risque, qu’il soit réel ou 
non, joue effectivement sur la qualité de vie, le stress et la santé mentale 
des individus, en plus d’affecter le tissu social des communautés.

Des actions qui concernent une diversité d’acteurs
Plusieurs leviers d’action favorisant l’aménagement d’environnements 
sains et sécuritaires sont communs à plus d’un secteur d’activité  
(ex. : sécurité publique, environnement, bioalimentaire, transports) et à 
une variété d’acteurs de divers milieux (ex. : entreprises privées, 
municipalités). Qu’elles relèvent des politiques publiques favorables à la 
santé ou de plans d’actions à l’échelle locale, les interventions visant à 
modifier l’environnement et à réduire les risques à la source doivent être 
élaborées en collaboration avec ces partenaires, avec une attention 
particulière pour les populations défavorisées ou vulnérables  
(ex. : enfants, travailleurs, personnes âgées). En effet, lorsqu’elles sont 
bien conçues, ces interventions peuvent contribuer à réduire les inégalités 
sociales de santé.

Il arrive parfois que la collaboration intersectorielle s’impose. C’est le  
cas en particulier lorsque se présente une situation d’urgence sanitaire 
(ex. : inondation, accident technologique) ; une diversité d’acteurs de 
différents paliers (santé publique, système de santé et de services 
sociaux, sécurité publique, environnement, municipalités, notamment) 
travaillent alors de concert afin de contrôler et de limiter les risques pour 
la sécurité et la santé de la population.

Enfin, l’évaluation d’impact sur la santé constitue un processus utile et 
prometteur qui permet de maximiser les retombées positives sur la santé 
des projets de développement ou de politiques publiques, d’en minimiser 
les effets nuisibles et de contribuer à réduire les inégalités sociales de 
santé168. Elle permet, de plus, une meilleure prise en compte des 
connaissances scientifiques, des volontés et des préoccupations des 
acteurs concernés par un projet ou une politique, participant ainsi au 
renforcement de la capacité des communautés d’agir tant sur leurs 
conditions de vie que sur leur environnement.

Un investissement durable et rentable  
pour la santé et la société
Les mesures visant la protection de l’environnement et celles qui portent 
sur l’aménagement de lieux de travail ou d’environnements favorables aux 
saines habitudes de vie (ex. : parcs, pistes cyclables) adaptés aux besoins 
des différentes populations, notamment les personnes plus âgées et les 
populations plus vulnérables, ont des répercussions positives sur la 
qualité de vie et la santé de la population169. Elles ne peuvent donc 
qu’être un choix bénéfique, surtout dans le contexte plus vaste des 
changements climatiques et du vieillissement démographique qui vont 
poser des défis importants pour notre société170.

Ces mesures se doivent parfois d’être avant-gardistes ou audacieuses 
pour franchir les obstacles aux prochains gains substantiels en ce qui 
concerne la santé de la population. La Loi visant à renforcer la lutte contre 
le tabagisme, adoptée en novembre 2015, témoigne de cet esprit.  
En plus d’interdire de fumer dans une voiture en présence d’un enfant ou 
de consommer des produits du tabac sur une terrasse, elle resserre 
l’utilisation de ceux-ci dans certains lieux publics (ex. : aires de jeux pour 
enfants). En renforçant le cadre d’action et en l’élargissant à différents 
environnements de vie, cette loi constitue un levier prometteur pour 
franchir une autre étape vers une population qui s’abstient de fumer.

Cet exemple illustre d’ailleurs l’importance d’agir et d’investir aujourd’hui 
pour prévenir les problèmes de santé liés à l’environnement afin d’en 
récolter des bénéfices tangibles demain. Si les investissements 
nécessaires sont parfois importants pour les acteurs, tant publics que 
privés, ils demeurent cependant rentables pour l’ensemble de la société. 
En effet, même si leurs retombées ne sont pas toujours perceptibles à 
court terme, ils permettront des gains appréciables à long terme. Parce 
qu’ils permettent d’agir en amont sur une variété de déterminants de la 
santé ayant le potentiel de prévenir une multitude de problèmes dont le 
fardeau pèse déjà lourd sur l’ensemble de la société.

En somme…
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Conclusion

La santé constitue une précieuse ressource, un élément clé du dynamisme et de la richesse collective d’une société. Qu’ils soient jeunes ou âgés, 
parents ou non, travailleurs ou bénévoles, notamment, les individus en santé sont plus à même d’exploiter leur plein potentiel et, parallèlement,  
de contribuer au développement et au rayonnement de leur collectivité.

Il est désormais largement reconnu que l’intervention en amont des problèmes demeure la stratégie la plus efficace pour soutenir le développement d’une 
société en santé. Les efforts investis s’en trouvent d’autant mieux rentabilisés qu’une action préventive a souvent un effet positif sur plusieurs problèmes 
à la fois. En outre, puisque les individus ne naissent pas tous égaux et que les facteurs de risque peuvent se cumuler, en particulier chez les populations 
vulnérables, il importe d’intervenir tôt auprès de l’ensemble de la population et de façon plus intense auprès des personnes qui en ont davantage besoin. 
En visant les déterminants de la santé, il devient alors possible d’améliorer la santé de la population et d’augmenter la longévité de celle-ci.

Des gains et des défis, d’hier, d’aujourd’hui  
et de demain
Le survol des quelques déterminants et problèmes de santé évitables 
effectué dans le présent rapport met en lumière plusieurs gains réalisés 
au fil des ans. Citons la diminution du nombre de cas de certaines 
maladies infectieuses, de nouveaux cas d’hypertension et de cas de 
suicide ainsi que du nombre de décès à la suite d’un traumatisme routier. 
Autre fait très encourageant : l’augmentation de la proportion de mères 
qui allaitent.

Par une combinaison de stratégies ciblant à fois les individus et les 
environnements, la lutte contre le tabagisme a grandement contribué à la 
baisse significative de la proportion de fumeurs depuis les années 1990. 
Les nombreux efforts déployés ont donné de bons résultats, mais 
certaines populations à risque (ex. : jeunes, personnes moins nanties, 
populations autochtones) restent fortement touchées. De plus, la 
popularité croissante de nouveaux produits, comme les cigarillos ou  
la cigarette électronique, appelle à de nouvelles actions de prévention.

