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STATISTIQUES RÉCENTES
SUR LES JEUNES QUÉBÉCOISES ET QUÉBÉCOIS

(Retour à la tdm)

Sujet
Adresse URL

Abus 
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/abus.html 

Activité physique
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/activitephy.html 

Affections respiratoires aiguës
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/asthme.html 

Agressions à caractère sexuel
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/agression.html 

Alcool
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/drogue.html 

Alimentation
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/aliment.html 

Allergies cutanées et affections de la peau
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/allergie.html 

Analphabétisme
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/alphabet.html 

Appareil respiratoire
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/asthme.html 

Appartenance culturelle
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/culture.html 

Asthme, rhinitte allergique, rhume des foins
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/asthme.html 

Avortement
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/grossesse.html 

Caries
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/carie.html 

Climat familial
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/climat.html 

Chômage
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/chomage.html 

Coqueluche
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/vaccin.html 

Décrochage scolaire
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/decrochage.html 

Délinquance
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/delinquance.html 

Diplôme d'études secondaires ou de métiers
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/diplome.html 

Drogues
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/drogue.html 

Écoles primaires défavorisées
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/pridefa.html 

Écoles secondaires défavorisées
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/secdefa.html 

Emploi à temps plein ou à temps partiel
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/travail.html 

Études et travail
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/travail.html 

Exposition à la fumée de tabac
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/fumee.html 

Exposition au soleil
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/soleil.html 

Familles biparentales et monoparentales
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/famille.html 

Gangs de rue
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/delinquance.html 

Grossesse à l'adolescence
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/grossesse.html 

Hospitalisations de courte durée
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/hospitalisations.html 

Hygiène dentaire
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/hygiene.html 

Infection au VIH
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/sida.html 

Infections à méningocoques
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/vaccin.html 

Les liens entre amis
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/amis.html 

Maladies évitables par la vaccination
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/vaccin.html 

Maladies transmises sexuellement
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/transmise.html 

Mobilité d'emploi
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/travail.html 

Mortalité
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/mortalite.html 

Négligence
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/abus.html 

Nombre de jeunes
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/nombre.html

Nombre d'élèves
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/eleves.html 

Pauvreté
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/pauvrete.html 

Poids
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/poids.html 

Port du casque à bicyclette
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/casque.html 

Problèmes dentaires sérieux
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/carie.html 

Prostitution
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/agression.html 

Redoublement scolaire
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/double.html 

Répartition des écoles primaires
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/primaire.html 

Répartition des écoles secondaires
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/secondaire.html 

Retard scolaire à l'entrée au secondaire
 http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/retard.html 

Réussite du secondaire
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/reussite.html 

Rougeole
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/vaccin.html 

Sans-abri
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/sansabri.html 

Sécurité des appareils et aires de jeux
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/jeux.html 

Sida et infection au VIH
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/sida.html 

Soins infirmiers d'un jour
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/soinsjour.html 

Suicide
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/suicide.html 

Tabagisme
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/tabacjeunes.html 

Taux de mauvais traitements dévoilés
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/abus.html 

Traumatismes
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/hospitalisations.html 

Travail
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/travail.html 

Troubles de comportement
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/delinquance.html 

Troubles mentaux
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/troubles.html 

Violence envers les jeunes femmes
http://www.santepub-mtl.qc.ca/Priorites/jeunes/abus.html 

1- Quelques ouvrages généraux
sur le Québec

(Retour à la tdm)

BEAUCHAMP (André), «La transformation des valeurs» in revue L’ACTION NATIONALE, vol. 83, no 9, novembre 1993, pages 1248 à 1265.

 «La saga de la cigarette montre aussi les hauts et les bas de la fluctuation des valeurs. Jusqu'à la fin des années soixante, la cigarette hautement valorisée dans les films (le guerrier mourait en fumant son dernier joint) était interdite ‑ parfois sous peine d'expulsion ‑ dans les collèges. On disait que c'était dangereux pour la santé, inconvenant, grossier, surtout pour une femme, etc. Après 1960, la cigarette est devenue un mode de vie essentiel, une revendication fébrile de liberté et tous les locaux de cours surtout à l'université, se sont convertis en véritables fumoirs, au détriment de bien des santés. Le fumeur avait tous les droits et personne ne pouvait même penser que le non‑fumeur put avoir des droits. Il n'avait qu'à sortir. Puis sont venus les questionnements écologiques et la revendication des droits des non‑fumeurs. À force de démonstrations et d'études, on a convenu de la nocivité de la cigarette sur la santé et sur l'environnement, faisant du fumeur un agresseur, du non‑fumeur une victime. Nous sommes maintenant au bout du pendule et cela nous donne le spectacle de fonctionnaires traqués qui fument en cachette dans les toilettes ou qui sortent dehors en plein hiver pour s'adonner à leur vice. Certains doivent même subir des suspensions pour avoir fauté. Profiteur, l’État taxe à qui mieux, mais les délinquants fraudent et la contrebande se répand. Beaucoup pensent que les économies de taxes des Québécois se transforment en armes du côté des réserves amérindiennes. Dans l'éthique d'aujourd'hui, fumer est un mal (contre soi, contre autrui, contre la nature), ce qui n'empêche pas les adolescents, et me semble‑t‑il surtout les adolescentes, de se mettre à fumer plus que leurs aînés. Le risque de la cigarette ne pèse pas lourd quand l'acte de fumer vous confère un statut de contestataire aux yeux des pairs.

Bélanger (Jean-Pierre) et Desrosiers (Gilles), Nouvelles orientations des politiques sociales pour une SOCIÉTÉ EN MUTATION. Éléments de diagnostic et de solution. Octobre 1996 Chapitre 1, pp. 9 à 27. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, octobre 1996, 71 pages. 

 «La société québécoise n'échappe pas aux mouvements de fond qui affectent l'ensemble des sociétés occidentales. Non seulement faut‑il mieux comprendre ces changements pour essayer de mieux s'y ajuster, mais il faut aussi se rendre compte qu'ils échappent en bonne partie à notre contrôle. C'est le cas, par exemple, des bouleversements qu’entraîne la mondialisation des marchés. D'autres problèmes nous semblent davantage endogènes, comme, par exemple, les taux élevés de chômage chez les jeunes adultes, et ce n'est sûrement pas un hasard si la majorité des autres sociétés occidentales sont aussi touchées par les mêmes problèmes. Mais il n'y a pas non plus que des problèmes. Il y a aussi des signes d'espoir, comme l'extraordinaire vitalité dont fait preuve le mouvement communautaire dans plusieurs secteurs et le dynamisme nouveau de l'entrepreneurship chez une partie des jeunes.

 «Mais on ne peut mieux comprendre ces développements positifs qu'en appréhendant le mieux possible la réalité des problèmes sociaux et des dynamiques sociales qui ont favorisé leur émergence, car dans la mesure où il s'agit de nouveaux moyens d'adaptation à une réalité nouvelle, ils n'auraient vraisemblablement pas vu le jour s'il n'y avait pas eu nécessité de s'adapter. Ce qui ouvre aussi la porte à une autre réalité qu'il faut évaluer en fonction de ses conséquences et des personnes qu'elle touche: ceux et celles qui réussissent moins bien cette adaptation et qui risquent d'être exclus à des degrés divers du courant majoritaire de la société.

 «Mais la nécessité semble parfois devenir mère de l'invention et de l'innovation. Par exemple, on retrouve d'un côté la croissance des taux de divorce, l'augmentation des familles monoparentales qui s'ensuit, de même que le risque que celles‑ci se retrouvent à l'aide sociale, un fort taux de décrochage et la fermeture d'écoles de quartier. De l'autre, on assiste à la création de nouveaux réseaux sociaux et économiques (cuisines collectives, maisons de quartier, haltes‑garderies), à la mise sur pied de maisons et de regroupements de jeunes, etc.

 «Ces développements ne doivent pas nous empêcher de faire le bilan de la situation globale. Or, le véritable moyen de tester les politiques publiques et les mouvements communautaires demeure le résultat final: le nombre de chômeurs, de laissés‑pour‑compte, d'exclus, la croissance des inégalités, etc. Et, à ce niveau, le bilan est loin d'être positif.

Guérard (François), Histoire de la santé au Québec. Collection «Boréal Express, no 15». Montréal: Éditions du Boréal-Express,  1996, 126 pages.

1-
La santé aux XVIIe et XVIIIe siècles (une situation sanitaire difficile; des mesures d'hygiène publique ponctuelles; les premiers hôpitaux; des praticiens à la formation généralement limitée);

2-
1800-1885: une première réorganisation du champ sanitaire (mesures temporaires pour la lutte contre les maladies contagieuses; diversification des services hospitaliers; organisation de la profession médicale; les nouveaux organismes responsable de la santé publique);

3-
1886-1918: genèse d'un système de santé publique (la mise sur pied d'un système d'hygiène publique; la modernisation des hôpitaux; des médecins mieux organisés);

4-
1919-1939: développement de la médecine préventive (la réorganisation des priorités dans le domaine de l'hygiène publique; l'État et les mesures socio-sanitaires; la professionnalisation des infirmières);

5-
1940-1960: la médecine hospitalière devient dominante (un bilan sanitaire renouvelé; la médecine curative en institution prend le pas sur la médecine préventive; un système de santé de plus en plus critiqué);

6-
1961-1980: l'ère des réformes (la prise en charge par l'État; la santé mentale et la désinstitutionnalisation; les professions de la santé);

7-
1981 à aujourd'hui: les remises en question (l'état de santé actuel des Québécois; le contrôle des dépenses; la croissance de la demande; les objectifs non atteints et le secteur communautaire; autres problèmes; l'insatisfaction face à la médecine institutionnelle et le foisonnement des thérapies parallèles; des réformes en cours…).

GUINDON (Hubert), «Chronique de l'évolution sociale et politique du Québec depuis 1945»* in Cahiers de recherche sociologique, no 30, 1998 (pp. 33 à 78). Montréal : département de sociologie, UQAM.

 «Ce texte se veut surtout une narration descriptive de l'évolution du contexte social du Québec durant la seconde moitié du XXe siècle. Or une telle entreprise fait face à deux embûches.

 «La première est liée à la préoccupation de bien paraître: c'est là un trait commun à tous les individus à l'intérieur de leurs groupes d'appartenance respectifs, commun aussi aux groupes d'appartenance eux‑mêmes, qu'il s'agisse de la famille, du village, d'une nation, d'un pays. Ce trait existe probablement dans toutes les cultures, et peut‑être bien depuis l'aube de l'humanité. De la même manière, une telle préoccupation caractérise les membres d'une génération par rapport à l'image que s'en fait la génération qui lui succède. Everett C. Hughes s'est employé à faire comprendre que si le passé imparfait, grammaticalement parlant, coïncidait avec le passé récent, il arrivait assez souvent que cet «imparfait» récent soit également vrai sociologiquement parlant.

 «La seconde embûche est liée à la première et vient de ce qu'il est toujours possible que l'observateur extérieur n'ait pas compris ou ait mal compris la réalité qu'il prétend analyser, précisément parce qu'il n'en fait pas partie, et qu'il prête ainsi le flanc à la critique et que sa volonté de bien paraître en prenne un coup. Il est vrai que l'observateur du dedans est piégé du fait d'appartenir à la réalité qu'il observe, par ses appartenances personnelles: appartenance à une profession, à un groupe d'âge, à un groupe ethnique, appartenance ou opposition religieuse, piégé encore par ses positions idéologiques, son identité sexuelle, sans oublier ses ambitions personnelles, ses solidarités spontanées et celles qui sont professionnellement requises, son orientation sexuelle, sa biographie et combien d'autres choses encore. Et si l'on ajoute à cela le fait que presque tous ces éléments d'identité sont des constructions sociales progressives susceptibles de mutations, il paraît sage de se comporter comme le citoyen dont parle Hannah Arendt, lorsqu'il s'adresse à ses pairs, et d'introduire son discours en disant: De mon point de vue, il me semble à moi. Il s'agit donc évidemment alors d'opinion et non de science. La science d'aujourd'hui, surtout en sciences sociales, semble condamnée à devenir l'opinion d'autrefois.

 «Cela dit, il n'est pas question d'éviter de dire ce qui puisse choquer. Il reste que c'est l'observateur marginal qui est le plus susceptible de dire franchement le fond de sa pensée, car sa marginalité même le protège autant des foudres que des flatteries des puissants ou de son entourage auquel il ne s'est jamais pleinement intégré. Hannah Arendt s'attendait à ce qu'il y ait parmi les intellectuels des «parias conscients», et non seulement des «parvenus», et elle accordait sa confiance plus aux premiers qu'aux seconds. Sur la question juive de la fin du siècle dernier en France, par exemple, elle préférait nettement Le fumier de Job de Bernard Lazarre à L'antisémitisme de Jean‑Paul Sartre.

 «Cet essai est donc une lecture personnelle du passé récent québécois à l'imparfait ‑ par un sociologue seul qui n'a pas, de plus, l'intention de faire une revue de tout ce qui s'est écrit en sociologie sur le Québec. La méthode utilisée sera simple et basée principalement sur la mémoire défaillante d'un vieillard qui se remémore ce dont il a été témoin et qui en fait une narration descriptive, d'où le terme «chronique» dans le titre de cet essai. Ce n'est pas une narration d'événements, mais une narration des enjeux successifs qui ont traversé la société québécoise depuis la Seconde Guerre mondiale.

Langlois (Simon), Tendances de la société québécoise 1999. Version finale de Que99.doc (3 septembre 1998), 24 pages. : http://www.soc.ulaval.ca/profs/langlois/. Toutes les données contenues dans ce texte, de même que les tableaux (en version intégrale) ayant servi à la construction des graphiques, sont accessibles en format PDF ( Portable Document Format / Acrobat Reader), sur Internet à l’adresse suivante :  http://www.soc.ulaval.ca/tendances/
Langlois (Simon), «Culture et rapports sociaux: trente ans de changements», in revue ARGUS, hiver 1992, vol. 21, no 3, pp. 4-10 (Directeur de la recherche, Institut québécois de la recherche sur la culture et professeur titulaire au Département de sociologie de l'Université Laval).

 «La société québécoise a connu depuis plus de trente ans d’importants changements.  Nous passerons rapidement sur certains d’entre eux: • vieillissement, • diversité culturelle, • ouverture au monde par le biais de la circulation des biens, des idées et des personnes.  D’autres changements sont moins bien connus, tels que • les effets de générations  et • la détérioration de la situation relative des jeunes, • la mutation des modes de vie, qui est source de nouvelles différences sociales, et • la diversité accrue des comportements.  De nouveaux traits culturels émergent, l’un des plus marquants étant sans aucun doute • l’importance accordée à la personne.  Ce texte ne prétend pas être exhaustif; tout au plus, essaie-t-il de fixer quelques idées pour baliser la compréhension des changements en cours.

«La Révolution tranquille a été porteuse d'une utopie: celle de construire une société moderne, prospère, ouverte au changement. On a prétendu que cette société avait tourné le dos à la tradition et à son passé - malgré les injonctions qu'appelle la devise officielle, Je me souviens - afin de s'engager dans la voie de transformations qui sont apparues radicales à plus d'un. Avec le recul du temps, il apparaît que ces changements n'ont pas été propres au Québec, loin de là.  D'autres sociétés les ont vécus avec à peu près autant d'intensité, comme l'indiquent les premiers travaux d'une analyse comparée portant sur le Québec, la France, l’Allemagne et les États-Unis.

 «Nous nous limiterons, dans les pages qui suivent, à esquisser quelques changements en cours au Québec, exposé qui servira en quelque sorte d'introduction au présent numéro. Les changements dont nous traiterons ici ne manquent pas ou ne manqueront pas en effet de toucher les bibliothèques et les centres de documentation de même que les bibliothécaires eux-mêmes. Cette analyse sera loin d'être exhaustive. Nous avons plutôt choisi d'aborder cette question vaste du changement socioculturel à partir de quelques coups de sonde portant sur différentes dimensions, depuis des éléments de morphologie sociale, les rapports sociaux, les représentations sociales et les valeurs. On terminera par un bref examen d'une question centrale: la société contemporaine devient-elle plus homogène, ou au contraire. évolue-t-elle vers une plus grande diversité ?

Ouellet (Danielle), «Repères pour une société en mutation», in revue FORCES, no 100, hiver 1992-1993, pages 15 - 20. Une entrevue avec Guy Rocher, sociologue.

 «Homme d’action et de réflexion, Guy Rocher a partagé sa vie entre la sociologie appliquée et le silence des bibliothèques universitaires. Passionné par les liens sociaux depuis son enfance, il a été de tous les grands changements de la société québé​coise depuis quarante ans, que ce soit à titre d'acteur ou d'observateur attentif.

 «Après ses études en sociologie à l'Univer​sité Laval de Québec, Guy Rocher est recruté comme professeur par le père Georges‑ Henri Lévesque, l'âme de la faculté de sociologie de cette uni​versité. Il poursuit ensuite des études supérieures à l'Université Harvard, aux États‑Unis, où il s'inté​resse à la sociologie de la religion et découvre l'univers de la pensée allemande et de la pensée britannique. Il revient à l'Université Laval où son engage​ment social est alors celui d'un uni​ver​si​taire qui s'emploie à créer au Québec une science sociale critique de la société.

 «Avec la Révolution tranquille, les institu​tions sont appelées à changer. Guy Rocher participe, pendant cinq ans, à la Commission Parent sur la réforme de l'enseignement. La réflexion déborde le cadre de l'éducation et les membres examinent en profondeur l'ave​nir du Québec.

 «Sa mission accomplie, il se retire à nou​veau dans la solitude des bibliothèques universitaires, en Californie d'abord, puis à l'Université de Montréal. Il n'en sortira qu'en 1977 pour accepter un poste au gouver​nement à Québec. Il est aujourd'hui professeur-chercheur au Centre de recherche en droit public de la faculté de droit de l'Université de Montréal.

2- Santé et société:
des facteurs sociaux de la santé

(Retour à la tdm)

Ayoub (Joseph), «Dialogue. L'appauvrissement et la santé.», in La Presse, Santé   Dimanche 27 novembre 1994, page C4.

 «À l'aube du troisième millénaire, les écarts de santé et de bien-être qui existent entre les groupes socio-économiques constituent l'un des enjeux majeurs qui se posent à notre société québécoise. Quelques chiffres publiés par le ministère de la Santé et des Services sociaux suffisent pour illustrer le fossé qui sépare les pauvres des autres groupes. «Les gens de milieu défavorisé âgés de 45 à 64 ans présentent un état de santé comparable à celui des gens aisés de plus de 65 ans. Les pauvres meurent en moyenne neuf ans plus tôt que les riches. La mortalité par maladie cardiaque, par traumatisme et par cancer du poumon explique la majeure partie des années potentielles de vie perdues entre les riches et les pauvres. Les gens de milieux défavorisés fument encore dans une proportion de 46 p. cent comparativement à 23 p. cent pour les gens aisés; ils font moins d'exercice physique et consomment davantage de médicaments, notamment des tranquillisants. On retrouve deux fois plus de personnes obèses dans les milieux défavorisés...»

Côté (Charles) et Larouche (Daniel) et Boudreault (Marc), Validation de la relation entre le niveau de dépenses en santé physique et les balances commerciales à l'échelle intrarégionale. Chicoutimi: RSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean, novembre 1994, 31 pages.

Côté (Charles) et Larouche (Daniel) et Savard (Huguette), La consommation de services de santé et le sous-développement économique régional: sommaire des résultats. Chicoutimi: RSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean, mai 1997, 7 pages

Les auteurs résument les résultats de leurs recherches sur le sujet et élaborent un schéma explicatif fort intéressant. Ils répondent notamment aux questions suivantes:

1‑ 
Existe‑t‑il une cause commune à l'ensemble des maladies organiques ?

2-
Quel rapport existe‑t‑il entre le taux d'inoccupation des populations et la capacité des individus qui en font partie, d'acquérir les biens matériels et tels services nécessaires à leur existence ?

3-
Le rapport explicatif détaillé entre le niveau d'emploi des populations régionales et leur niveau de consommation de services: la chaîne causale.

Côté (Charles) et Larouche (Daniel), Radiographie d'une mort fine. Dimension sociale de la maladie au Québec. Chicoutimi: Les Éditions JCL inc., 2000, 286 pages.

 «La simple addition des jours d'hospitalisation subis pendant plus de 12 ans au Québec, consignés avec un dévouement exemplaire, fait surgir une réalité nouvelle, en tous points différente des événements personnels et singuliers qui la composent. 80 millions de manifestations de la maladie se convertissent en une série de courbes continues; l'imprévisible devient prévisible. Et voilà, l'événement qui transcende la biologie, le diagnostic médical et les considérations administratives pour s'inscrire au même titre que les disparités d'emplois, la pauvreté, l'exode démographique et l'accroissement du taux de suicide, parmi les grandeurs collectives qui décrivent l'évolution d'une société entière. Ces grandeurs collectives, prises ensemble, racontent le déclin social toléré d'une nation, la nôtre.»

 «Les orientations majeures, prises et maintenues depuis 1970, sont-elles en train de défaire, de l'intérieur, la société québécoise ? C'est le constat bouleversant que dévoile cet ouvrage du sociologue Charles Côté et de son confrère Daniel Larouche.

 «Cette radiographie rigoureuse montre qu'au Québec on a systématiquement voulu ignorer les causes de la pauvreté, rendant ainsi certaines populations régionales plus malades que d'autres. Le Québec dispose d'un système de soins, mais dispose-t-il d'un système de santé ?

 «Le déracinement des populations, la pauvreté et la maladie découlent au plan social d'une cause commune. Des décisions politiques maintenues depuis 30 ans au Québec expliquent un tel résultat. Le mode de redistribution de la richesse collective cristalliserait donc l'inégalité des chances entre les citoyens, selon la région du Québec où ils habitent.

FERLAND (Marc) et PAQUET (Ginette), «L'influence des facteurs sociaux sur la santé et le bien-être», in ouvrage sous le direction de Vincent Lemieux, Pierre Bergeron, Clermont Bégin et Gérard Bélanger, LE SYSTÈME DE SANTÉ AU QUÉBEC. Organisations, acteurs et enjeux. Chapitre 3, pages 53 à 72. Québec, Les Presses de l’Université Laval, 1994, 370 pages.

«La santé et le bien-être des individus et des collectivités tiennent à un ensemble de dimensions et de facteurs sociaux qui débordent largement 1e système des soins de santé. Le présent chapitre s'appuie sur une revue des publications nord-américaines et européennes pour précisément mettre en lumière les liens entre la santé, la position sociale des individus et leurs milieux de vie. La prise en compte de ces facteurs sociaux est importante tant pour l'analyse du secteur de la santé que pour le choix des interventions publiques dans ce secteur.

 «Plusieurs modèles théoriques ont été proposés pour expliquer le rôle de l'ensemble des facteurs associés à la santé et au bien-être, en partant du «modèle» de Lalonde jusqu'à celui de Evans et Stoddart, en passant par ceux de Blum et Dever (Dever, 1980; Evans et Stoddart, 1990; Conseil des affaires sociales et de la famille, 1984; Raeburn et Rootman, 1989; Milio, 1986). Malgré leurs différences, ils ont en commun le fait de considérer simultanément plusieurs facteurs, ce qui rejoint une vision holistique ou multifactorielle. En plus du système de santé, les principaux déterminants mentionnés sont: le patrimoine biologique (le bagage génétique individuel), les habitudes de vie (le tabagisme, la sédentarité, la sur-consommation de drogue ou d'alcool, etc.), I'environnement physique (contaminants et agresseurs chimiques dans divers milieux de vie et de travail) et l'environnement social (la culture et les représentations sociales, la vie communautaire ou de quartier, le statut social, etc.).

FERLAND (Marc), «Liens entre le statut socio-économique et la santé», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Madeleine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 2. Chapitre 5, «Le lien entre le statut économique et la santé», pages 119-154. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 196 pages.

«Depuis plus de vingt ans, une constante se dégage de nombreux travaux québécois, dont ceux de l'enquête Santé Québec 1987: celle de la persistance d'écarts importants en matière de santé et de bien-être entre les mieux nantis et les plus démunis. Dans l'ensemble, la situation socio-sanitaires des Québécoises et des Québécois s'est certainement améliorée. Tous n'ont cependant pas profité de ces gains, et le statut socio-économique s'avère toujours un déterminant majeur de l'état de santé et de bien-être de la population. La persistance et l'importance de cette relation entre le niveau socio-économique et l'état de santé et de bien-être révèlent, dans une certaine mesure, le succès mitigé de plusieurs programmes visant à réduire ces inégalités. Les Québécois ayant un faible niveau d'instruction et de revenu présentent plus de problèmes de santé, de problèmes d'intégration sociale et de décès prématurés que les autres.

«La persistance de ces inégalités justifie l'intérêt d'étudier les relations entre le statut socio-économique et la santé des Québécois, dans le cadre de l'Enquête sociale et de santé 1992-1993. C'est précisément le but du présent chapitre, qui comporte deux grands objectifs.

Guyon (Louise),  avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les femmes en situation de monoparentalité», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 14, pp. 237 à 247. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «Entre les recensements de 1971 et de 1986, le nombre de familles monoparentales au Québec a augmenté de 67 %, comparativement à 10 % chez les familles biparentales. En 1991, parmi les familles où l'on retrouve un ou plusieurs enfants, une sur cinq est monoparentale; c'est donc dire que la proportion de ces familles a doublé depuis 1971 (Bernier et al., 1994; Statistique Canada, 1992). Des changements importants avaient marqué les modes de vie familiaux québécois au cours des années soixante‑dix, le plus marquant étant l'augmentation des ruptures d'unions, suivi de loin par les naissances hors mariage (Dandurand, 1987; Le Bourdais et Rose, 1986) . Autrefois résultante de la situation de veuvage, les familles monoparentales sont aujourd'hui plus jeunes comparativement, tant par l'âge du parent responsable que par celui des enfants, et elles sont plus souvent sous responsabilité féminine (Dandurand, 1982) .

 «Ces modifications aux structures familiales ont été lourdes de conséquences, particulièrement pour les femmes et leurs enfants qui se sont retrouvés, dans la plupart des cas, dans des situations économiques précaires.

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les femmes en milieu défavorisé», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 13, pp. 217 à 235. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «L'appartenance à un milieu socio‑économique particulier est un déterminant majeur dans le devenir des individus quant à leur santé. On le sait depuis longtemps: les plus pauvres meurent plus tôt (Wilkinson, 1992; Wilkins, 1990), sont plus malades, ils ont de moins bonnes habitudes de santé et vivent dans des conditions sanitaires plus détériorées. Les inégalités face à la santé et à la maladie constituent l'un des plus grands problèmes de notre système de soins et de services, et leur persistance, malgré l'accès universel aux soins, sera l'un des principaux défis des prochaines années (Evans, 1994).

 «Lorsqu'on parle de la pauvreté, on la présente souvent selon les lieux géographiques, les régions ou les secteurs de pauvreté. On parlera aussi de groupes socio‑professionnels ou culturels. On est moins porté à lui attribuer un sexe, et pourtant, si l'on considère chacun de ces sous‑groupes, on se rend compte que parmi les défavorisés il y a des « plus défavorisés » et que, parmi eux, on retrouve plus souvent des femmes. Dans chaque catégorie socio‑économique étudiée, les femmes sont généralement plus pauvres (ou moins riches) que les hommes, elles ont des salaires plus bas, elles ont moins accès à l'emploi et à la syndicalisation, elles ont moins de sources de revenus.

 «Le Conseil national du bien‑être social, dans son rapport sur le Profil de la pauvreté 1993 (1995), signale que le taux de pauvreté est en augmentation dans toutes les provinces du Canada. Au Québec, il est de 21 % (45 % chez les personnes seules et 18 % pour les familles). Par ordre d'importance, ce sont d'abord les mères seules (prévalence de 60 %), les femmes seules âgées de 65 ans et plus (47 %) et les femmes seules âgées de moins de 65 ans (38 %) qui arrivent aux premiers rangs des indices canadiens de pauvreté. Depuis 1980, le rapport entre les taux de pauvreté des hommes et des femmes varie entre 1,46 et 1,33 et ce sont ces trois groupes de femmes qui contribuent à maintenir les écarts entre les taux masculins et féminins. Le rapport ajoute: « Dans les familles plus jeunes comprenant époux et épouses, il faut souligner le rôle que jouent les femmes lorsqu'il s'agit de préserver leur famille de la pauvreté. Même si elles gagnent moins en moyenne que les hommes et même si elles se heurtent à un certain nombre d'obstacles qui les empêchent de participer équitablement à la population active rémunérée, leur contribution est essentielle au maintien de faibles taux de pauvreté. » (p. 74)

Pageau (Michel)*, Ferland (Marc)**, Choinière (Robert)*** et Sauvageau (Yves)**** (Québec, Ministère de la Santé et des services sociaux), INDICATEURS SOCIO-SANITAIRES. Le Québec et ses régions. Québec, Ministère de la Santé et des services sociaux, mai 1997, 218 pages.

* RRSSS de Québec, Direction de la santé publique; ** RRSSS de Québec, Direction de la santé publique; *** RRSSS de Montréal-Centre, Direction de la santé publique; **** RRSSS de la Montérégie, Direction de la santé publique.

«Vous désirez connaître le niveau socio‑économique, l'espérance de vie, les taux de natalité et de mortalité ou toute autre information relative à la santé et au bien‑être de la population pour le Québec ou votre région? Consultez sans attendre le document intitulé INDICATEURS SOCIO‑SANITAIRES : Le Québec et ses régions.

 «INDICATEURS SOCIO‑SANITAIRES : Le Québec et ses régions s'adresse à toute personne qui s'intéresse de près ou de loin à la santé publique, quelles que soient ses connaissances sur le sujet et le type d'utilisation qu'elle entend faire de ces données. Le document a été conçu de façon à fournir des informations à la fois théoriques et pratiques sur un large éventail d'indicateurs à l'échelle du Québec et de ses régions.