Il faut poursuivre les efforts dans d’autres domaines également. Les 
troubles anxio-dépressifs chez les jeunes et la présence de différentes 
formes de violence attestent, par exemple, d’une détresse qui nécessite 
une attention plus soutenue. La hausse de certaines infections 
transmissibles sexuellement et par le sang ou d’autres maladies 
infectieuses fait elle aussi ressortir l’importance de continuer à mener des 
actions en prévention, voire de les accentuer ou de les diversifier. Par 
exemple, dans le cas particulier des maladies infectieuses, la sensibilisation 
à l’importance de la vaccination et aux risques associés à certains 
comportements non sécuritaires s’avère d’autant plus essentielle que le 
contrôle de ces maladies nous amène, dans certains cas, à composer 
avec le défi que représente la résistance aux antibiotiques. En outre, la 
vaccination a permis des gains considérables, mais des couvertures 
vaccinales élevées demeurent cruciales pour que la population soit 
protégée puisque, dans un contexte de mondialisation, les infections 
peuvent se transmettre rapidement.

D’autres défis majeurs et communs à plusieurs enjeux de santé publique 
méritent d’être soulignés, non seulement pour les conséquences qu’ils 
peuvent entraîner mais aussi pour les efforts concertés et mobilisateurs 
que l’on doit investir pour les relever. Ainsi, tous les groupes de la 
population ne semblent pas avoir profité à parts égales des gains 
observés à l’égard de la santé. Des inégalités sociales de santé persistent, 
notamment entre les populations favorisées et défavorisées ainsi qu’au 
détriment des populations autochtones. Il importe donc d’agir efficacement 
en amont sur les déterminants qui façonnent les conditions de vie des 
personnes, et ce, dès le plus jeune âge et tout au long de la vie, pour 
réduire ces écarts de santé. De plus, l’engagement des membres de la 
communauté doit se situer au cœur des actions visant à améliorer la 
santé de ces populations.

En plus d’entraîner des modifications aux écosystèmes, les changements 
climatiques ont des effets directs sur la santé de la population. Les 
conséquences liées à l’exposition à la chaleur extrême, à la mauvaise 
qualité de l’air ou aux événements climatiques extrêmes (ex. : inondation, 
froid intense) en sont des illustrations. L’aménagement des milieux de vie 
(ex. : végétalisation pour contrer les îlots de chaleur) constitue une pierre 
d’assise au regard de l’adaptation à ces changements.

Le vieillissement de la population représente un autre enjeu qui aura des 
répercussions sur différents aspects de la santé. Il nécessite, d’une part, 
la réorganisation de plusieurs services, dont ceux de la santé, pour que le 
système puisse mieux répondre à la hausse des maladies chroniques qu’il 
entraîne ; d’autre part, il implique de repenser l’aménagement des milieux 
de vie et leurs infrastructures (ex. : logement, transports) ainsi que la vie 
communautaire pour, notamment, favoriser la participation et l’inclusion 
sociale des personnes vieillissantes.
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Les milieux de vie, terreaux de la santé
Si tous les secteurs d’activité bénéficient d’une société québécoise 
dynamique et en santé, ils sont aussi la clé de voûte d’actions efficaces 
visant à améliorer la santé de la population. Les différents milieux de vie 
dans lesquels les Québécois évoluent déterminent leur capacité d’agir, 
de se réaliser et d’exercer un réel contrôle sur leur état de santé. Par 
exemple, les services de garde éducatifs à l’enfance et le milieu scolaire 
jouent un rôle déterminant dans le développement et la santé des enfants 
et des jeunes, notamment en les encourageant à adopter un mode de vie 
sain et sécuritaire, en leur facilitant l’accès à certains services préventifs 
(ex. : vaccination) et en leur offrant un milieu de vie rassurant propice au 
développement de leurs compétences, tant personnelles que sociales. 
Ces interventions sont d’autant plus importantes qu’elles outillent les 
jeunes et sont susceptibles d’avoir un effet réel sur l’ensemble de leur 
parcours de vie.

La salubrité et l’aménagement sécuritaire des milieux de vie, qu’il s’agisse 
par exemple d’un quartier, d’un centre hospitalier ou d’une usine, 
contribuent eux aussi à la santé physique et psychologique des individus 
qui y évoluent. Il en va de même pour la qualité des relations humaines qui 
sont entretenues, le pouvoir d’agir et le soutien social des individus qui 
vivent ou travaillent dans ces milieux.

En outre, l’aménagement du milieu peut jouer un rôle dans la prévention 
de plusieurs problèmes de santé publique à l’échelle de la communauté. 
Bien pensé, il permet de prémunir la population contre certaines 
expositions ou nuisances. L’accès facilité à une offre alimentaire de 
qualité et le recours sécuritaire au transport actif constituent des moyens 
d’encourager l’adoption d’un mode de vie sain.

La santé, l’affaire de tous
Depuis le premier rapport sur l’état de santé de la population du Québec 
publié en 20052, beaucoup de chemin a été parcouru et des progrès 
tangibles sont constatés, dont plusieurs ont été mentionnés dans le 
présent rapport. Mais certains défis demeurent et d’autres se profilent. 
Des phénomènes dont il faut tenir compte, tels que le vieillissement de  
la population, les changements climatiques ou les inégalités sociales  
de santé, laissent déjà leur empreinte dans le paysage sociosanitaire du 
Québec et nécessitent l’adaptation des services, des comportements  
et des environnements de vie.

La prévention s’avère incontournable pour toute société qui veut relever 
ces défis. Les acteurs de santé publique disposent de divers leviers pour 
agir en amont sur les déterminants de la santé. Des services, de 
différentes natures, sont définis dans le Programme national de santé 
publique 2015-20251. Celui-ci décrit l’offre de services directs à la 
population (ex. : vaccination, actions diverses visant la protection de  
la santé, services intégrés en périnatalité et petite enfance) et de services 
de soutien (ex. : développement des communautés, formation) ou de 
collaboration (ex. : approche École en santé, contribution à l’élaboration 
de politiques publiques) entre le réseau de la santé et des services 
sociaux et ses partenaires sociétaux. Ces derniers disposent en effet, le 
plus souvent, des leviers d’action directe sur les déterminants de la santé.

Tout en poursuivant sa propre mission, chaque acteur peut contribuer à 
préserver et à améliorer la santé de la population québécoise, peu importe 
son domaine d’activité, qu’il appartienne au secteur privé ou public et qu’il 
soit d’envergure nationale ou locale. Au bout du compte, tout le monde  
y gagne : une population en santé constitue une richesse collective.
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ss. Système « Eau potable », Ministère du Développement durable, de l’Environnement et de la Lutte contre les changements 
climatiques (MDDELCC). Compilations spéciales du MDDELCC.
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tt. Système de gestion des toxi-infections alimentaires du ministère de l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation du Québec ; 
Compilation de données du registre ÉCLOSIONS, Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) ; Bilan des éclosions 
de maladies d’origine hydrique signalées dans les directions de santé publique. Rapport de l’onglet Plan national de surveillance 
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, INSPQ.

uu. Inventaire des émissions atmosphériques du ministère du Développement durable, de l’Environnement et de la Lutte contre les 
changements climatiques du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de 
santé publique, Institut national de santé publique du Québec.