«Les indicateurs sont présentés selon trois grands axes : les Déterminants, l'État de santé et les Conséquences des problèmes de santé.

«Les Déterminants présentent des informations relatives à l'environnement physique et social, des indicateurs sur les comportements, habitudes de vie et facteurs de risque, ainsi que sur l'organisation des soins.

 «L'État de santé traite de l'état de santé subjectif, de la morbidité extra‑hospitalière, de la morbidité hospitalière ainsi que de la mortalité.

 «Les Conséquences des problèmes de santé décrivent des indicateurs d'incapacité, d'utilisation des services et de consommation de médicaments.

 «La particularité de ce document est de réunir des données provenant de plus de 25 sources différentes et de présenter des résultats pour l'ensemble du Québec et pour chacune de ses 18 régions socio‑sanitaires. INDICATEURS SOCIO‑SANITAIRES : Le Québec et ses régions constitue un ouvrage de référence et une mine de renseignements indispensables à tous ceux et celles qui se préoccupent de la santé publique.

Indicateurs démographiques (la population selon l'âge et le sexe;  taux d'accroissement de la population;  taux de fécondité selon l'âge);

Indicateurs socio‑démographiques (proportion de la population dont la langue parlée à la maison n'est ni le français ni l'anglais; proportion d'immigrants; proportion de familles monoparentales avec enfants de moins de 18 ans; proportion de la population vivant seule; proportion de la population ayant déménagé);

Indicateurs socio‑économiques (proportion de la population ayant moins de neuf ans de scolarité; proportion de naissances vivantes de mères faiblement scolarisées; proportion de la population inoccupée; taux de chômage; proportion de la population vivant sous le seuil de faible revenu; proportion d'assistés sociaux)

COMPORTEMENTS, HABITUDES DE VIE ET FACTEURS DE RISQUE


Proportion de fumeurs réguliers


Proportion de la population prenant 14 consommations d'alcool et plus par semaine


Proportion de la population n'ayant jamais consommé de drogues illicites


Proportion de la population présentant un excès de poids


Proportion des occupants de véhicules automobiles utilisant un dispositif de retenue


Proportion de naissances de faible poids


Taux de grossesses à l'adolescence


Proportion de femmes ayant subi un test de Pap


Proportion de femmes ayant subi une mammographie


Proportion de la population présentant un niveau élevé de détresse psychologique


Proportion de la population présentant des idées suicidaires sérieuses


Proportion de la population insatisfaite de sa vie sociale


Taux de crimes contre la personne

ÉTAT DE SANTÉ SUBJECTIF

Proportion de la population ne se percevant pas en bonne santé; proportion de la population ayant au moins un problème de santé; prévalence des principaux problèmes de santé)

ÉTAT DE SANTÉ OBJECTIVÉ


Taux d'incidence du cancer; espérance de vie; espérance de vie en bonne santé.

PAQUET (Ginette), «Facteurs sociaux de la santé, de la maladie et de la mort», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 11, pages 223 à 244. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.
 «L'accès universel à des soins de santé de qualité constitue l'un des principes fondamentaux de notre société. Nous y consacrons d'ailleurs beaucoup d'argent. Les services de santé représentent au Canada un secteur d'activité économique considé​ra​ble, l'un des plus importants parmi les pays mo​der​nes. Au Québec, ce secteur monopolise à lui seul près de 9% de la richesse collective (11% aux États-Unis), c'est-à-dire plus de 10 milliards de dol​lars, comparativement à 4% il y a trois décen​nies. Les services médicaux, les soins hospitaliers, les tests en laboratoire et les médicaments vendus sur ordonnance accaparent la plus grande partie de notre argent et de notre attention lorsqu'il est question des problèmes de santé. L'idée que l'état de santé dépend du nombre de médecins et d'hôpi​taux disponibles n'est-elle pas très répandue?

 «S'il était démontré que le système de soins contribue avantageusement à la richesse collective d'une nation et qu'il constitue le principal détermi​nant de l'amélioration de la santé de la population, légitimement, la croissance de ce secteur ne devrait plus susciter de débat. Mais de telles démonstrations n'existent pas.  Selon plusieurs économistes:

«Des investissements dans les secteurs plus compétitifs de l'économie seraient, disent-ils, préfé​rables, même pour l’amélioration de la santé. Ces secteurs produisent en effet plus de richesse et de bien-être que le secteur des soins, bref des condi​tions dont l'histoire nous a démontré l'extrême im​portance pour la santé de la population .

 «Alors comprendre pourquoi les citoyens de certains pays, qui dépensent moins que nous pour les soins de santé, sont en meilleure santé et aussi pourquoi l'augmentation des sommes consacrées aux services de santé conventionnels dans les pays développés n'a pas forcément d'effet positif sur l'état de santé et de bien-être collectif nous semble essentiel.

 «Il n'est pas, de toute évidence, dans notre in​tention de traiter ici de l'ensemble des expli​cations. Notre réflexion sera plus modeste; nous tenterons de cerner sommairement l'influence contemporaine des facteurs sociaux sur la santé, la maladie et la mort dans les sociétés industrialisées. Dans un premier temps, nous ferons le point sur la définition de quelques concepts, puis nous dresse​rons un bi​lan de l'inégalité sociale devant la maladie et la mort afin de faire ressortir le rôle des facteurs sociaux. Enfin, de ce bref tour d'horizon des connaissances disponibles sur la relation entre le social et la santé collective émaneront les avenues prioritaires de re​cherche.
3- La santé des Québécoises et Québécois

(Retour à la tdm)

Côté (Charles) et Larouche (Daniel) et Boudreault (Marc), Validation de la relation entre le niveau de dépenses en santé physique et les balances commerciales à l'échelle intrarégionale. Chicoutimi: RSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean, novembre 1994, 31 pages.

Côté (Charles) et Larouche (Daniel) et Savard (Huguette), La consommation de services de santé et le sous-développement économique régional: sommaire des résultats. Chicoutimi: RSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean, mai 1997, 7 pages

 «Les auteurs résument les résultats de leurs recherches sur le sujet et élaborent un schéma explicatif fort intéressant. Ils répondent notamment aux questions suivantes:

1‑ 
Existe‑t‑il une cause commune à l'ensemble des maladies organiques ?

2-
Quel rapport existe‑t‑il entre le taux d'inoccupation des populations et la capacité des individus qui en font partie, d'acquérir les biens matériels et tels services nécessaires à leur existence ?

3-
Le rapport explicatif détaillé entre le niveau d'emploi des populations régionales et leur niveau de consommation de services: la chaîne causale.

Côté (Charles) et Larouche (Daniel), Radiographie d'une mort fine. Dimension sociale de la maladie au Québec. Chicoutimi: Les Éditions JCL inc., 2000, 286 pages.

 «La simple addition des jours d'hospitalisation subis pendant plus de 12 ans au Québec, consignés avec un dévouement exemplaire, fait surgir une réalité nouvelle, en tous points différente des événements personnels et singuliers qui la composent. 80 millions de manifestations de la maladie se convertissent en une série de courbes continues; l'imprévisible devient prévisible. Et voilà, l'événement qui transcende la biologie, le diagnostic médical et les considérations administratives pour s'inscrire au même titre que les disparités d'emplois, la pauvreté, l'exode démographique et l'accroissement du taux de suicide, parmi les grandeurs collectives qui décrivent l'évolution d'une société entière. Ces grandeurs collectives, prises ensemble, racontent le déclin social toléré d'une nation, la nôtre.»

 «Les orientations majeures, prises et maintenues depuis 1970, sont-elles en train de défaire, de l'intérieur, la société québécoise ? C'est le constat bouleversant que dévoile cet ouvrage du sociologue Charles Côté et de son confrère Daniel Larouche.

 «Cette radiographie rigoureuse montre qu'au Québec on a systématiquement voulu ignorer les causes de la pauvreté, rendant ainsi certaines populations régionales plus malades que d'autres. Le Québec dispose d'un système de soins, mais dispose-t-il d'un système de santé ?

 «Le déracinement des populations, la pauvreté et la maladie découlent au plan social d'une cause commune. Des décisions politiques maintenues depuis 30 ans au Québec expliquent un tel résultat. Le mode de redistribution de la richesse collective cristalliserait donc l'inégalité des chances entre les citoyens, selon la région du Québec où ils habitent.

Guyon (Louise), «La santé physique» avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 3, pp. 37 à 66. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «Avec l'état de santé, on aborde un champ d'analyse plus complexe puisque les définitions de la santé et de la maladie sont culturellement déterminées, en ce sens qu'elles varient selon la culture et le milieu social d'où elles émanent. Elles varient aussi dans le temps, influencées par les courants sociaux et les idéologies qui les sous‑tendent. Entre ces deux pôles (santé et maladie), s'installe une zone nébuleuse qui variera en étendue et en direction selon les individus, les groupes ou les époques. Ce qui est vu comme pathologique chez certains sera perçu comme faisant partie de l'ordre des choses chez d'autres. L'exemple le plus récent, et peut‑être le plus spectaculaire pour le propos de ce livre, est l'inclusion du syndrome prémenstruel (SPM) dans la liste des problèmes de santé mentale du DSM IV*. Écarté de justesse lors de la version précédente, le SPM est désormais considéré comme une pathologie arrêtée (Vines, 1993). Et pourtant, un grand nombre de femmes qui vivent ces symptômes seraient étonnées, et même indignées, d'apprendre qu'elles sont «atteintes d'une maladie mentale». Il en est de même pour d'autres phénomènes qui, au cours des ans, sont passés de «phénomènes sociaux ou moraux» à des catégories de pathologies d'ordre physique ou psychologique, par exemple: l'alcoolisme, l'homosexualité et même certains états associés au vieillissement.

 «Bref, la santé comporte à la fois des éléments objectifs et subjectifs qu'il n'est pas toujours facile de départager. Les données dont il sera fait mention dans les pages qui suivent n'échappent pas à l'arbitraire, d'autant plus qu'elles sont basées majoritairement sur les aspects quantitatifs de la santé: présence de symptômes ou de limitations d'activité, consultations de professionnels de la santé ou encore comportements préventifs. Au moment de les interpréter, il importe de se rappeler qu'elles sont la résultante, à un moment donné, d'un ensemble d'événements démographiques, sociaux et personnels qui ont modelé de façons diverses le destin des générations de femmes qui constituent le sujet de cette étude.

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les habitudes qui agissent sur la santé» in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 6, pp. 97 à 126. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

«Le lien entre les habitudes de vie et la santé n'est plus à démontrer. La documentation, tant scientifique que populaire, regorge de données concernant les effets bénéfiques ou délétères, selon le cas, de certaines pratiques individuelles, tels l'exercice physique ou le tabagisme, sur l'état de santé et même sur l'espérance de vie des personnes qui s'y adonnent. La notion de responsabilité face à sa propre santé est devenue un impératif, remplaçant l'ancienne association «maladie = punition divine», qui avait marqué les générations antérieures. Ce discours s'est maintenant élargi aux risques collectifs auxquels sont exposées les populations à cause des diverses sources de pollution (industrielle, urbaine, agricole, etc.). Le partage entre la responsabilité individuelle et la responsabilité collective (cette dernière étant souvent considérée comme une prérogative de l'État) est alors devenu difficile à opérer. Actuellement, en période de récession économique et dans le contexte de « rationalisation des ressources collectives », le balancier risque, encore une fois, d'osciller vers la responsabilité individuelle. Il importe alors d'user de prudence dans l'interprétation des résultats sur les habitudes de vie des gens, car ils sont influencés par les grands courants du moment (ex.: campagnes antitabac), mais aussi par des situations de vie fort variables (pauvreté, scolarisation, influence des pairs, etc.).

 «Chez les femmes, la question des habitudes de vie a toujours été étroitement associée aux restrictions et aux obligations liées à leur sexe. Pendant longtemps, l'exercice physique, la consommation de tabac et d'alcool n'ont pas été considérés comme étant « d'essence féminine »; par contre, les canons de la mode ont toujours imposé au corps des; femmes des contraintes lourdes de conséquences pour leur santé, tant physique que psychologique. Si l'ère des corsets et des vêtements encombrants semble révolue, la seconde moitié du XXe siècle, qualifiée d'ère de libération des femmes, prélève toujours un lourd tribut sur leur santé en les obligeant à garder une apparence jeune, à rester minces et sexuellement attrayantes tout au long de leur vie. Pour les femmes de cette fin de siècle, la beauté passe souvent par les régimes amaigrissants, les hormones et la chirurgie esthétique (Bordo, 1993).

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les jeunes femmes», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 11, pp. 181 à 202. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «La littérature scientifique sur les adolescentes est abondante, mais beaucoup plus spécifique que globale, en ce sens que les études portent sur des aspects très précis, comme la contraception, l'image corporelle, les maladies transmissibles sexuellement (MTS), le tabagisme ou la détresse psychologique. Par contre, la situation des jeunes femmes est moins documentée et cela est probablement dû au fait qu'il s'agit d'un groupe moins défini; dans certaines études, elles sont comprises avec les adolescentes, alors que d'autres les incluent dans une catégorie plus large (par exemple les femmes de 20 à 44 ans). Il sera ici question des femmes âgées de 15 à 24 ans et, comme ce groupe comporte à la fois des adolescentes et des jeunes adultes, les données seront présentées en séparant les 15‑19 ans et les 20‑24 ans. Afin de bien démarquer les particularités des jeunes, des comparaisons seront établies avec les femmes de 25 ans et plus.

 «Les adolescentes et les jeunes femmes se disent généralement en bonne santé physique; par contre, elles manifestent plus de problèmes d'ordre psychologique que leurs aînées. Elles sont également à une période de leur vie où elles adoptent des attitudes et des comportements qui auront des effets à long terme sur leur santé. C'est pourquoi trois problématiques sont abordées dans ce chapitre: les habitudes de vie à partir de l'usage du tabac, de la consommation d'alcool et du poids corporel, les attitudes et les comportements face aux MTS et au sida et, finalement, la santé psychologique.

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les femmes âgées», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 12, pp. 203 à 215. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «En 1994, il y avait au Québec 506200 femmes âgées de 65 ans et plus, soit 14 % de la population féminine et 7 % de l'ensemble de la population québécoise (Duchesne, 1995). On prévoit qu'en 2031, elles seront plus de 900 000 et formeront alors la grande majorité des personnes du troisième âge, puisque l'on comptera seulement 65 hommes pour 100 femmes chez les 65 ans et plus. Les femmes âgées de 75 ans et plus (218 100 en 1994) représenteront alors près de 50 % des femmes âgées. Cette croissance importante en proportion et en nombre justifierait à elle seule le choix d'inclure la population des femmes âgées dans cette monographie. Mais c'est surtout l'importance des problèmes de santé physique et psychologique et la précarité des conditions socio‑économiques d'un grand nombre d'entre elles qui ont présidé à ce choix. En fait, toutes les études qui ont été menées sur les femmes âgées dans les sociétés occidentales font ressortir deux éléments principaux: la présence de maladies chroniques et l'appauvrissement (Smeeding, 1991; Hardy et Hazelrigg, 1993).

Lavallée (Claudette) (coordonnatrice de projet, Santé Québec), «Les femmes cries et inuites du Nord québécois»,  in ouvrage sous la direction de Louise Guyon, avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, , in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 15, pp. 249 à 287. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «NOTE:  Le texte qui suit présente des résultats d'enquêtes sur la santé des femmes autochtones. La valeur accordée, tout au long de ce livre, à l'impact du milieu sur la santé et les conditions de vie, a aussi joué dans ce choix: la compréhension et l'analyse des résultats ne peuvent se faire qu'à la lumière de l'histoire, de la situation géographique et de la situation socioculturelle actuelle des femmes cries et inuites.

 «Font l'objet du présent chapitre les femmes cries et inuites habitant la région la plus septentrionale du Québec. Ces populations sont dispersées sur un vaste territoire situé entre le 49e et le 55e parallèle pour les Cris et au nord de ce dernier pour la population inuite. Comme l'illustre la carte ci‑jointe, la population crie, d'environ 9 300 personnes, est répartie en neuf bandes dont les effectifs varient entre 400 et 2 400 habitants; 64 % des Cris font partie des communautés de la côte de la baie James et de la baie d'Hudson, tandis que les autres résident dans les villages situés à l'intérieur des terres, au bord de lacs et de rivières. La population couverte par l'enquête inuite est estimée à 7 078 personnes dispersées dans 14 villages comptant entre 100 et 1 100 personnes. Soixante pour cent de la population réside sur la côte de la baie d'Hudson et 40 % sur celle de la baie d'Ungava.

Levasseur (Madeleine), «Perception de l'état de santé», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Madeleine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 11, «Perception de l'état de santé», pages 199-210. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

Direction de l'évaluation, ministère de la Santé et des Services sociaux
 «La perception ou l'autoévaluation de la santé constitue un indicateur important de l'état de santé de la population. Elle reflète l'appréciation globale que l'individu fait de son propre état de santé en intégrant ses connaissances et son expérience de la santé ou de la maladie.

 «Des études montrent que la perception de l'état de santé est associée non seulement à la morbidité déclarée, sous forme de symptômes ou de maladies aiguës ou chroniques (Fylkesnes et Forde, 1992a; Liang et al., 1991; Segovia et al., 1989b), mais également à la morbidité diagnostiquée (Idler et Angel, 1990; Linn et Linn, 1980). La perception de l'état de santé a aussi été reliée aux mesures d'incapacité fonctionnelle et de limitation des activités (Barsky et al., 1992; Segovia et al., 1989b). Au surplus, elle est reconnue comme étant un bon prédicteur de la mortalité (Wannamethee et Shaper, 1991; Idler et Angel, 1990). Outre les caractéristiques démographiques et socio‑économiques, les comportements individuels, de même que le milieu social, l'utilisation des services de santé et la consommation de médicaments sont aussi associés à la perception de l'état de santé (Santé et Bien‑être social Canada, 1993; Fylkesnes et Forde, 1992b; Mays et al., 1992; Segovia et al., 1989a; Kutner, 1987; Linn et Linn, 1980).

 «En l'absence d'une variété d'indicateurs de santé, l'autoévaluation revêt une importance particulière dans la présente enquête. Elle constitue en quelque sorte un indicateur privilégié pour l'analyse de l'état de santé de la population selon ses caractéristiques démographiques et socio‑économiques. Dans le prolongement de l'enquête Santé Québec 1987, l'indicateur permet également de suivre l'évolution de l'état de santé général de la population.

PAMPALON (Robert), «La santé des Québécois et des Québécoises», in ouvrage sous le direction de Vincent Lemieux, Pierre Bergeron, Clermont Bégin et Gérard Bélanger, LE SYSTÈME DE SANTÉ AU QUÉBEC. Organisations, acteurs et enjeux. Chapitre 2, pages 33 à 52. Québec, Les Presses de l’Université  Laval, 1994, 370 pages.

 «Le but de ce texte est de faire le point sur la santé des Québécois et des Québécoises. Notre santé s'améliore-t-elle depuis le début des années 1970? Est-elle d'un niveau comparable à celui des pays les plus industrialisés ? Quelles en sont les caractéristiques principales ? Et que peut- on anticiper pour l'avenir? Ce sont là les questions auxquelles nous tenterons de répondre.

 «Au départ, toutefois, on ne peut passer sous silence certaines difficultés inhérentes à un tel projet, celles notamment de définir ce qu'est la santé et de choisir aussi les mesures les plus appropriées.

Pageau (Michel)*, Ferland (Marc)**, Choinière (Robert)*** et Sauvageau (Yves)**** (Québec, Ministère de la Santé et des services sociaux), INDICATEURS SOCIO-SANITAIRES. Le Québec et ses régions. Québec, Ministère de la Santé et des services sociaux, mai 1997, 218 pages.

* RRSSS de Québec, Direction de la santé publique; ** RRSSS de Québec, Direction de la santé publique; *** RRSSS de Montréal-Centre, Direction de la santé publique; **** RRSSS de la Montérégie, Direction de la santé publique.

Vous désirez connaître le niveau socio‑économique, l'espérance de vie, les taux de natalité et de mortalité ou toute autre information relative à la santé et au bien‑être de la population pour le Québec ou votre région? Consultez sans attendre le document intitulé INDICATEURS SOCIO‑SANITAIRES : Le Québec et ses régions.

 «INDICATEURS SOCIO‑SANITAIRES : Le Québec et ses régions s'adresse à toute personne qui s'intéresse de près ou de loin à la santé publique, quelles que soient ses connaissances sur le sujet et le type d'utilisation qu'elle entend faire de ces données. Le document a été conçu de façon à fournir des informations à la fois théoriques et pratiques sur un large éventail d'indicateurs à l'échelle du Québec et de ses régions.

Les indicateurs sont présentés selon trois grands axes : les Déterminants, l'État de santé et les Conséquences des problèmes de santé.

Les Déterminants présentent des informations relatives à l'environnement physique et social, des indicateurs sur les comportements, habitudes de vie et facteurs de risque, ainsi que sur l'organisation des soins.

L'État de santé traite de l'état de santé subjectif, de la morbidité extra‑hospitalière, de la morbidité hospitalière ainsi que de la mortalité.

Les Conséquences des problèmes de santé décrivent des indicateurs d'incapacité, d'utilisation des services et de consommation de médicaments.

La particularité de ce document est de réunir des données provenant de plus de 25 sources différentes et de présenter des résultats pour l'ensemble du Québec et pour chacune de ses 18 régions socio‑sanitaires. INDICATEURS SOCIO‑SANITAIRES : Le Québec et ses régions constitue un ouvrage de référence et une mine de renseignements indispensables à tous ceux et celles qui se préoccupent de la santé publique.

Indicateurs démographiques (la population selon l'âge et le sexe;  taux d'accroissement de la population;  taux de fécondité selon l'âge);

Indicateurs socio‑démographiques (proportion de la population dont la langue parlée à la maison n'est ni le français ni l'anglais; proportion d'immigrants; proportion de familles monoparentales avec enfants de moins de 18 ans; proportion de la population vivant seule; proportion de la population ayant déménagé);

Indicateurs socio‑économiques (proportion de la population ayant moins de neuf ans de scolarité; proportion de naissances vivantes de mères faiblement scolarisées; proportion de la population inoccupée; taux de chômage; proportion de la population vivant sous le seuil de faible revenu; proportion d'assistés sociaux)

COMPORTEMENTS, HABITUDES DE VIE ET FACTEURS DE RISQUE


Proportion de fumeurs réguliers


Proportion de la population prenant 14 consommations d'alcool et plus par semaine


Proportion de la population n'ayant jamais consommé de drogues illicites


Proportion de la population présentant un excès de poids


Proportion des occupants de véhicules automobiles utilisant un dispositif de retenue


Proportion de naissances de faible poids


Taux de grossesses à l'adolescence


Proportion de femmes ayant subi un test de Pap


Proportion de femmes ayant subi une mammographie


Proportion de la population présentant un niveau élevé de détresse psychologique


Proportion de la population présentant des idées suicidaires sérieuses


Proportion de la population insatisfaite de sa vie sociale


Taux de crimes contre la personne

ÉTAT DE SANTÉ SUBJECTIF

Proportion de la population ne se percevant pas en bonne santé; proportion de la population ayant au moins un problème de santé; prévalence des principaux problèmes de santé)

ÉTAT DE SANTÉ OBJECTIVÉ


Taux d'incidence du cancer; espérance de vie; espérance de vie en bonne santé.

4- La santé mentale des Québécoises et Québécois

(Retour à la tdm)

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «La santé psychologique» in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 5, pp. 79 à 95. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «Les différences entre les femmes et les hommes en matière de santé mentale ont fait l'objet de longs débats et ont alimenté de nombreuses recherches dans une multitude de disciplines (Pugliesi, 1992; Comité de la santé mentale du Québec, 1993). Dans sa revue de la littérature sur les dimensions socioculturelles de la santé mentale des femmes réalisée aux États‑Unis en 1992, Pugliesi pose l'intéressante question: « Les différences entre les femmes et les hommes (gender differences) en santé mentale sont‑elles réelles, ou plutôt ne seraient‑elles pas le résultat d'un artéfact ? »

 «Une des constantes qui se dégagent de la plupart des études épidémiologiques est que les femmes manifestent des taux supérieurs aux hommes pour la détresse psychologique et la dépression (Gove et Tudor, 1973; Gove et Geerken, 1977; Kessler et McRae, 1981; Cleary et Mechanic, 1983; Gore et Mangione, 1983; Reskin et Coverman, 1985 ;Thoits, 1986).

 «Un premier niveau d'explication à ce phénomène met l'accent sur une plus grande vulnérabilité des femmes à la dépression et aux autres problèmes de santé mentale—à cause de leur constitution biologique et psychologique. Il faut remonter à l'histoire de la médecine de l'Égypte ancienne pour retrouver les racines de cette hypothèse qui prévalait encore dans bien des facultés du monde occidental, au cours de la première moitié du XVe siècle, et qui affirmait que des liens étroits entre le cerveau et la matrice étaient à l'origine de cette vulnérabilité.

 «Cette théorie a pourtant mal vieilli: « les explications biologiques des différences sexuelles dans la dépression [...] n’expliquent pas l'absence de ces mêmes différences dans certains sous‑groupes» (Nolen‑Hoeksemen, 1987, t.d.a.). L'interprétation des faits, sur la base d'une vulnérabilité supposée des femmes aux problèmes mentaux, porte encore l'empreinte des siècles précédents, malgré le fait qu'on sache maintenant qu'il s'agit bien plus de conditions de vie, de facteurs sociaux et environnementaux qui font partie de leur vie actuelle.

Kirmayer (Laurence J.)*, Corin (Ellen)**, Corriveau (André)***, Fletcher (Christopher)****, «Culture et maladie mentale chez les Inuit du Nunavik» in revue Santé mentale au Québec, 1993, XVIII, 1, 53‑70.

 (* Directeur et professeur agrégé, Division de psychiatrie sociale et transculturelle, Université McGill et Département de psychiatrie, Hôpital Général Juif — Sir Mortimer B. Davis; ** Directrice, Unité de recherche psychosociale, Hôpital Douglas, Verdun, Québec et professeur agrégé, Département de psychiatrie, Université McGill; *** Directeur de service professionnel, Centre Hospitalier Inuulitsivik, Povungnituk, Québec, et professeur titulaire, Département de médecine communautaire, Université McGill; **** Candidat pour la maîtrise en anthropologie, Université de Montréal.

 «Bien que l'on retrouve dans la population Inuit du Grand Nord du Québec (Nunavik`) les troubles psychiatriques majeurs décrits dans la nosologie psychiatrique actuelle, la culture influence de manière importante la symptomatologie et l'évolution de ces troubles ainsi que les réactions qu'ils suscitent. Une revue de la littérature, les réflexions que nous inspire une expérience de consultation psychiatrique en milieu Inuit et les premières données d'une recherche ethnographique, indiquent que le développement de services mieux adaptés et sensibles à la réalité de la culture Inuit doit reposer sur l'étude de I'ethnopsychologie Inuit et des attitudes actuelles envers les malades mentaux.

Légaré (Gilles)*, Lebeau (Aimé)**, Boyer (Richard)*** et St‑Laurent (Danièle)****, «Santé mentale: Détresse psychologique. Idées suicidaires et parasuicides», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 12, «Santé mentale», pages 217-246. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

* Unité de santé publique du Centre hospitalier régional de Rimouski; ** Direction de la santé publique de la Montérégie; *** Centre de recherche Fernand Seguin, Hôpital Louis-H. Lafontaine; **** Service des études et analyses, ministère de la Santé et des Services sociaux

 «Il existe peu de données sur l'état de la santé mentale des Québécois non institutionnalisés et encore moins sur le phénomène entourant le suicide. L'enquête Santé Québec 1987 avait permis de poser quelques jalons en ce domaine. La santé mentale y était entre autres estimée à l'aide d'un indice de détresse psychologique, alors que le phénomène suicidaire était étudié sous l'angle des pensées suicidaires et des tentatives de suicide.

 «Cinq ans après cette première enquête de santé à l'échelle provinciale, l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 reprend ces mesures pour décrire leur évolution au sein de la population québécoise. De nouveaux éléments d'information se sont ajoutés afin de mieux saisir l'intensité de la détresse psychologique ressentie et de mieux évaluer la gravité des idées et gestes suicidaires.

«Ces indicateurs, quoique imparfaits, permettent de documenter deux aspects associés à la santé mentale des Québécois précisés dans la Politique de la santé et du bien‑être du Québec.

 «Le présent chapitre comprend deux sections: une première traite de la détresse psychologique, alors que la seconde examine les idées suicidaires et les tentatives de suicide. Elles sont élaborées de façon similaire, présentant d'abord les aspects méthodologiques, puis les résultats et des éléments de synthèse. Une conclusion générale sur les éléments de réflexion pour la planification et la prise de décision clôt ce texte.

Lejacques  (Compère), «Santé mentale et communautés ethnoculturelles: de la marginalisation sociale à la précarité existentielle» in revue Santé mentale au Québec, 1992, XVII, 2, 285-310

L'auteur est coordonnateur du projet ethnoculturel de l’Association canadienne pour la santé mentale, section de Montréal. L’article a été rédigé en  collaboration avec Jacques Duval, directeur général.

 «La liaison entre les communautés ethnoculturelles et la santé mentale s'inscrit dans une perspective préventive et est, avant tout, indirecte. La marginalisation sur le plan social et de l'identité accélère la précarité existentielle surtout chez des individus en processus d'adaptation et d'intégration dans une nouvelle société. Notre expérience pratique auprès de la communauté haïtienne atteste de l'importance et de la faisabilité d'une ouverture respectueuse aux réalités des communautés ethnoculturelles.