vv. Programme de surveillance de la qualité de l’air (PSQA), Ministère du Développement durable, de l’Environnement et de la Lutte 
contre les changements climatiques du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de surveillance (PCS-PMSM) produit par 
l’Infocentre de santé publique, Institut national de santé publique du Québec.

ww. Fichier des lésions professionnelles, Commission de la santé et de la sécurité du travail. Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, Institut national de santé publique du Québec (Consulté le 
12 février 2016).

xx. Données du Programme de déclaration uniforme de la criminalité fondé sur l’affaire (DUC 2.2), Ministère de la Sécurité publique 
du Québec. Donnée tirée de : Ministère de la Sécurité publique du Québec, Criminalité au Québec : principales tendances 2014, 
Québec, Ministère de la Sécurité publique du Québec, 2016, 42 p.

yy. Données du Programme de déclaration uniforme de la criminalité fondé sur l’affaire (DUC 2.2), Ministère de la Sécurité publique 
du Québec. Donnée tirée de : Ministère de la Sécurité publique du Québec, Infractions sexuelles au Québec : faits saillants 2013, 
Québec, Ministère de la Sécurité publique du Québec, 2015, 25 p.

zz. Enquête sociale générale (ESG) 2009, Statistique Canada. Donnée tirée de : gravel, Marie-Andrée, « Le sentiment de sécurité et 
les perceptions de la population québécoise à l’égard de la criminalité », Coup d’œil sociodémographique, no 29, janvier 2014, 7, [1] p.

aaa. Recensement du Canada, 2006, Statistique Canada. Donnée tirée de : robitaille, Éric. Portrait de l’environnement bâti et de 
l’environnement des services : un outil d’analyse pour améliorer les habitudes de vie, [s. l.], Institut national de santé publique du 
Québec, 2012, xiii, 75 p. Également disponible en ligne : https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1451_PortEnvBatiEnv 
ServicesOutilAnalAmeHV.pdf.

bbb. Rôle d’évaluation foncière du Québec, 2007, Ministère des Affaires municipales et de l’Occupation du territoire du Québec ; 
Réseau routier national, 2010, Ressources naturelles Canada ; Recensement du Canada, 2006, Statistique Canada. 
Compilations spéciales de l’unité Habitudes de vie, Direction du développement des individus et des communautés, Vice-
présidence aux affaires scientifiques, Institut national de santé publique du Québec.

ccc. Base de données de localisation des bâtiments scolaires, Ministère de l’Éducation, du Loisir et des Sports du Québec, 2012 ; 
Fichier cartographique du réseau cyclable, 2013, Ville de Québec ; Fichier de géolocalisation des pistes cyclables, 2012, Ville 
de Montréal. Compilations spéciales de l’unité Habitudes de vie, Direction du développement des individus et des communautés, 
Vice-présidence aux affaires scientifiques, Institut national de santé publique du Québec.
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Sources des données utilisées dans les figures

CHAPITRE 1 
L’ADAPTATION SOCIALE ET LA SANTÉ MENTALE : POUR DES FONDATIONS SOLIDES

LE DÉVELOPPEMENT DES JEUNES

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion des élèves du secondaire se situant à un niveau 
élevé à l’indice de décrochage scolaire selon le niveau de 
soutien social (faible/moyen ; élevé) de leur famille, Québec, 
2010-2011

2) Proportion des élèves se situant à un niveau élevé à l’indice 
de décrochage scolaire selon le niveau de soutien social 
(faible/moyen ; élevé) de l’école, Québec, 2010-2011

3) Proportion des élèves se situant à un niveau élevé à l’indice 
de décrochage scolaire selon le niveau de soutien social 
(faible/moyen ; élevé) de leurs amis, Québec, 2010-2011

Indicateur :

Proportion des enfants de 5 ans vulnérables dans au moins un 
domaine de développement selon le niveau de défavorisation 
matérielle, Québec, 2012

Source :

Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
(EQSJS) 2010-2011, Gouvernement du Québec, Institut de 
la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Enquête québécoise sur le développement des enfants à la 
maternelle (EQDEM) 2012, Gouvernement du Québec, Institut 
de la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan national 
de surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

L’INTIMIDATION

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion des élèves de 1re secondaire ayant été victimes 
de violence à l’école ou sur le chemin de l’école ou de 
cyberintimidation durant l’année scolaire, Québec, 
2010-2011

2) Proportion des élèves de 5e secondaire ayant été victimes 
de violence à l’école ou sur le chemin de l’école ou de 
cyberintimidation durant l’année scolaire, Québec, 
2010-2011

Indicateurs :

1) Proportion des élèves du secondaire ayant été victimes 
d’agressions physiques à l’école ou sur le chemin de 
l’école durant l’année scolaire, selon le sexe, Québec, 
2010-2011

2) Proportion des élèves du secondaire ayant été victimes de 
cyberintimidation durant l’année scolaire, selon le sexe, 
Québec, 2010-2011

Source :

Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
(EQSJS) 2010-2011, Gouvernement du Québec, Institut de 
la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
(EQSJS) 2010-2011, Gouvernement du Québec, Institut de 
la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.
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LA VIOLENCE

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion des enfants victimes de conduite à caractère 
violent (agression psychologique) répétée (3 fois ou plus) 
par un adulte de la maison au cours des 12 derniers mois, 
selon la déclaration de la mère, Québec, 2012

2) Proportion des enfants victimes de conduite à caractère 
violent (violence physique mineure) répétée (3 fois ou plus) 
par un adulte de la maison au cours des 12 derniers mois, 
selon la déclaration de la mère, Québec, 2012

Indicateur :

Proportion des élèves du secondaire ayant infligé de la 
violence à leur partenaire lors de leurs relations amoureuses 
au cours des 12 derniers mois, Québec, 2010-2011

Source :

Enquête sur la violence familiale dans la vie des enfants du 
Québec 2012 : les attitudes parentales et les pratiques 
familiales (EVFVEQ), cycle 3, Gouvernement du Québec, 
Institut de la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan 
national de surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre 
de santé publique, Institut national de santé publique du 
Québec.

Source :

Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
(EQSJS) 2010-2011, Gouvernement du Québec, Institut de 
la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

LES ABUS ET LES DÉPENDANCES

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion des élèves de 5e secondaire ayant consommé 
de la drogue au cours des douze derniers mois, Québec, 
2000

2) Proportion des élèves de 5e secondaire ayant consommé 
de la drogue au cours des douze derniers mois, Québec, 
2013

Indicateurs :

1) Proportion des 15 à 24 ans en situation problématique 
d’abus ou de dépendance d’alcool, Québec, 2012

2) Proportion des 15 à 24 ans en situation problématique 
d’abus ou de dépendance de cannabis, Québec, 2012

3) Proportion des 25 ans et plus en situation problématique 
d’abus ou de dépendance d’alcool, Québec, 2012

4) Proportion des 25 ans et plus en situation problématique 
d’abus ou de dépendance de cannabis, Québec, 2012

Source :

Enquête québécoise sur le tabac, l’alcool, la drogue et le jeu 
chez les jeunes du secondaire (ETADJES) 2000 et 2013, 
Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du 
Québec. Données tirées de : traoré, Issouf, et autres. 
Enquête québécoise sur le tabac, l’alcool, la drogue et le jeu 
chez les élèves du secondaire, 2013 : évolution des 
comportements au cours des 15 dernières années, Québec, 
Institut de la statistique du Québec, 2014, 208 p. Également 
disponible en ligne : http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/
sante/enfants-ados/alcool-tabac-drogue-jeu/tabac-alcool-
drogue-jeu-2013.pdf.

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) – Santé mentale 2012, Statistique Canada. 
Données tirées de : baraldi, Rosanna, Katrina joubert et 
Monique bordeleau. Portrait statistique de la santé mentale 
des Québécois : résultats de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes – Santé mentale 2012. Portrait chiffré, 
Québec, Institut de la statistique du Québec, 2015, 135 p. 
Également disponible en ligne : http://www.bdso.gouv.qc.ca/
docs-ken/mult imedia/ PB01671FR_portra i t_sante_
mentale2015H00F00.pdf.
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LES TROUBLES MENTAUX

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Proportion des 15 ans et plus ayant présenté un trouble mental 
au cours de leur vie, Québec, 2012

Indicateur :

Espérance de vie à un an dans la population générale et chez 
les personnes avec troubles mentaux selon le sexe, Québec, 
2005-2010

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) – Santé mentale 2012, Statistique Canada. 
Données tirées de : baraldi, Rosanna, Katrina joubert et 
Monique bordeleau. Portrait statistique de la santé mentale 
des Québécois : résultats de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes – Santé mentale 2012. Portrait chiffré, 
Québec, Institut de la statistique du Québec, 2015, 135 p. 
Également disponible en ligne : http://www.bdso.gouv.qc.ca/
docs-ken/multimedia/PB01671FR_portrait_sante_mentale 
2015H00F00.pdf.

Source :

Système intégré de surveillance des maladies chroniques du 
Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique du 
Québec. Données tirées de : lesage, Alain, et Valérie éMond. 
Surveillance des troubles mentaux au Québec : prévalence, 
mortalité et profil d’utilisation des services, Québec, Institut 
national de santé publique du Québec, 2012, 16 p. 
(Surveillance des maladies chroniques ; 6). Également 
disponible en l igne : https://www.inspq.qc.ca/pdf/
publications/1578_SurvTroublesMentauxQc_PrevalMorta 
ProfilUtiliServices.pdf.

LE SUICIDE

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Nombre de décès par suicide, Québec, 2013

2) Nombre d’hospitalisations spécifiques à une lésion traumatique 
causée par une tentative de suicide, Québec, mars 2013 à avril 
2014

3) Nombre estimé de personnes ayant tenté de se suicider au cours des 
douze derniers mois, Québec, 2014-2015

4) Nombre estimé de personnes qui a songé sérieusement au suicide 
au cours des douze derniers mois, Québec, 2014-2015

Indicateur :

Taux ajustés modélisés de mortalité par suicide 
selon le croisement des dimensions matérielle et 
sociale de l’indice de défavorisation, Québec, 
2009-2011

Sources :

1) Bureau du coroner du Québec. Données tirées de : Légaré, Gilles, et 
autres. La mortalité par suicide au Québec : 1981 à 2013 – Mise à jour 
2016, Québec, Institut national de santé publique du Québec, 2016, 
i i i, 16 p. [Rapport]. Également disponible en ligne : https://www.
inspq.qc.ca/pdf/publications/2091_mortalite_suicide_2016.pdf.

2) Fichier MED-ÉCHO (produit électronique) mars 2013 à avril 2014, 
actualisation découpage territorial version M34-2014 selon la table 
de correspondance des territoires 2014-2015, Ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec. Rapport de l’onglet Plan national 
de surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

3) et 4) Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 
2014-2015, Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du 
Québec et Rapport de l’onglet Plan national de surveillance  
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, Institut 
national de santé publique du Québec.

Source :

Système de surveillance des inégalités sociales de 
santé du Québec (SSISSQ), Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ). Rapport de 
l’onglet Plan national de surveillance (PCS-PMSM) 
produit par l’Infocentre de santé publique, Institut 
national de santé publique du Québec.
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LA SANTÉ MENTALE DES TRAVAILLEURS

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Nombre estimé de travailleurs de 15 ans et plus ayant subi du 
harcèlement psychologique au travail, Québec, 2014-2015

Indicateur :

Proportion des travailleurs de 15 ans et plus se situant à un 
niveau élevé à l’échelle de détresse psychologique liée au 
travail, Québec, 2014-2015

Source :

Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 
2014-2015, Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec et Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 
2014-2015, Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec et Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique à l’Institut national de santé publique du Québec.

LA PARTICIPATION SOCIALE DES AÎNÉS

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Proportion des 65 ans et plus participant fréquemment  
à une activité sociale, Québec, 2008-2009

Indicateur :

Proportion des 65 ans et plus n’ayant aucune activité sociale 
fréquente selon le niveau de revenu, Québec, 2008-2009

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) – Vieillissement en santé 2008-2009, Statistique 
Canada. Données tirées de : pHilibert, Mathieu D., Émilie 
rayMond et André tourigny. « Participation sociale », dans 
blancHet, Carole, sous la dir. de Habitudes de vie, poids 
corporel et participation sociale chez les aînés du Québec : 
vieillissement et santé, Chapitre 8, [Québec], Institut national 
de santé publique du Québec, 2013, p. 89-114. Également 
disponible en ligne : https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/ 
1817_Habitudes_Vie_Aines.pdf.

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) – Vieillissement en santé 2008-2009, Statistique 
Canada. Données tirées de : pHilibert, Mathieu D., Émilie 
rayMond et André tourigny. « Participation sociale », dans 
blancHet, Carole, sous la dir. de Habitudes de vie, poids 
corporel et participation sociale chez les aînés du Québec : 
vieillissement et santé, Chapitre 8, [Québec], Institut national 
de santé publique du Québec, 2013, p. 89-114. Également 
disponible en ligne : https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/ 
1817_Habitudes_Vie_Aines.pdf.
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CHAPITRE 2 
LES COMPORTEMENTS SAINS ET SÉCURITAIRES :  
LES SOUTENIR POUR PRÉVENIR LES MALADIES ET LES TRAUMATISMES

LE TABAGISME

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Proportion des fumeurs actuels chez les 12 ans et plus selon 
le sexe, Québec, 2007-2008 et 2013-2014

Indicateur :

Proportions ajustées modélisées des fumeurs actuels de 18 ans 
et plus selon le croisement des dimensions matérielle et sociale 
de l’indice de défavorisation, Québec, 2013-2014

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) 2007-2008 et 2013-2014, Statistique Canada. 
Rapport de l ’onglet Plan nat ional de survei l lance  
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Système de surveillance des inégalités sociales de santé  
du Québec (SSISSQ), Institut national de santé publique du 
Québec (INSPQ). Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, INSPQ.