 «Au Canada on a peu écrit sur le sujet des communautés ethnoculturelles et de la santé mentale. Les deux études qui ont autorité, à notre connaissance, celle, de portée canadienne, qu'a dirigée le docteur Morton Beiser et celle menée par le docteur Gilles Bibeau qui fait le tour de la question au Québec. Ces études présentent l'avantage de replacer les vécus spécifiques, les réflexes individuels, dans un contexte social global et, parfois, de cibler les contradictions qui leur sont inhérentes. Toutefois, l’on y insiste pas assez sur la force des expériences quotidiennes et sur leur capacité à façonner les individus et à modifier le social. S'il n'est pas tout à fait faux que la culture antérieure du migrant peut modeler son entrée en relation avec la société d'accueil, il faut se demander si, en dernière instance, ce ne sont pas ses expériences multiples qui vont déterminer les types de rapports qu'il entretiendra avec cette société.

PC, Ottawa, «Être mère de famille monoparentale est dangereux pour la santé mentale» in La Presse, Nouvelles générales   Mardi 4 mars 1997     A12

 «Être une mère de famille monoparentale est dangereux pour la santé mentale. Des chercheurs ontariens ont en effet découvert que les mères de familles monoparentales souffraient beaucoup plus souvent de troubles psychiatriques que celles évoluant dans une famille classique.

 «Les mères célibataires sont plus exposées à la dépression, aux problèmes d'anxiété et à l'abus de drogue, indique l'étude publiée dans la plus récente édition du Journal de l'Association médicale canadienne.

«À en juger par le nombre d'amis et de parents dont elles se disent proches, les mères qui élèvent seules leurs enfants sont moins enclines à faire partie d'un système de support social que celles qui peuvent compter sur un conjoint.

SÉVIGNY (Robert), «La maladie mentale», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 8, pages 165 à 178. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «La maladie mentale constitue une réalité complexe et multiforme qui échappe à toute définition consensuelle. À partir d'une conception large du phénomène, qui inclut l'ensemble des problèmes définis dans notre société comme appartenant au champ de la santé/maladie mentale, ce chapitre appelle l'attention sur les facteurs sociaux de la maladie mentale et, dans un deuxième temps, sur les types d'interventions qu'elle suscite.

 «Inutile de chercher dans ce propos de quoi satisfaire tous ceux que cette réalité préoc​cupe. La caractéristique générale la plus acceptée de la maladie mentale est précisément qu'il s'agit de quelque chose qui fait problème chez un individu et que ce problème se pose en termes psychologique, psychiatrique, psychique ou mental. Au sens le plus courant et le plus tangible, la santé mentale se dis​tingue — et s'oppose parfois — à la santé physique. Le terme d'hygiène mentale, longtemps utilisé en ré​férence à la même «réalité» prenait aussi son sens par analogie avec l'hygiène physique. Cette «réalité» même est difficile à cerner. Quel est le dénomina​teur commun entre ce cas d'un patient psychia​trique et le cas d'une personne aux prises avec des difficultés psycho​logiques lors d'une période de chômage ou d'un divorce, entre le cas de l'adoles​cent expérimentant des difficultés d'adaptation so​cio-affective à l'école et celui où la délinquance et la violence servent à exprimer le désarroi psycholo​gique?

 «Notre propos se fonde ici sur une triple dis​tinction: entre le corps et l'esprit, entre l'individu et la société et entre la maladie et la santé. Une pre​mière distinction entre maladie physique et maladie mentale, c'est-à-dire entre corps et esprit, est elle-même socialement ou culturellement définie. Cette conception duale de la vie humaine n'est pas accep​tée dans toutes les sociétés ou toutes les cultures. Pour les fins de notre propos, nous définirons la maladie mentale comme toute difficulté associée au fonctionnement mental plutôt que physique.

 «Dans le rapport individu-société, la maladie mentale est toujours considérée comme se rappor​tant à l'individu et non à la société dont il est membre. Si cette position peut sembler inéluctable pour certains, elle n'est pas ou n'a pas toujours été reconnue comme telle par tous les auteurs qui se sont penchés sur la question. Pour E. Fromm, par exemple, la notion de pathologie ou de santé carac​térisait d'abord la société: les individus sont sains ou malades selon qu'ils appartiennent à une société saine ou malade.

Tousignant (Michel), «La santé mentale des migrants: analyse de son contexte social et longitudinal» in revue Santé mentale au Québec, 1992, XVII, 2, 35‑46.

«L'auteur (Ph. D.) est professeur au Laboratoire de recherche en écologie humaine et sociale de l'Université du Québec à Montréal. L'article est une version modifiée d'une conférence présentée à la Migration and Health Conference, du 29 juin au premier juillet 1992, à Bruxelles, tenue sous les auspices de l’Organi​sation internationale de la migration et la Commission des Communautés européennes.

«La santé mentale des migrants est affectée par plusieurs facteurs qui relèvent à la fois des expériences pré‑migratoires et des conditions d'adaptation au pays hôte. L’interaction entre ces deux niveaux de facteurs évolue cependant en fonction du temps, marqué tantôt de périodes de relatif équilibre, tantôt de perturbations inattendues comme si le processus de migration n'était jamais complété. L'âge d’arrivée dans un nouveau pays est aussi fort important, les adolescents ayant à affronter plusieurs demandes simultanées et les personnes aînées n'ayant plus les ressources personnelles pour assimiler une nouvelle culture.  Par ailleurs, l’adaptation s'opère à l'intérieur d'un système familial où le destin de chacun des membres influe sur celui des autres. Le texte offre quelques réflexions sur la prévention qui découlent en partie des considérations de la littérature scientifique.

5- La santé des femmes

(Retour à la tdm)

FEMMES, TRAVAIL ET SANTÉ

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les femmes et le travail», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 8, pp. 141 à 148. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «La plupart des modèles théoriques visant à établir des relations entre le travail, le stress et la santé ont été conçus pour des populations masculines et testés auprès d'elles, puis généralisés à des populations féminines. Cette pratique a été dénoncée par les chercheuses préoccupées de la santé des femmes puisque, d'une part, les hommes et les femmes ne sont pas nécessairement exposés aux mêmes agents stressants potentiels et que, d'autre part, il existe des différences entre les sexes quant à la façon de réagir à ces agents stressants potentiels (Kushnir et Kason, 1992; Piechowski, 1992; Gervais, 1993). Karen Messing (Guyon et Messing, 1996) situe l origine de cette situation dans le fait que le développement de la discipline de la santé au travail s'est opéré à partir d'études portant sur des secteurs d'emplois où il y avait une concentration d'hommes. Par la suite, les problèmes de santé des travailleuses sont longtemps demeurés invisibles parce que la définition même de ces problèmes était surtout associée aux notions de risque (découlant principalement des accidents du travail) et de pathologies (maladies professionnelles). « Les recherches féministes en santé au travail ont mis en évidence des problèmes qui ne correspondent pas nécessairement à des pathologies mais qui diminuent le bien‑être. » (Messing et coll., 1995) Considérant que la reconnaissance des problèmes de santé des travailleuses ne peut se faire par une simple démonstration statistique, ces chercheuses ont montré l'importance de mettre au point des indicateurs qui rendent compte des situations vécues par les femmes et ont favorisé des méthodes de recherche de type qualitatif.

 «Les femmes occupent des emplois différents de ceux des hommes, habituellement dans des positions hiérarchiques inférieures. Elles travaillent plus souvent à temps partiel et la majorité d'entre elles sont confinées à des emplois comportant des tâches répétitives (David, 1989; Kempeneers, 1992; Messing, 1991; Vézina et coll., 1992). Elles reçoivent des salaires moins élevés, les avantages sociaux sont moins importants et les possibilités d'avancement dans leur travail sont plus limitées (Barnett, Biener et Baruch, 1987; LaCroix et Haynes, 1987; Messing, 1991). Comparativement aux hommes, les femmes occupent plus souvent des emplois où elles rencontrent des exigences de travail élevées, combinées à une faible latitude décisionnelle (Braun et Hollander, 1988).

LES HABITUDES DE VIE DES FEMMES

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les habitudes qui agissent sur la santé» in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 6, pp. 97 à 126. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

Le lien entre les habitudes de vie et la santé n'est plus à démontrer. La documentation, tant scientifique que populaire, regorge de données concernant les effets bénéfiques ou délétères, selon le cas, de certaines pratiques individuelles, tels l'exercice physique ou le tabagisme, sur l'état de santé et même sur l'espérance de vie des personnes qui s'y adonnent. La notion de responsabilité face à sa propre santé est devenue un impératif, remplaçant l'ancienne association «maladie = punition divine», qui avait marqué les générations antérieures. Ce discours s'est maintenant élargi aux risques collectifs auxquels sont exposées les populations à cause des diverses sources de pollution (industrielle, urbaine, agricole, etc.). Le partage entre la responsabilité individuelle et la responsabilité collective (cette dernière étant souvent considérée comme une prérogative de l'État) est alors devenu difficile à opérer. Actuellement, en période de récession économique et dans le contexte de « rationalisation des ressources collectives », le balancier risque, encore une fois, d'osciller vers la responsabilité individuelle. Il importe alors d'user de prudence dans l'interprétation des résultats sur les habitudes de vie des gens, car ils sont influencés par les grands courants du moment (ex.: campagnes antitabac), mais aussi par des situations de vie fort variables (pauvreté, scolarisation, influence des pairs, etc.).

 «Chez les femmes, la question des habitudes de vie a toujours été étroitement associée aux restrictions et aux obligations liées à leur sexe. Pendant longtemps, l'exercice physique, la consommation de tabac et d'alcool n'ont pas été considérés comme étant « d'essence féminine »; par contre, les canons de la mode ont toujours imposé au corps des; femmes des contraintes lourdes de conséquences pour leur santé, tant physique que psychologique. Si l'ère des corsets et des vêtements encombrants semble révolue, la seconde moitié du XXe siècle, qualifiée d'ère de libération des femmes, prélève toujours un lourd tribut sur leur santé en les obligeant à garder une apparence jeune, à rester minces et sexuellement attrayantes tout au long de leur vie. Pour les femmes de cette fin de siècle, la beauté passe souvent par les régimes amaigrissants, les hormones et la chirurgie esthétique (Bordo, 1993).

LES JEUNES FEMMES

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les jeunes femmes», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 11, pp. 181 à 202. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «La littérature scientifique sur les adolescentes est abondante, mais beaucoup plus spécifique que globale, en ce sens que les études portent sur des aspects très précis, comme la contraception, l'image corporelle, les maladies transmissibles sexuellement (MTS), le tabagisme ou la détresse psychologique. Par contre, la situation des jeunes femmes est moins documentée et cela est probablement dû au fait qu'il s'agit d'un groupe moins défini; dans certaines études, elles sont comprises avec les adolescentes, alors que d'autres les incluent dans une catégorie plus large (par exemple les femmes de 20 à 44 ans). Il sera ici question des femmes âgées de 15 à 24 ans et, comme ce groupe comporte à la fois des adolescentes et des jeunes adultes, les données seront présentées en séparant les 15‑19 ans et les 20‑24 ans. Afin de bien démarquer les particularités des jeunes, des comparaisons seront établies avec les femmes de 25 ans et plus.

 «Les adolescentes et les jeunes femmes se disent généralement en bonne santé physique; par contre, elles manifestent plus de problèmes d'ordre psychologique que leurs aînées. Elles sont également à une période de leur vie où elles adoptent des attitudes et des comportements qui auront des effets à long terme sur leur santé. C'est pourquoi trois problématiques sont abordées dans ce chapitre: les habitudes de vie à partir de l'usage du tabac, de la consommation d'alcool et du poids corporel, les attitudes et les comportements face aux MTS et au sida et, finalement, la santé psychologique.

LES FEMMES AGÉES

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les femmes âgées», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 12, pp. 203 à 215. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «En 1994, il y avait au Québec 506200 femmes âgées de 65 ans et plus, soit 14 % de la population féminine et 7 % de l'ensemble de la population québécoise (Duchesne, 1995). On prévoit qu'en 2031, elles seront plus de 900 000 et formeront alors la grande majorité des personnes du troisième âge, puisque l'on comptera seulement 65 hommes pour 100 femmes chez les 65 ans et plus. Les femmes âgées de 75 ans et plus (218 100 en 1994) représenteront alors près de 50 % des femmes âgées. Cette croissance importante en proportion et en nombre justifierait à elle seule le choix d'inclure la population des femmes âgées dans cette monographie. Mais c'est surtout l'importance des problèmes de santé physique et psychologique et la précarité des conditions socio‑économiques d'un grand nombre d'entre elles qui ont présidé à ce choix. En fait, toutes les études qui ont été menées sur les femmes âgées dans les sociétés occidentales font ressortir deux éléments principaux: la présence de maladies chroniques et l'appauvrissement (Smeeding, 1991; Hardy et Hazelrigg, 1993).

LES FEMMES DÉFAVORISÉES

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les femmes en milieu défavorisé», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 13, pp. 217 à 235. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «L'appartenance à un milieu socio‑économique particulier est un déterminant majeur dans le devenir des individus quant à leur santé. On le sait depuis longtemps: les plus pauvres meurent plus tôt (Wilkinson, 1992; Wilkins, 1990), sont plus malades, ils ont de moins bonnes habitudes de santé et vivent dans des conditions sanitaires plus détériorées. Les inégalités face à la santé et à la maladie constituent l'un des plus grands problèmes de notre système de soins et de services, et leur persistance, malgré l'accès universel aux soins, sera l'un des principaux défis des prochaines années (Evans, 1994).

 «Lorsqu'on parle de la pauvreté, on la présente souvent selon les lieux géographiques, les régions ou les secteurs de pauvreté. On parlera aussi de groupes socio‑professionnels ou culturels. On est moins porté à lui attribuer un sexe, et pourtant, si l'on considère chacun de ces sous‑groupes, on se rend compte que parmi les défavorisés il y a des « plus défavorisés » et que, parmi eux, on retrouve plus souvent des femmes. Dans chaque catégorie socio‑économique étudiée, les femmes sont généralement plus pauvres (ou moins riches) que les hommes, elles ont des salaires plus bas, elles ont moins accès à l'emploi et à la syndicalisation, elles ont moins de sources de revenus.