L’ACTIVITÉ PHYSIQUE

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Proportion des 18 ans et plus atteignant le niveau minimal 
recommandé avec l’activité physique de loisir, Québec, 
1994-1995, 2005 et 2013-2014

Indicateur :

Proportion des 12-17 ans atteignant le niveau minimal 
recommandé avec l’activité physique de loisir, selon le sexe, 
Québec, 2013-2014

Sources :

• Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) 
1994-1995, Statistique Canada

• Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC), fichier maître 2005, Statistique Canada

• Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC), fichier maître 2013-2014, Statistique Canada

Compilations spéciales du Bureau d’information et d’études 
en santé des populations, Institut national de santé publique 
du Québec.

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC), fichier maître 2013-2014, Statistique Canada. 
Compilations spéciales du Bureau d’information et d’études 
en santé des populations, Institut national de santé publique 
du Québec.
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L’ALIMENTATION

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion de jeunes de 1 à 18 ans consommant trop de sodium, Québec, 2004

2) Proportion d’adultes de 19 ans et plus consommant trop de sodium, Québec, 
2004

3) Proportion des élèves du secondaire ayant consommé au moins une sorte de 
boisson sucrée, une fois par jour ou plus, Québec, 2010-2011

4) Proportion des élèves du secondaire ayant consommé de la malbouffe trois fois ou 
plus par semaine au cours de la dernière semaine d’école, Québec, 2010-2011

5) Proportion des adultes de 19 ans et plus ayant consommé des aliments préparés 
en restauration rapide, Québec, 2004

Indicateurs :

1) Proportion de ménages de très faible 
revenu vivant de l’insécurité alimentaire, 
Québec, 2011-2012

2) Proportion de ménages recevant de 
l’aide sociale vivant de l’insécurité 
alimentaire, Québec, 2011-2012

Sources :

1) Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – Nutrition 
2004, Statistique Canada. Données tirées de : bédard Brigitte, et autres. 
(2008). L’alimentation des jeunes Québécois : un premier tour de table – Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 2.2), Québec, Institut de la 
statistique du Québec, 97 p.

2) et 5) Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – 
Nutrition 2004, Statistique Canada. Données tirées de : blancHet, Carole, et 
autres. La consommation alimentaire et les apports nutritionnels des adultes 
Québécois, [Montréal], Institut national de santé publique du Québec, 2009, 
xiii, 119 p.

3) et 4) Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS) 
2010-2011, Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du Québec. 
Rapport de l’onglet Plan national de surveillance (PCS-PMSM) produit par 
l’Infocentre de santé publique, Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC), fichier maître 
2011-2012, Stat ist ique Canada. 
Compilations spéciales du Bureau 
d’information et d’études en santé des 
populations, Institut national de santé 
publique du Québec.

LE POIDS CORPOREL

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Répartition des 18 ans et plus selon le statut pondéral 
(poids insuffisant, poids normal, embonpoint, obésité), 
Québec, 1987

2) Répartition des 18 ans et plus selon le statut pondéral 
(poids insuffisant, poids normal, embonpoint, obésité), 
Québec, 2013-2014

Indicateurs :

1) Proportion des élèves du secondaire selon la satisfaction 
à l’égard de leur apparence (filles de poids normal désirant 
une silhouette plus mince), Québec, 2010-2011

2) Proportion des élèves du secondaire selon la satisfaction 
à l’égard de leur apparence (garçons de poids normal 
désirant une silhouette plus forte), Québec, 2010-2011

Sources :

1) Enquête santé Québec (ESQ) 1987, Institut de la statistique 
du Québec.

2) Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC), fichier maître 2013-2014, Statistique Canada.

Compilations spéciales du Bureau d’information et d’études 
en santé des populations, Institut national de santé publique 
du Québec.

Source :

Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
(EQSJS) 2010-2011, Gouvernement du Québec, Institut de 
la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.
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LE DIABÈTE ET L’HYPERTENSION

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Nombre de nouveaux cas de l’hypertension artérielle chez 
les 20 ans et plus, Québec, 2000-2001

2) Nombre de nouveaux cas de l’hypertension artérielle chez 
les 20 ans et plus, Québec, 2013-2014

Indicateurs :

1) Nombre de cas prévalents de personnes de 20 ans et 
plus vivant avec le diabète, Québec, 2000-2001

2) Nombre de cas prévalents de personnes de 20 ans et 
plus vivant avec le diabète, Québec, 2013-2014

Source :

Système intégré de surveillance des maladies chroniques du 
Québec (SISMACQ). Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Système intégré de surveillance des maladies chroniques du 
Québec (SISMACQ). Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

LE CANCER

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Répartition des nouveaux cas projetés de cancer selon le 
siège, Québec, 2013

2) Répartition des principales causes de décès par cancer 
selon le siège, Québec, 2011

Indicateurs :

1) Évolution du nombre de nouveaux cas de cancer, Québec, 
1984 à 2010

2) Projection du nombre de nouveaux cas de cancer, Québec, 
2011 à 2030

Sources :

1) Fichier des tumeurs, version juin 2013 (produit électronique), 
actualisation découpage territorial version M34-2016 
selon la table de correspondance des territoires 2014-
2015, Ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec. Estimations et projections démographiques 
(produit électronique), Ministère de la Santé et des 
Services sociaux du Québec.

2) Fichier des décès (produit électronique), actualisation 
découpage territorial version M34-2014 selon la table de 
correspondance des territoires 2014-2015, Ministère  
de la Santé et des Services sociaux du Québec. 

Rapport de l ’onglet Plan nat ional de survei l lance  
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec.

Sources :

1) Fichier des tumeurs, version juin 2013 (produit électronique), 
actualisation découpage territorial version M34-2016 
selon la table de correspondance des territoires 2014-
2015, Ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec.

2) Fichier des tumeurs, version juin 2013 (produit 
électronique), actualisation découpage territorial version 
M34-2016 selon la table de correspondance des territoires 
2014-2015, Ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec. Estimations et projections démographiques 
(produit électronique), Ministère de la Santé et des 
Services sociaux du Québec. 

Rapport de l ’onglet Plan nat ional de survei l lance  
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec.
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L’ALLAITEMENT MATERNEL

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Taux d’initiation à l’allaitement par les femmes de 15 à 55 ans 
qui ont eu un bébé au cours des 5 dernières années, Québec, 
2013-2014

Indicateur :

Taux d’allaitement exclusif durant 6 mois par les femmes de 
15 à 55 ans qui ont eu un bébé au cours des 5 dernières 
années, Québec, Saskatchewan, Colombie-Britannique, 
2011-2012

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) 2013-2014, Statistique Canada. Données tirées 
de : CANSIM, tableau 105-0502.

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) 2011-2012, Statistique Canada. Données tirées 
de : CANSIM, tableau 105-0502.

LA MORTALITÉ INFANTILE ET LES NAISSANCES PRÉMATURÉES

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Taux de mortalité infantile, Québec, 1981

2) Taux de mortalité infantile, Québec, 2011

Indicateurs :

1) Nombre de naissances vivantes prématurées 
(< 37 semaines), Québec, 2011

2) Nombre de naissances vivantes prématurées 
(< 33 semaines), Québec, 2011

Sources :

• Fichier des naissances vivantes (produit électronique), 
actualisation découpage territorial version M34-2016 
selon la table de correspondance des territoires 2014-
2015, Ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec.

• Fichier des décès (produit électronique), actualisation 
découpage territorial version M34-2016 selon la table de 
correspondance des territoires 2014-2015, Ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec. 

Rapport de l ’onglet Plan nat ional de survei l lance  
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Fichier des naissances vivantes (produit électronique), 
actualisation découpage territorial version M34-2016 selon la 
table de correspondance des territoires 2014-2015, 
Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec. 
Rapport de l ’onglet Plan nat ional de survei l lance  
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec.
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LES TRAUMATISMES ROUTIERS

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Nombre de décès dus aux accidents de la route, Québec, 
1975

2) Nombre de décès dus aux accidents de la route, Québec, 
2014

Indicateur :

Taux ajusté de mortalité par accidents de véhicule à moteur 
pour 100 000 personnes, milieu rural et urbain, Québec, 
2009-2011

Source :

Société de l’assurance automobile du Québec (2015). Bilan 
routier 2014, Gouvernement du Québec. 24 p.

Source :

Fichier des décès (produit électronique), actualisation 
découpage territorial version M34-2014 selon la table de 
correspondance des territoires 2014-2015, Ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec. Compilations 
spéciales du Bureau d’information et d’études en santé des 
populations, Institut national de santé publique du Québec.
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LES CHUTES CHEZ LES AÎNÉS

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Nombre quotidien de décès par traumatisme non 
intentionnel attribuables aux chutes présumées et certifiées 
(codes W10-W19, X59 avec codes de fracture (S02, 
S12, S32, S42, S52, S62, S72, S82, S92, T02, T14.2) 
chez les 65 ans et plus, Québec, 2009-2011

2) Nombre quotidien d’hospitalisations pour traumatisme 
non intentionnel attribuables aux chutes présumées et 
certifiées (codes W10-W19, X59.0) chez les 65 ans et 
plus, Québec, 2011-2014

3) Nombre estimé quotidien de personnes de 65 ans et plus 
ayant déclaré avoir chuté au moins une fois au cours des 
12 derniers mois, Québec, 2008-2009

Les nombres quotidiens sont calculés à partir de la moyenne 
annuelle.

Indicateurs :

1) Évolution du nombre d’hospitalisations pour traumatisme 
non intentionnel attribuables aux chutes présumées et 
certifiées (codes W10-W19, X59.0) chez les 65 ans et 
plus, Québec, 1989-1990 à 2014-2015 (années 
financières)

2) Project ions du nombre d’hospita l isat ions pour 
traumatisme non intentionnel attribuables aux chutes 
présumées et certifiées (codes W10-W19, X59.0) chez 
les 65 ans et plus, Québec, 2015-2016 à 2030-2031 
(années financières)

Sources :

1) Fichier des décès (produit électronique), actualisation 
découpage territorial version M34-2014 selon la table de 
correspondance des territoires 2014-2015, Ministère  
de la Santé et des Services sociaux du Québec.

2) Fichier MED-ÉCHO (produit électronique), actualisation 
découpage territorial version M34-2014 selon la table de 
correspondance des territoires 2014-2015, Ministère  
de la Santé et des Services sociaux du Québec.

3) Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) – Vieillissement en santé 2008-2009, Statistique 
Canada. Données tirées de : blancH et ,  Carole, 
« Alimentation et risque nutritionnel », dans blancHet, 
Carole, sous la dir. de. Habitudes de vie, poids corporel et 
participation sociale chez les aînés du Québec : vieillissement 
et santé, Chapitre 2, [Québec], Institut national de santé 
publique du Québec, 2013, p. 7-21.

Compilations spéciales du Bureau d’information et d’études 
en santé des populations, Institut national de santé publique 
du Québec.

Sources :

1) Fichier MED-ÉCHO (produit électronique), actualisation 
découpage territorial version M34-2014 selon la table de 
correspondance des territoires 2014-2015, Ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec. Rapport de 
l’onglet Plan national de surveillance (PCS-PMSM) 
produit par l’Infocentre de santé publique, Institut national 
de santé publique du Québec.

2) Fichier MED-É CHO (produit électronique), actualisation 
découpage territorial version M34-2014 selon la table de 
correspondance des territoires 2014-2015, Ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec. Estimations 
et projections démographiques (produit électronique), 
Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec. 
Compilations spéciales du Bureau d’information et 
d’études en santé des populations, Institut national de 
santé publique du Québec.
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CHAPITRE 3 
DES ACTIONS À MENER SUR PLUSIEURS FRONTS CONTRE LES MALADIES INFECTIEUSES

LES MALADIES ÉVITABLES PAR LA VACCINATION

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Nombre de cas d’infections invasives à Haemophilus influenzae 
de type b (Hib), Québec, 1990 à 2015

Indicateurs :

1) Proportion des enfants de 24 mois ayant reçu au moins 
une dose de vaccin, Québec, 2014

2) Proportion des enfants de 24 mois ayant reçu tous les 
vaccins recommandés pour leur âge, Québec, 2014

3) Proportion des enfants de 24 mois ayant reçu sans aucun 
retard tous les vaccins recommandés pour leur âge, 
Québec, 2014

Source :

Fichier provincial des maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), Laboratoire de santé publique du Québec. Rapport 
de l’onglet VIGIE produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec (Consulté le 
26 février 2016).

Source :

Enquête sur la couverture vaccinale des enfants de 1 an et 2 ans 
au Québec en 2014. Institut national de santé publique du 
Québec. Données tirées de : boulianne Nicole, Diane audet et 
Manale ouakki. Enquête sur la couverture vaccinale des enfants 
et 1 an et 2 ans au Québec en 2014. Institut national de santé 
publique du Québec, 2015, 151 p. Également disponible en 
ligne : https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1973_
Enquete_Couverture_Vaccinale_Enfants.pdf.