 «Le Conseil national du bien‑être social, dans son rapport sur le Profil de la pauvreté 1993 (1995), signale que le taux de pauvreté est en augmentation dans toutes les provinces du Canada. Au Québec, il est de 21 % (45 % chez les personnes seules et 18 % pour les familles). Par ordre d'importance, ce sont d'abord les mères seules (prévalence de 60 %), les femmes seules âgées de 65 ans et plus (47 %) et les femmes seules âgées de moins de 65 ans (38 %) qui arrivent aux premiers rangs des indices canadiens de pauvreté. Depuis 1980, le rapport entre les taux de pauvreté des hommes et des femmes varie entre 1,46 et 1,33 et ce sont ces trois groupes de femmes qui contribuent à maintenir les écarts entre les taux masculins et féminins. Le rapport ajoute: « Dans les familles plus jeunes comprenant époux et épouses, il faut souligner le rôle que jouent les femmes lorsqu'il s'agit de préserver leur famille de la pauvreté. Même si elles gagnent moins en moyenne que les hommes et même si elles se heurtent à un certain nombre d'obstacles qui les empêchent de participer équitablement à la population active rémunérée, leur contribution est essentielle au maintien de faibles taux de pauvreté. » (p. 74)

FEMMES ET MONOPARENTALITÉ

Guyon (Louise),  avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les femmes en situation de monoparentalité», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 14, pp. 237 à 247. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «Entre les recensements de 1971 et de 1986, le nombre de familles monoparentales au Québec a augmenté de 67 %, comparativement à 10 % chez les familles biparentales. En 1991, parmi les familles où l'on retrouve un ou plusieurs enfants, une sur cinq est monoparentale; c'est donc dire que la proportion de ces familles a doublé depuis 1971 (Bernier et al., 1994; Statistique Canada, 1992). Des changements importants avaient marqué les modes de vie familiaux québécois au cours des années soixante‑dix, le plus marquant étant l'augmentation des ruptures d'unions, suivi de loin par les naissances hors mariage (Dandurand, 1987; Le Bourdais et Rose, 1986) . Autrefois résultante de la situation de veuvage, les familles monoparentales sont aujourd'hui plus jeunes comparativement, tant par l'âge du parent responsable que par celui des enfants, et elles sont plus souvent sous responsabilité féminine (Dandurand, 1982) .

 «Ces modifications aux structures familiales ont été lourdes de conséquences, particulièrement pour les femmes et leurs enfants qui se sont retrouvés, dans la plupart des cas, dans des situations économiques précaires.

FEMMES CRIES ET INUITES

Lavallée (Claudette) (coordonnatrice de projet, Santé Québec), «Les femmes cries et inuites du Nord québécois»,  in ouvrage sous la direction de Louise Guyon, avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, , in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 15, pp. 249 à 287. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «NOTE:  Le texte qui suit présente des résultats d'enquêtes sur la santé des femmes autochtones. La valeur accordée, tout au long de ce livre, à l'impact du milieu sur la santé et les conditions de vie, a aussi joué dans ce choix: la compréhension et l'analyse des résultats ne peuvent se faire qu'à la lumière de l'histoire, de la situation géographique et de la situation socioculturelle actuelle des femmes cries et inuites.

 «Font l'objet du présent chapitre les femmes cries et inuites habitant la région la plus septentrionale du Québec. Ces populations sont dispersées sur un vaste territoire situé entre le 49e et le 55e parallèle pour les Cris et au nord de ce dernier pour la population inuite. Comme l'illustre la carte ci‑jointe, la population crie, d'environ 9 300 personnes, est répartie en neuf bandes dont les effectifs varient entre 400 et 2 400 habitants; 64 % des Cris font partie des communautés de la côte de la baie James et de la baie d'Hudson, tandis que les autres résident dans les villages situés à l'intérieur des terres, au bord de lacs et de rivières. La population couverte par l'enquête inuite est estimée à 7 078 personnes dispersées dans 14 villages comptant entre 100 et 1 100 personnes. Soixante pour cent de la population réside sur la côte de la baie d'Hudson et 40 % sur celle de la baie d'Ungava.

PRÉVENTION DES CANCERS

Dunnigan (Lise,) «Certains comportements de santé propres aux femmes», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Madeleine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 10, pages 169-184. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

Direction de l'évaluation, ministère de la Santé et des Services sociaux
 «Les comportements de santé propres aux femmes qui font l'objet de ce chapitre sont les suivants: le recours aux diverses techniques de dépistage des cancers du sein et du col de l'utérus, et la consommation d’anovulants et de médicaments à teneur hormonale pour le traitement de problèmes reliés à la ménopause ou pour d'autres raisons.

 «Le cancer est l'un des dix‑neuf problèmes prioritaires définis dans la Politique de la santé et du bien‑être du Québec (MSSS, 1992). Il constitue la seconde grande cause de mortalité au Québec. Chez les femmes, c'est le cancer du sein qui entraîne le plus grand nombre de décès. A cet égard, l'objectif fixé est une réduction de la mortalité de 15 % d'ici l'an 2002; pour ce faire, on propose d'améliorer les services actuels de dépistage précoce, en particulier le dépistage par mammographie chez les femmes de 50 à 69 ans. On encourage aussi le dépistage précoce d'autres formes de cancer, dont le cancer du col de l'utérus pour lequel le dépistage par frottis cytologique permettrait une réduction de 60 % de l'incidence et de la mortalité (Miller, 1992). On suggère également d'évaluer l'effet des campagnes de promotion de la santé et des programmes de dépistage des différentes formes de cancer, et d'examiner notamment les barrières culturelles pouvant influencer les comportements.

 «Dans le prolongement de l'enquête Santé Québec 1987, l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 vise à déterminer les caractéristiques des femmes qui participent au dépistage du cancer du sein et du cancer du col de l'utérus. Cette mesure présente l'avantage d'être plus sensible au changement dans le temps que la mortalité, et peut indiquer des pistes de recherche et d'intervention à l'égard des groupes qui ne sont pas suffisamment rejoints ou qui présentent des risques plus élevés de cancer.

 «Les renseignements portant sur certains comportements reliés à la vie reproductive des femmes constituent une source unique d'information. La prise d'anovulants et d'hormones représente une part appréciable de la consommation de médicaments prescrits aux femmes et s'étend habituellement sur plusieurs années. Bien que ces médicaments soient bénéfiques, dans la mesure où les anovulants sont un moyen efficace d'éviter une grossesse non désirée et où les hormones utilisées durant la ménopause sont une des façons de prévenir l'apparition de maladies dégénératives telles que l'ostéoporose, leur utilisation comporte, comme tous les médicaments, des effets secondaires et des risques pour la santé, notamment lorsqu'ils sont associés à d'autres facteurs comme le tabagisme.

SANTÉ PHYSIQUE

Guyon (Louise), «La santé physique» avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «La santé physique », in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 3, pp. 37 à 66. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

«Avec l'état de santé, on aborde un champ d'analyse plus complexe puisque les définitions de la santé et de la maladie sont culturellement déterminées, en ce sens qu'elles varient selon la culture et le milieu social d'où elles émanent. Elles varient aussi dans le temps, influencées par les courants sociaux et les idéologies qui les sous‑tendent. Entre ces deux pôles (santé et maladie), s'installe une zone nébuleuse qui variera en étendue et en direction selon les individus, les groupes ou les époques. Ce qui est vu comme pathologique chez certains sera perçu comme faisant partie de l'ordre des choses chez d'autres. L'exemple le plus récent, et peut‑être le plus spectaculaire pour le propos de ce livre, est l'inclusion du syndrome prémenstruel (SPM) dans la liste des problèmes de santé mentale du DSM IV*. Écarté de justesse lors de la version précédente, le SPM est désormais considéré comme une pathologie arrêtée (Vines, 1993). Et pourtant, un grand nombre de femmes qui vivent ces symptômes seraient étonnées, et même indignées, d'apprendre qu'elles sont «atteintes d'une maladie mentale». Il en est de même pour d'autres phénomènes qui, au cours des ans, sont passés de «phénomènes sociaux ou moraux» à des catégories de pathologies d'ordre physique ou psychologique, par exemple: l'alcoolisme, l'homosexualité et même certains états associés au vieillissement.

 «Bref, la santé comporte à la fois des éléments objectifs et subjectifs qu'il n'est pas toujours facile de départager. Les données dont il sera fait mention dans les pages qui suivent n'échappent pas à l'arbitraire, d'autant plus qu'elles sont basées majoritairement sur les aspects quantitatifs de la santé: présence de symptômes ou de limitations d'activité, consultations de professionnels de la santé ou encore comportements préventifs. Au moment de les interpréter, il importe de se rappeler qu'elles sont la résultante, à un moment donné, d'un ensemble d'événements démographiques, sociaux et personnels qui ont modelé de façons diverses le destin des générations de femmes qui constituent le sujet de cette étude.

SANTÉ PSYCHOLOGIQUE

Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «La santé psychologique» in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 5, pp. 79 à 95. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «Les différences entre les femmes et les hommes en matière de santé mentale ont fait l'objet de longs débats et ont alimenté de nombreuses recherches dans une multitude de disciplines (Pugliesi, 1992; Comité de la santé mentale du Québec, 1993). Dans sa revue de la littérature sur les dimensions socioculturelles de la santé mentale des femmes réalisée aux États‑Unis en 1992, Pugliesi pose l'intéressante question: « Les différences entre les femmes et les hommes (gender differences) en santé mentale sont‑elles réelles, ou plutôt ne seraient‑elles pas le résultat d'un artéfact ? »

 «Une des constantes qui se dégagent de la plupart des études épidémiologiques est que les femmes manifestent des taux supérieurs aux hommes pour la détresse psychologique et la dépression (Gove et Tudor, 1973; Gove et Geerken, 1977; Kessler et McRae, 1981; Cleary et Mechanic, 1983; Gore et Mangione, 1983; Reskin et Coverman, 1985 ;Thoits, 1986).

«Un premier niveau d'explication à ce phénomène met l'accent sur une plus grande vulnérabilité des femmes à la dépression et aux autres problèmes de santé mentale—à cause de leur constitution biologique et psychologique. Il faut remonter à l'histoire de la médecine de l'Égypte ancienne pour retrouver les racines de cette hypothèse qui prévalait encore dans bien des facultés du monde occidental, au cours de la première moitié du XVe siècle, et qui affirmait que des liens étroits entre le cerveau et la matrice étaient à l'origine de cette vulnérabilité.

 «Cette théorie a pourtant mal vieilli: « les explications biologiques des différences sexuelles dans la dépression [...] n’expliquent pas l'absence de ces mêmes différences dans certains sous‑groupes» (Nolen‑Hoeksemen, 1987, t.d.a.). L'interprétation des faits, sur la base d'une vulnérabilité supposée des femmes aux problèmes mentaux, porte encore l'empreinte des siècles précédents, malgré le fait qu'on sache maintenant qu'il s'agit bien plus de conditions de vie, de facteurs sociaux et environnementaux qui font partie de leur vie actuelle.

VIOLENCE

Clarkson (May) (agente de recherche au Service des études et analyses du MSSS), «La violence» in ouvrage sous la direction de Louise Guyon, avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 9, pp. 149 à 170. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «Ce chapitre aborde un thème qui a été longtemps occulté, voire nié dans la société québécoise comme dans bien d'autres: celui de la violence faite aux femmes, dans un contexte socioculturel spécifique qui conditionne les rapports sociaux entre les sexes. On ne parle donc pas de la violence fortuite (telle la violence exercée au cours d'un cambriolage), mais bien de celle qui est employée plus spécifiquement contre des victimes de sexe féminin, et qu'on peut définir de la façon suivante: «la force physique ou verbale, la coercition ou la négligence exercées à l'égard d'une personne de sexe féminin, de façon à lui occasionner des problèmes de santé physique ou psychologique, de l'humiliation ou une privation arbitraire de liberté, et de façon à perpétuer la subordination féminine » (Heise, 1993, traduction libre).

 «On s'intéresse donc ici, d'une part, à la violence exercée envers une femme par un ou des inconnus, parce qu'elle est une femme; on peut penser par exemple au harcèlement sexuel, à l'agression sexuelle, voire à des cas aussi extrêmes que celui du massacre de jeunes femmes à l'École polytechnique de Montréal en décembre 1989. D'autre part, on s'intéresse également à la violence physique, sexuelle ou psychologique exercée par des connaissances ou des proches, et, bien souvent, par un conjoint, un partenaire de vie ou un amoureux.

6- Les jeunes et la santé

(Retour à la tdm)

Dubois (Lise), «La santé et l’avenir», in ouvrage sous la direction de Madeleine Gauthier, Léon Bernier, Francine Bédard-Hô, Lise Dubois, Jean-Louis Paré, André Roberge, Les 15-19 ans. Quel présent ? Quel avenir ? Chapitre 5, pages 115 à 136. Montréal : Institut québécois de recherche sur la culture, 1997, 252 pages

 «L'espérance de vie est tributaire de l’enfance, tout comme la position sociale est déterminée tôt dans la vie (Marmot, 1994: 2 10). Ainsi, l'emploi d'un adulte dépend en partie de son vécu à l'adolescence, cette période importante de la vie où se produisent, en peu de temps, de multiples transformations physiologiques, psychologiques et sociales. Nous pensons que les modes de vie des adolescents sont reliés à la santé de deux façons distinctes. Tout d'abord, ils peuvent affecter la santé immédiate, par exemple dans le cas des pratiques sexuelles et des maladies transmises sexuellement (MTS). Ils peuvent aussi affecter la santé future, entre autres lorsqu'une première cigarette entraîne une dépendance qui provoquera peut‑être un cancer du pou​mon à l'âge adulte. Mais ces modes de vie qu'on sait étroitement liés à la position sociale (par exemple, on fume moins à mesure que l'on monte dans l'échelle sociale) ne seraient‑ils pas eux‑mêmes déterminants pour la position sociale future?

«Les dimensions sociales de la santé nous intéressent car les différents groupes d'âge d'une même population n'ont pas bénéficié d'un allongement d'espérance de vie équivalent au fil des ans. Il a pu sembler, un temps, que ces inégalités ne touchaient que les plus démunis de la société et qu'une cer​taine équité permettait d'égaliser les chances dans les classes moyennes et supérieures (Frank et Mustard, 1994: 8). Mais on sait aujourd'hui que la santé et l'espérance de vie s'améliorent à mesure que l'on monte dans l'échelle sociale (Blaxter, 1990: 6), et ce, de façon graduelle, sauf en très bas âge et en fin de vie (Townsend et Davidson, 1982: 20). C'est la position relative de l'individu par rapport aux autres dans la société, et non son revenu réel, qui, à l'âge adulte, serait importante pour sa santé (Marmot, 1994: 211). Ces inéga​li​tés se reflètent aussi chez les enfants au fil de l'évolution des sociétés (Townsend et Davidson, 1982: 70).

Gauthier, Madeleine, «La recomposition des croyances et des valeurs», in ouvrage de Madeleine Gauthier, Léon Bernier, Francine Bédard-Hô, Lise Dubois, Jean-Louis Paré, André Roberge, Les 15-19 ans. Quel présent ? Quel avenir ? Chapitre 6 (pp, 137 à 156).  Montréal : Institut québécois de recherche sur la culture, 1997, 252 pages

«L'expérience religieuse et l'univers des valeurs morales se sont profondé​ment transformés au cours des dernières décennies. Les expressions con​tem​poraines de ces phénomènes ont cependant des racines profondes qui trouvent écho dans l'histoire religieuse et l'histoire sociale du Québec au XXe siècle. L'attitude moderne à l'égard de la religion et des valeurs, moderne en ce qu'elle fait référence à la raison et qu’elle privilégie la liberté individuelle d'adhésion et de choix, se reconnaissait dans des enquêtes effectuées au cours des années 1960 et au début des années 1970 (Rioux et Sévigny, 1965; Sévigny, 1966, 1971). Si la pratique religieuse était alors encore passablement florissante, les réponses à des questionnaires administrés à des jeunes à l'époque laissaient voir la brèche par laquelle s'infiltraient progressivement les valeurs nouvelles et leur répercussion sur l'orientation de la vie morale. Il n'y a qu'à mentionner la recherche d'authenticité dans l'engagement religieux, qui devait se traduire par une adhésion personnelle et critique aux croyances et aux pratiques, la promotion de la responsabilité de l'individu dans son com​por​te​ment moral et le scepticisme face aux dogmes et à l'Église catholique. Les jeunes répondants aux enquêtes de 1960 appartiennent aujourd'hui à la cohorte des parents de ceux que l'on nomme «jeunes» à leur tour. Qu'ont‑ils transmis de ces valeurs et de leurs croyances à leurs enfants et qu'est‑ce que ces derniers en ont retenu?