LES MALADIES ENTÉRIQUES

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Nombre de cas déclarés d’infection à Escherichia coli 
producteurs de vérocytotoxines, Québec, 2000

2) Nombre de cas déclarés d’infection à Escherichia coli 
producteurs de vérocytotoxines, Québec, 2015

Indicateur :

Nombre de cas déclarés de maladies entériques, Québec, 
2015

Source :

Fichier provincial des maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), Laboratoire de santé publique du Québec. Rapport 
de l’onglet VIGIE produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec (Consulté le 
29 mai 2016).

Source :

Fichier provincial des maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), Laboratoire de santé publique du Québec. Rapport 
de l’onglet VIGIE produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec (Consulté le 
29 mai 2016).

LA SANTÉ DE LA POPULATION : PORTRAIT D’UNE RICHESSE COLLECTIVE80

https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1973_Enquete_Couverture_Vaccinale_Enfants.pdf
https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1973_Enquete_Couverture_Vaccinale_Enfants.pdf


LES INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT ET PAR LE SANG

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion des cas déclarés d’infections gonococciques, 
selon le sexe et l’âge, Québec, 2015

2) Proportion des cas déclarés d’infections génitales à 
Chlamydia trachomatis, selon le sexe et l’âge, Québec, 
2015

Indicateurs :

1) Nombre de cas déclarés d’infections gonococciques, 
Québec, 2010

2) Nombre de cas déclarés d’infections gonococciques, 
Québec, 2015

3) Nombre de cas déclarés d’ infections génitales  
à Chlamydia trachomatis, Québec, 2010

4) Nombre de cas déclarés d’ infections génitales  
à Chlamydia trachomatis, Québec, 2015

Source :

Fichier provincial des maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), Laboratoire de santé publique du Québec. Rapport 
de l’onglet VIGIE produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec (Consulté le 
13 juin 2016).

Source :

Fichier provincial des maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), Laboratoire de santé publique du Québec. Rapport 
de l’onglet VIGIE produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec (Consulté le 
13 juin 2016).

LES DROGUES PAR INJECTION

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion des utilisateurs de drogues par injection ayant 
déclaré avoir utilisé des seringues déjà utilisées au cours 
des 6 derniers mois, réseau SurvUDI-I-Track, 1995

2) Proportion des utilisateurs de drogues par injection ayant 
déclaré avoir utilisé des seringues déjà utilisées au cours 
des 6 derniers mois, réseau SurvUDI-I-Track, 2013

Indicateurs :

1) Proportion des utilisateurs de drogues par injection ayant 
des anticorps contre le VIH, réseau SurvUDI-I-Track, 
2003-2014

2) Proportion des utilisateurs de drogues par injection ayant 
des anticorps contre le VHC, réseau SurvUDI-I-Track, 
2003-2014

Source :

leclerc, Pascale, et autres. Surveillance des maladies 
infectieuses chez les utilisateurs de drogues par injection. 
Épidémiologie du VIH de 1995 à 2014. Épidémiologie du VHC 
de 2003 à 2014, Québec, Institut national de santé publique 
du Québec, 2016, 125 p. Également disponible en ligne : 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2105_
maladies_infectieuses_utilisateurs_drogue_injection.pdf.

Source :

leclerc, Pascale, et autres. Surveillance des maladies 
infectieuses chez les utilisateurs de drogues par injection. 
Épidémiologie du VIH de 1995 à 2014. Épidémiologie du VHC 
de 2003 à 2014, Québec, Institut national de santé publique 
du Québec, 2016, 125 p. Également disponible en ligne : 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2105_
maladies_infectieuses_utilisateurs_drogue_injection.pdf.
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LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Nombre de nouveaux cas de diarrhées associées au 
C. difficile, Québec, 2004-2005

2) Nombre de nouveaux cas de diarrhées associées au 
C. difficile, Québec, 2015-2016

Indicateurs :

1) Nombre de cas d’acquisition de bacilles Gram négatif 
producteurs de carbapénémases chez les personnes 
hospitalisées, Québec, 2014-2015

2) Nombre de cas d’acquisition de bacilles Gram négatif 
producteurs de carbapénémases chez les personnes 
hospitalisées, Québec, 2015-2016

Source :

Système d’information pour la surveillance provinciale des 
infections nosocomiales (SI-SPIN). Rapport de l’onglet VIGIE 
produit par l’Infocentre de santé publique, Institut national de 
santé publique du Québec (Consulté le 5 juillet 2016).

Source :

Système d’information pour la surveillance provinciale des 
infections nosocomiales (SI-SPIN). Rapport de l’onglet VIGIE 
produit par l’Infocentre de santé publique, Institut national de 
santé publique du Québec (Consulté le 5 juillet 2016).
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CHAPITRE 4 
POUR DES ENVIRONNEMENTS FAVORABLES À LA SANTÉ

LES CHANGEMENTS CLIMATIQUES

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Variation des émissions de gaz à effet de serre (millions de 
tonnes d’équivalents en dioxyde de carbone) pour 
l’ensemble des sources produites par l’activité humaine, 
Québec, 1990 à 2013

2) Variation des émissions de gaz à effet de serre (millions de 
tonnes d’équivalents en dioxyde de carbone) pour le 
transport routier produites par l’activité humaine, Québec, 
1990 à 2013

Indicateurs :

1) Nombre total de cas de maladie de Lyme et proportion de 
cas acquis au Québec, 2011

2) Nombre total de cas de maladie de Lyme et proportion de 
cas acquis au Québec, 2015

Source :

Ministère du développeMent durable, de l’environneMent et de 
la lutte contre les cHangeMents cliMatiQues. Inventaire 
québécois des émissions de gaz à effet de serre en 2013 et leur 
évolution depuis 1990. Québec, Ministère du Développement 
durable, de l’Environnement et de la Lutte contre les 
changements climatiques, Direction des politiques de la qualité 
de l’atmosphère, 2016, 23 p. Également disponible en ligne : 
http://www.mddelcc.gouv.qc.ca/changements/ges/2013/
Inventaire1990-2013.pdf.

Source :

Fichier provincial des maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), Laboratoire de santé publique du Québec. Rapport 
de l’onglet VIGIE produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec (Consulté le 
10 mai 2016).