«Quelques enquêtes récentes renseignent sur le rapport qu'entretiennent les quinze à dix‑neuf ans d'aujourd'hui avec la religion et quelles valeurs ils privilégient. Il faut entendre par «rapport» à la religion tout autant celui à une tradition religieuse, à l'institution qui la porte et la véhicule, que, d'une façon plus large, celui à un système de valeurs porteur de sens ou qui transcende la condition humaine. L'univers des valeurs peut s'enraciner dans une tradition religieuse, mais pas nécessairement. Il réfère à la représentation que l'on se fait de la vie, du monde et de la relation à autrui, représentation qui guide l'agir quotidien dans les décisions à prendre. On nommera morale, le code de conduite qui découlera de ce système fait de croyances, ‑de réflexions sur la vie, de consensus dans les rapports avec les autres et de conduites issues de l'héritage culturel.

 «Les études concernant l'expérience religieuse et le monde des valeurs n'ont pas été nombreuses depuis celles dont il a été question à propos des années 1960. Un silence s'est imposé autour de la religion comme unique code de la vie quotidienne. On sort à peine de ce Silence, en particulier chez les cher​cheurs. Bien entendu, des sondages sont venus périodiquement rappeler les principales valeurs auxquelles les jeunes se rattachent, sans référence toutefois à un système religieux, spirituel ou intellectuel qui les sous‑tendrait. Une étude effectuée par questionnaire par le ministère de l'Éducation auprès de jeunes de douze à dix‑sept ans (Cadrin-Pelletier et Nadeau, 1992), deux autres par entrevues auprès d'étudiants de cégep (Gignac et al, 1992; Côté, 1992) ont voulu combler cette lacune. Elles serviront de matériaux de base à notre incursion dans la vie morale et spirituelle des jeunes. Il sera aussi tenu compte de l'enquête de l'équipe de Jacques Grand'Maison dans le diocèse de Saint‑Jérôme (1992), surtout de sa partie qui porte sur le même groupe d'âge. La référence aux enquêtes effectuées par Rioux et Sévigny permettra de mesurer la distance entre les générations dans la manière de composer des jeunes avec ce qui leur a été transmis confrontés qu'ils sont à l'éclatement des systèmes de sens et de valeurs.
Guyon (Louise), avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, «Les jeunes femmes», in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 11, pp. 181 à 202. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «La littérature scientifique sur les adolescentes est abondante, mais beaucoup plus spécifique que globale, en ce sens que les études portent sur des aspects très précis, comme la contraception, l'image corporelle, les maladies transmissibles sexuellement (MTS), le tabagisme ou la détresse psychologique. Par contre, la situation des jeunes femmes est moins documentée et cela est probablement dû au fait qu'il s'agit d'un groupe moins défini; dans certaines études, elles sont comprises avec les adolescentes, alors que d'autres les incluent dans une catégorie plus large (par exemple les femmes de 20 à 44 ans). Il sera ici question des femmes âgées de 15 à 24 ans et, comme ce groupe comporte à la fois des adolescentes et des jeunes adultes, les données seront présentées en séparant les 15‑19 ans et les 20‑24 ans. Afin de bien démarquer les particularités des jeunes, des comparaisons seront établies avec les femmes de 25 ans et plus.

 «Les adolescentes et les jeunes femmes se disent généralement en bonne santé physique; par contre, elles manifestent plus de problèmes d'ordre psychologique que leurs aînées. Elles sont également à une période de leur vie où elles adoptent des attitudes et des comportements qui auront des effets à long terme sur leur santé. C'est pourquoi trois problématiques sont abordées dans ce chapitre: les habitudes de vie à partir de l'usage du tabac, de la consommation d'alcool et du poids corporel, les attitudes et les comportements face aux MTS et au sida et, finalement, la santé psychologique.

Paré (Jean-Louis), «Le temps des loisirs» in ouvrage de Madeleine Gauthier, Léon Bernier, Francine Bédard-Hô, Lise Dubois, Jean-Louis Paré, André Roberge, Les 15-19 ans. Quel présent ? Quel avenir ? Chapitre 3, pages 65 à 87. Montréal : Institut québécois de recherche sur la culture, 1997, 252 pages

 «Dans un ouvrage faisant le point des connaissances empiriques sur les jeunes de quinze à dix‑neuf ans, insérer un chapitre traitant de loisir à côté d'autres sur des sujets aussi sérieux que la santé, les études, le travail, les relations sociales, les choix et valeurs, constitue une grande première au Québec. De notre point de vue aussi, la place du loisir dans la vie des jeunes est, évidemment, très importante: le loisir n'est pas que distraction ou repos momentané. Il sert à tester leurs choix, découvrir et conserver leurs amis, préciser leur identité, affirmer leur appartenance, et le reste. Sous des formes extérieures très changeantes, leur loisir semble maintenir des fonctions fondamentales et conserver son importance même dans le nouveau contexte de précarité (Paré, 1994c; Conseil permanent de la jeunesse, 1995). C'est ce que ce texte démontre en premier lieu.

 «Mais le loisir tel que nous l'abordons ne se limite pas à une nomenclature d'activités. Il est aussi traité sous l'angle du temps qu'on lui accorde, des sommes qu'on lui consacre, de sa signification, de son insertion dans un cadre et un style de vie. Il est donc d'abord considéré en lui‑même mais aussi en relation avec le travail scolaire, le travail rémunéré, la vie quotidienne et les rôles sociaux de la jeunesse. L'approche théorique adoptée ici se situe dans la lignée des recherches actuelles en loisir (Paré, 1994a, 1994b, 1987), pour ce qu'elle peut éclairer ou révéler en elle‑même de la vie des jeunes sous cette dimension, mais aussi en révéler d'autres : études, travail, santé, et le reste. La place très importante que le loisir reçoit au niveau du vécu des jeunes, se double donc d'une fonction cognitive, révélatrice des significations et valeurs de l'ensemble de leur vie, le loisir servant souvent pour ainsi dire de repoussoir aux autres dimensions. Tel est, en second lieu, le défi de ce texte.

«Notre traitement s'ajuste évidemment aux possibilités des données empiri​ques existantes. Pour les étudiants du secondaire, nous sommes en mesure de dégager les tendances générales de six recherches représentatives de l'ensemble de cette population pour le Québec. Pour ceux du cégep, les enquêtes sont locales ou ponctuelles. Pour le milieu extrascolaire, nous sommes confinés à différents coups de sonde auprès des sortants du cégep, auprès des décrocheurs du secondaire, auprès des étudiants en alphabé​tisation. L'ensemble de ce matériel, intégré autant que faire se peut, nous permettra de procéder de façon plus analytique et de présenter le loisir des jeunes en sept volets: le temps accordé au loisir dans leur vie; les dépenses de loisir; les activités de loisir pratiquées; leurs cadres sociaux et leurs lieux de loisir; le parascolaire et le bénévolat chez les jeunes; enfin, loisir et sociabilité ou loisir et recherche de qualité de vie chez eux. Et chaque fois que des données d'enquête le permettront, nous ferons ressortir les différences entre les garçons et les filles, entre les étudiants du secondaire et ceux du collégial, et entre les jeunes de différentes origines ethniques.

7- La santé dentaire

(Retour à la tdm)

BRODEUR (Jean-Marc), PAYETTE (Martin), BENIGERI (Mike), OLIVIER (Marie) et CHABOT (Dominique), «Santé buccodentaire des adultes de 35 à 44 ans du Québec en 1994-95», in JOURNAL DENTAIRE DU QUÉBEC. VOL. XXXV – NOVEMBRE 1998, pages 431 à 444.

 (texte disponible en format PDF à partir de mon site web)

 «Il existe très peu d’information sur la santé buccodentaire des adultes québécois. Cette étude a pour objectif d’estimer la prévalence des maladies buccodentaires chez les adultes de 35 à 44 ans du Québec. Pour ce faire, un échantillon stratifié a été utilisé. Le taux de participation était de 77% pour le questionnaire et 44,5% pour l’examen buccodentaire. Au total 2110 personnes ont été examinées. Les indices et les critères de diagnostic qui ont été utilisés sont ceux que l’on retrouve habituellement dans les études nationales et internationales et respectent les directives de l’Organisation mondiale de la santé.

 «Le nombre de dents absentes (remplacées ou non remplacées) est très élevé dans cette population. Les adultes de 35 à 44 ans ayant encore au moins une dent ont en moyenne 5,8 dents absentes et près d’une personne sur 4 (23,9%) a moins de 20 dents naturelles (troisièmes molaires exclues).

 «Chez les adultes de 35 à 44 ans du Québec, près de la moitié des faces dentaires (65 sur 148) ont expérimenté la carie. Ces faces sont principalement absentes (39,3 faces) ou obturées (23,9 faces). Par contre, il y a seulement 1,8 face cariée à traiter par adulte et plus de la moitié des personnes (55,5%) n’ont aucune face cariée à faire traiter. On note également que les nombres moyens de faces radiculaires cariées ou obturées sont faibles (respectivement 0,3 et 0,4) et que 81,3% des personnes n’ont aucune face radiculaire atteinte.

 «La présence de tartre ou de saignement gingival sont des phénomènes dont la prévalence est élevée dans cette population. Plus de 80% des personnes ont au moins une dent qui présente un saignement gingival et 75% des personnes ont au moins une dent qui présente du tartre. L’indice CPITN qui permet d’évaluer l’atteinte et les besoins de traitements parodontaux d’une population indique que seulement 10,8% des adultes ne nécessitent aucun traitement (aucune dent avec du tartre ou avec une poche parodontale de 3,5 mm ou plus). Concernant les problèmes parodontaux sévères, 21,4% des personnes ont au moins une dent avec une poche parodontale de 6 mm ou plus. Ce chiffre atteint 73,6% pour les poches parodontales de 4 mm ou plus.

 «Le niveau de brossage des dents est satisfaisant dans cette population (67% des personnes brossent leurs dents au moins 2 fois par jour) mais seulement une personne sur quatre (24,3%) utilise la soie dentaire quotidiennement. Le niveau d’utilisation des services dentaires élevé avec 69,0% des personnes qui ont visité un dentiste dans la dernière année. Enfin, chez les adultes de 35 à 44 ans du Québec, près d’une personne sur 3 (28,1%) est porteuse d’au moins une prothèse amovible.

 «Pour l’ensemble de ces problèmes, on note que les personnes avec un faible revenu familial et un faible niveau de scolarité présentent des prévalences plus élevées.
«Les nourrissons de 5 mois. Habitudes reliées à la santé buccodentaire». (pp 21 à 24: Introduction). Étude longitudinale du développement des enfants du Québec. (ÉLEDQ 1998-2002). Volume 1, no 6. Collection "la santé et le bien-être". Québec: Institut de la statistique du Québec

«On connaît encore mal la fréquence et le profil des affections buccodentaires des enfants québécois âgés de moins de 5 ans. Bien que les facteurs de risque biologiques de la cade soient bien compris, ils ne suffisent pas à expliquer entièrement son étiologie. Des facteurs comportementaux, psychosociaux et socio‑économiques y sont associés mais leur rôle est mal documenté. On note aussi un manque d'information au sujet des facteurs associés à la présence d'autres affections buccodentaires; pensons aux problèmes de positionnement des dents qui peuvent affecter les tout‑petits. Ces constats font clairement ressortir la nécessité de bien caractériser les déterminants des problèmes de santé dentaire, chez Les enfants de moins de. 5 ans, dans le cadre de l'ÉLDEQ 1998‑2002, ‑afin de permettre la mise en oeuvre d'interventions préventives adéquates. Ce faisant, il sera possible, d'une part, de favoriser des développements dans l'application de la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q., chapitre P‑35) où le ministre a comme fonction de voir à ce que soient assurés des services de prévention contre les affectons dentaires. D'autre part, ces résultats contribueront à l'atteinte de l'objectif proposé par la Politique de la santé et du bien‑être du Québec, soit d'ici l'an 2002, de réduire de 50 % le nombre moyen de dents cariées, absentes ou obturées chez les enfants de 6 à 12 ans (MSSS, 1992).

8-Problèmes de santé

8a-L'activité physique

(Retour à la tdm)

Nolin (Bertrand), «Activité physique de loisir», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Madeleine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 6, «Activité physique de loisir», pages 97-108. Québec: Gouverne​ment du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages. 

 «L'activité physique est une partie intégrante de notre vie quotidienne tout au long de notre existence. Comme l'alimentation, l'activité physique est un besoin fondamental du corps humain et elle contribue au maintien et à l'amélioration de la santé dans son ensemble (Bouchard et al., 1994).

 «Jusqu'au début du vingtième siècle, le travail comportait des exigences physiques importantes pour une bonne majorité de la population. Dans les pays industrialisés cependant, l'activité physique reliée au travail a passablement diminué pour faire place à une mécanisation croissante des industries et à une économie de services, ce qui a entraîné un travail de plus en plus sédentaire pour une portion importante de la population.

 «L'activité physique de loisir devient alors une avenue intéressante pour combattre le problème d'hypokinétisme relié au mode de vie actuel. Divers programmes ont été mis sur pied dans les pays industrialisés afin de promouvoir la pratique de l'activité physique durant les temps libres. Sur le continent européen, certaines formules d'incitation à la pratique de diverses activités physiques remontent même au début du siècle (Landry, 1975). Chez nous, Kino‑Québec s'est donné, à la fin des années soixante‑dix, la mission de promouvoir l'activité physique et de contribuer à réduire le problème de la sédentarité au Québec.

 «La Politique de la santé et du bien‑être du Québec (MSSS, 1992) a confirmé l'importance que les autorités gouvernementales entendent accorder à la pratique de l'activité physique. Cette dernière peut grandement contribuer, de façon directe et indirecte, à l'atteinte de plusieurs des dix‑neuf objectifs définis dans cette politique (prévention des maladies cardio-vasculaires, santé mentale, intégration sociale des personnes de 65 ans et plus), ce qui justifie amplement ce choix. La stratégie retenue consiste à promouvoir la «régularité» plutôt que «l'intensité» des séances d'exercice.

8b- La consommation d'alcool

(Retour à la tdm)

Chevalier (Serge), «Consommation d'alcool », in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Madeleine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 3, «Consommation d’alcool», pages 39-54. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages. 

 «L'auteur travaille à la Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre.

«Ce chapitre propose une vue d'ensemble de la problématique de la toxicomanie avec une attention particulière à la situation québécoise.