LA QUALITÉ DE L’AIR INTÉRIEUR

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Proportion des 12 ans et plus exposée à la fumée 
secondaire à la maison, Québec, 2003

2) Proportion des 12 ans et plus exposée à la fumée 
secondaire à la maison, Québec, 2013-2014

Indicateur :

Proportion des ménages aux prises avec des problèmes de 
moisissures, Montréal, 2014

Source :

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) 2003 et 2013-2014, Statistique Canada. Rapport 
de l’onglet Plan national de surveillance (PCS-PMSM) produit 
par l’Infocentre de santé publique, Institut national de santé 
publique du Québec.

Source :

Enquête sur la salubrité et l’abordabilité du logement à 
Montréal (SALAM) 2014. Données tirées de : raynault, Marie-
France, Simon tessier et François tHérien. Pour des logements 
salubres et abordables : rapport du directeur de santé publique 
de Montréal, Montréal, Centre intégré universitaire de santé et 
de services sociaux du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal, 2015, 
ix, 92 p. Également disponible en ligne : http://publications.
santemontreal.qc.ca/uploads/tx_asssmpublications/ 
978-2-89673-500-6.pdf.
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LA QUALITÉ DE L’EAU POTABLE ET RÉCRÉATIVE

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Proportion des analyses conformes aux normes de la qualité 
de l’eau potable, Québec, 2005-2009

Indicateurs :

1) Nombre d’avis de non-consommation de l’eau, Québec, 
2011-2015

2) Nombre d’avis d’ébullition de l’eau, Québec, 2011-2015

Source :

robert, Caroline, et Anouka bolduc. Bilan de la qualité de 
l’eau potable au Québec, [s. l.], Ministère du Développement 
durable, de l’Environnement et des Parcs, 2012, 70 p. 
Également disponible en ligne : http://www.mddelcc.gouv.
qc.ca/eau/potable/bilans/bilan2005-2009.pdf.

Source :

Système « Eau potable », Ministère du Développement 
durable, de l’Environnement et de la Lutte contre les 
changements climatiques (MDDELCC). Compilations 
spéciales du MDDELCC.

L’OCCUPATION DURABLE DU TERRITOIRE

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Changements dans la qualité de l’air pour le dioxyde de 
soufre (moyenne annuelle des concentrations maximales 
horaires), Québec, 1979 et 2014

2) Changements dans la qualité de l’air pour l’ozone 
(moyenne annuelle des concentrations maximales 
horaires), Québec, 1979 et 2014

Indicateur :

Nombre estimé de personnes de 15 ans et plus dérangées à 
leur domicile par le bruit de la circulation routière, Québec, 
2014-2015

Source :

Programme de surveillance de la qualité de l’air (PSQA), 
Ministère du Développement durable, de l’Environnement et 
de la Lutte contre les changements climatiques du Québec. 
Rapport de l ’onglet Plan nat ional de survei l lance  
(PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé publique, 
Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 
2014-2015, Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec et Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.
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http://www.mddelcc.gouv.qc.ca/eau/potable/bilans/bilan2005-2009.pdf
http://www.mddelcc.gouv.qc.ca/eau/potable/bilans/bilan2005-2009.pdf


LE BRUIT EN MILIEU DE TRAVAIL

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Nombre estimé de travailleurs de 15 ans et plus exposés à du 
bruit intense en milieu de travail, Québec, 2014-2015

Indicateurs :

1) Nombre de nouveaux cas de surdité professionnelle 
déclarés et acceptés par la CNESST, Québec, 1997

2) Nombre de nouveaux cas de surdité professionnelle 
déclarés et acceptés par la CNESST, Québec, 2013

Source :

Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 
2014-2015, Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec et Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Fichier des lésions professionnelles, Commission de la santé 
et de la sécurité du travail. Rapport de l’onglet Plan national 
de surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de 
santé publique, Institut national de santé publique du Québec 
(Consulté le 12 février 2016).

LES TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES EN MILIEU DE TRAVAIL

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Proportion des travailleurs de 15 ans et plus ayant eu des 
troubles musculo-squelettiques non traumatiques liés à 
l’emploi actuel à au moins une région corporelle au cours des 
douze derniers mois, selon le sexe, Québec, 2014-2015

Indicateur :

Proportion des travailleurs de 15 ans et plus exposés à un 
niveau élevé de contraintes physiques au travail selon le sexe, 
Québec, 2014-2015

Source :

Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 
2014-2015, Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec et Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

Source :

Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 
2014-2015, Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec et Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.

LA SÉCURITÉ DES MILIEUX DE VIE

GAUCHE DROITE

Indicateurs :

1) Taux de criminalité, Québec, 2004

2) Taux de criminalité, Québec, 2014

Indicateur :

Proportion des élèves du secondaire ayant commis au moins 
un acte de conduite délinquante au cours des douze derniers 
mois, Québec, 2010-2011

Source :

Données du Programme de déclaration uniforme de la 
criminalité fondé sur l’affaire (DUC 2.2), Ministère de la 
Sécurité publique du Québec. Données tirées de : Ministère 
de la Sécurité publique du Québec, Criminalité au Québec : 
principales tendances 2014, Québec, Ministère de la Sécurité 
publique du Québec, 2016, 42 p.

Source :

Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
(EQSJS) 2010-2011, Gouvernement du Québec, Institut de 
la statistique du Québec. Rapport de l’onglet Plan national de 
surveillance (PCS-PMSM) produit par l’Infocentre de santé 
publique, Institut national de santé publique du Québec.
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LES ENVIRONNEMENTS FAVORABLES AUX SAINES HABITUDES DE VIE

GAUCHE DROITE

Indicateur :

Distance entre le lieu de résidence et certains lieux ou 
infrastructures, Québec, 2006

• épicerie

• dépanneur

• restaurant-minute

• infrastructure de loisirs

Indicateur :

Nombre d’écoles situées à moins de 500 mètres d’un :

• restaurant-minute

• dépanneur

Source :

Recensement du Canada, 2006, Statistique Canada. 
Données tirées de : robitaille, Éric. Portrait de l’environnement 
bâti et de l’environnement des services : un outil d’analyse pour 
améliorer les habitudes de vie, [s. l.], Institut national de santé 
publique du Québec, 2012, xiii, 75 p. Également disponible 
en ligne : https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1451_
PortEnvBatiEnvServicesOutilAnalAmeHV.pdf.

Source :

Base de données de localisation des bâtiments scolaires, 
2012, Ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport (MELS). 
Données tirées de : lalonde, Benoît, et Éric robitaille. 
L’environnement bâti autour des écoles et les habitudes de vie 
des jeunes : état des connaissances et portrait du Québec, 
[s. l.], Institut national de santé publique du Québec, v, 51 p. 
Également disponible en ligne : https://www.inspq.qc.ca/pdf/
publications/1894_Environnement_Bati_Ecoles.pdf.
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https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1451_PortEnvBatiEnvServicesOutilAnalAmeHV.pdf
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https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1894_Environnement_Bati_Ecoles.pdf
https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1894_Environnement_Bati_Ecoles.pdf
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