 «La consommation d'alcool, tant au point de vue de la quantité consommée que de la manière de consommer, figure parmi les déterminants de la santé. Elle est associée à un risque accru d'accidents et de traumatismes, plus particulièrement d'accidents routiers. Consommé de façon excessive, sur une base occasionnelle ou chronique, l'alcool augmente la probabilité de développer non seulement des problèmes généraux de santé, mais aussi des problèmes plus particuliers pouvant affecter l'un ou l'autre des systèmes circulatoire, respiratoire, digestif ou nerveux central. Il est également reconnu que l'usage abusif d'alcool est associé à certains problèmes sociaux tels la négligence ou la violence familiale.

Guyon (Louise)*, Nadeau (Louise)**, Demers (Andrée)***, Kishchuk (Natalie)****, «Grande consommation d'alcool et problèmes connexes», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 2. Chapitre 4, «Grande consommation d’alcool et problèmes connexes», pages 81-112.  Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 196 pages.

* Recherche et Intervention sur les Substances psychoactives - Québec (RISQ); ** Département de psychologie, Université de Montréal; *** Groupe de recherche sur les aspects sociaux de la prévention (GRASP), Université de Montréal; **** Direction de la santé publique de Montréal-Centre.

 «Le présent chapitre, consacré à la consommation abusive d'alcool parmi la population du Québec, comporte deux grands objectifs: présenter un profil des consommateurs d'alcool qui rend compte du niveau de risque de ce comportement pour la santé, et dégager une prévalence des différents problèmes psychologiques et sociaux associés à chaque type de consommateur. Ce choix s'explique en partie par la disponibilité d'un large éventail de données sur ce sujet dans l'Enquête sociale et de santé 1992-1993, mais aussi par le fait que l'alcool a été et demeure le produit qui entraîne le plus d'abus chez les Québécois. La Société de l'assurance automobile du Québec estime à plus de 400 le nombre annuel de décès attribuables à l'alcool, soit 45 % de la mortalité sur les routes. De plus, deux tiers des délits conduisant à une condamnation ont vraisemblablement été commis sous l'emprise de l'alcool (Brochu, 1994; Collins et Schlenger, 1988). À ce tableau déjà lourd, il faut ajouter le cumul des conduites à risque: chez les jeunes par exemple, les plus grands consommateurs d'alcool risquent d'avoir des relations sexuelles non protégées plus souvent que les autres (Santé Québec, 1991). En outre, toutes les conduites à risque sont plus fréquentes en état d'intoxication (Keighan et Nadeau, 1994).

 «Les grands consommateurs d'alcool retiennent l'attention parce qu'ils sont les plus susceptibles de présenter des problèmes de santé physique et mentale, ainsi que des difficultés comportementales ou sociales liées à la consommation de substances psychoactives. La consommation excessive d'alcool, concomitante ou non avec l'utilisation de drogues illégales, est en effet associée aux conditions sociales les plus aptes à engendrer le stress, l'isolement ou la détresse psychologique.

 «Pour réduire les problèmes entraînés par la consommation abusive, la Politique de la santé et du bien-être du Québec (MSSS, 1992) vise, d'ici à l'an 2002, à réduire de 15 % la consommation d'alcool pour l'ensemble de la population. Cet objectif s'inspire de la politique proposée par le Bureau européen de l'Organisation mondiale de la santé (Anderson, 1991), qui préconise une réduction de 25 % de la consommation pour les pays européens. En ce qui a trait aux drogues illégales, la Politique québécoise vise à augmenter le nombre de personnes qui n'en consommeront jamais. Comme pour l’alcool, la Politique ne s’attaque pas aux consommateurs à risque, mais vise plutôt la population dans son ensemble.

LANDRY (Michel), LAMARCHE (Pierre), BOISLARD (Jean) et NADEAU (Louise), «Alcoolisme et autres toxicomanies», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 9, pages 179 à 196. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Ce chapitre offre une perspective générale du phénomène de la toxicomanie. Après un bref exposé sur la définition actuelle de l'alcoolisme et des autres toxicomanies, nous présentons quelques repères épidémiologiques afin de permettre au lecteur de se faire une idée de l'ampleur de ces phénomènes dans la société québécoise. Nous traitons ensuite de l'état actuel des connaissances sur l'étiologie pour conclure sur le traitement de la toxicomanie et proposer quelques pistes de recherche.

8c- L'autonomie fonctionnelle et l'espérance de vie

(Retour à la tdm)

Wilkins (Russell)*, Rochon (Madeleine)** et Lafontaine (Pierre)**, «AUTONOMIE FONCTIONNELLE ET ESPÉRANCE DE VIE EN SANTÉ», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 14, «Autonomie fonctionnelle et espérance de vie en santé», pages 279-302. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

* Division des statistiques sur la santé, Statistique Canada; ** Service des études et analyses, ministère de la Santé et des Services sociaux
 «L’état de santé d'une population se mesure non seulement par la prévalence de problèmes de santé, mais aussi par la capacité des individus d'exercer pleinement et de façon autonome leurs rôles sociaux et leurs activités quotidiennes. L'Enquête sociale et de santé 1992‑1993, tout comme l'avait été l'enquête Santé Québec 1987, est une source importante d'information sur l'autonomie fonctionnelle de la population québécoise de tout âge vivant en ménage privé. Elle permet d'estimer la prévalence de différentes formes de perte d'autonomie et recueille des renseignements sur leurs causes, origines, durées et conséquences. L'un des objectifs de la Politique de la santé et du bien‑être (MSSS, 1992) cible les personnes ayant subi des pertes d'autonomie, en particulier les personnes âgées. Le tableau que trace le présent chapitre devrait aider à mieux caractériser cette clientèle.

 «De plus, en combinant les données d'enquêtes avec des renseignements supplémentaires concernant la population hébergée en institution et la mortalité dans la population totale, ce chapitre permet d'estimer l'espérance de vie en santé, c'est‑à‑dire le nombre d'années de vie attendues dans chaque état d'autonomie fonctionnelle.
8d-L'autonomie au travail

(Retour à la tdm)

Bourbonnais (Renée), Brisson (Chantal), Dion (Guylaine), de l'Université Laval et Vézina (Michel), de la Direction de la santé publique, Régie régionale de Québec, «AUTONOMIE DÉCISIONNELLE AU TRAVAIL», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Madeleine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 9, «Autonomie décisionnelle au travail», pages 153-164. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

 «Le sentiment d'impuissance ou de privation d'emprise sur sa destinée (powerlessness) constitue un facteur de risque pour la santé, tandis que l'habilitation (empowerment) peut être un facteur important de promotion de la santé . L'autonomie décisionnelle au travail représente un des aspects associés au sentiment d'emprise.

 «L'autonomie décisionnelle au travail concerne deux aspects de la vie professionnelle. Elle porte d'abord sur l'autorité décisionnelle, soit la possibilité de choisir comment faire son travail et de participer aux décisions qui s'y rattachent, puis sur la capacité d'utiliser ses compétences et d'en développer de nouvelles. L'autonomie décisionnelle au travail est ainsi directement associée au continuum impuissance‑ puissance avec lequel une personne doit composer à son travail.

 «Des études longitudinales ont démontré que les personnes ayant un faible niveau d'autonomie dans l'exécution de leur travail et devant répondre à une demande psychologique élevée deviennent de plus en plus passives dans leur participation à des activités sociales, politiques ou de loisir . A l'inverse, les personnes ayant un travail qui les engage activement ont également une vie sociale active, quelle que soit leur classe sociale. Les résultats de ces recherches contredisent une idée répandue au sujet du travail morcelé, selon laquelle l'individu pourrait compenser un travail ennuyant et monotone par des activités riches et stimulantes durant ses temps libres. La diminution des loisirs sociaux et le désengagement de la vie sociale pourraient également entraîner une baisse du soutien social, qui est un déterminant de la santé.

 «D'autres études démontrent que les travailleurs ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail déclarent plus de symptômes d'anxiété ou de dépression que les autres travailleurs.

«Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que les personnes ayant une faible autonomie décisionnelle au travail et devant répondre à une demande psychologique élevée ont un risque accru de maladie coronarienne ou d'élévation de la tension artérielle, un facteur de risque des maladies cardio-vasculaires. Trois mécanismes biologiques ont été suggérés pour expliquer le lien entre les contraintes psychosociales du travail et les maladies cardio-vasculaires: l'augmentation de certains facteurs de risque tels que le cholestérol sérique ou le tabagisme, l'effet sur la coagulation et l'activité accrue du système neuro‑humoral adrénergique. Chez les femmes, ces relations ont été peu étudiées.

8e- La consommation de drogues

(Retour à la tdm)

Chevalier (Serge), «Consommation de drogues », in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 4, Consommation de drogues, pages 61-70. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

L'auteur travaille à la Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre.

 «Au même titre que l'alcool, la consommation de drogues est reliée à une série de problèmes sociaux et de santé. Ces derniers différent selon le type et la quantité de substances psychoactives absorbées. Par exemple, l'usage faible ou modéré de marijuana peut parfois entraîner de légers problèmes physiques tels que la diminution de la salivation, l'œdème oculaire, la diminution de la coordination motrice, etc.. L'usage régulier et prolongé ou l'abus de cette substance peut également favoriser le développement de problèmes des voies respiratoires et accroître le risque de décès dû à l'absorption de goudron ou de divers carcinogènes compris dans les substances ou nécessaires à leur consommation (Giroux, 1988). Consommés même à faible dose, l'héroïne et les autres opiacés, les barbituriques, les sédatifs, la cocaïne et les autres stimulants peuvent occasionner une dépendance physique ou psychologique (Giroux, 1988); de plus, les issues de grossesse malheureuses sont plus fréquentes chez les consommatrices de cocaïne (Handler et al., 1991). Pour contrer les répercussions de la consommation de drogues sur le plan humain et social, un des objectifs de la Politique de la santé et du bien‑être du Québec est d'augmenter, d'ici l'an 2002, «le nombre de personnes qui ne consommeront jamais de drogues illégales» (MSSS, 1992).

Laurier (Claudine)*, Poirier (Sylvie)**  et Gauthier (Anne)***, «Consommation de médicaments», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 16, «Consommation de médicaments», pages 353-370. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

* Faculté de pharmacie, Université de Montréal; ** Faculté de pharmacie, Université de Montréal; *** Direction de l'évaluation, ministère de la Santé et des Services sociaux.

«Le recours à un médicament constitue une réponse des plus répandues à un besoin de santé. La nature des besoins de santé pouvant entraîner une utilisation de médicaments peut être cependant fort variée. Bien qu'ils visent généralement le traitement de diverses maladies, les médicaments, ou du moins certains d'entre eux, peuvent être utilisés à des fins de prévention (comme les vitamines et les suppléments alimentaires) En outre, les problèmes pour lesquels on a recours aux médicaments peuvent être aigus ou chroniques, mineurs ou plus sérieux. Les médicaments peuvent aussi répondre à des besoins liés à la santé physique, à la santé mentale, voire à l'adaptation sociale.

«Parce qu'ils peuvent être une réponse efficace et efficiente à un besoin de santé, les médicaments sont en mesure de faciliter l'atteinte de certains objectifs de la Politique de la santé et du bien-être du Québec (MSSS, 1992). Ainsi, l'utilisation appropriée de médicaments peut contribuer à la réduction de la mortalité cardio-vasculaire ou de l'incapacité liée à l'arthrite, deux des objectifs de la politique. D'autre part, parce qu'ils ne constituent pas toujours la réponse appropriée à un problème, les médicaments risquent de nuire à la santé et au bien-être. L'un des objectifs de la politique consiste d'ailleurs à réduire de 10 % la consommation de médicaments psychotropes chez les personnes âgées et les bénéficiaires d'aide de dernier recours d'ici l'an 2002. Les données d'enquête servent, en partie, à mesurer l'atteinte d'un tel objectif, bien que leur intérêt se situe davantage au niveau de la connaissance du phénomène de la consommation de médicaments dans la population générale.

 «On distingue deux processus d'utilisation des médicaments. D'une part, ceux-ci peuvent être utilisés sur la recommandation d'un médecin, ce qui suppose une rencontre entre l'utilisateur et un médecin ou un dentiste, puis l'acceptation de la recommandation du prescripteur. D'autre part, l'utilisation d'un médicament peut découler de l'initiative de la personne elle-même (automédication), soutenue ou non par une recommandation de sa famille, de son entourage ou d'intervenants de la santé n'étant pas autorisés à délivrer d’ordonnance. De façon générale l'automédication concerne les médicaments pour lesquels la loi n'exige pas d’ordonnance et vise des problèmes mineurs, que la personne se sent apte à régler sans recourir à l'avis d'un médecin.

8f-Les maladies professionnelles et les accidents de travail

(Retour à la tdm)

Robitaille (Yvonne)*, Régnier (Guy)**, Pless (I. Barry)***, «Accidents avec blessures», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 13, «Accidents avec blessures», pages 257-270. Québec: Gouverne​ment du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

* Direction de la santé publique de Montréal‑Centre; ** Ex‑Régie de la sécurité dans les sports du Québec,  Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec; *** Département d 'épidémiologie et de biostatistique, Université McGill.

 «Les accidents inquiètent et fascinent l'opinion publique. C'est l'aspect spectaculaire et inusité qui intrigue. Pour les professionnels de la santé, les accidents préoccupent par l'ampleur des dommages à réparer, chez des personnes par ailleurs souvent en bonne santé. Pour le personnel de la santé publique, les blessures occasionnées par un accident ne constituent pas un phénomène qui relève du hasard; il s'agit le plus souvent de la juxtaposition de facteurs humains et environnementaux, dont la combinaison provoque un déséquilibre qui est à l'origine des blessures (Robertson, 1983). A mesure que l'on comprend les circonstances dans lesquelles les blessures surviennent, on peut envisager des stratégies de prévention.

 «Les accidents sont des événements fréquents dont les conséquences sur le plan de la gravité varient grandement. Si le décès et l'hospitalisation par suite de blessures intentionnelles ou non intentionnelles sont de mieux en mieux décrits (Choinière et al. ,1993; Baker et al., 1992) les autres conséquences des blessures sont peu connues. A cet égard, les enquêtes sont utiles pour fournir d'autres indicateurs à l'échelle des populations. Depuis une dizaine d'années, plusieurs enquêtes nationales de santé ont inclus le thème des accidents avec blessures, mais ces derniers ne répondent pas à une définition unique et les méthodes de sondage varient, de sorte que les comparaisons entre les enquêtes doivent être établies avec prudence. De même, les enquêtes de santé permettent d'examiner certaines hypothèses, notamment sur la variation du taux de personnes blessées selon certains facteurs de risque rarement disponibles autrement.

 «L'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 aborde le problème des blessures de diverses façons. La principale section consacrée aux accidents avec blessures est constituée d'une série de questions portant sur les accidents survenus au cours des douze mois ayant précédé l'enquête et qui ont causé des blessures assez graves pour entraîner soit une limitation des activités, soit une consultation médicale; ces accidents sont déclarés selon le lieu où ils se sont produits. D'autres sections de l'enquête déterminent l'importance des blessures parmi les causes d'incapacité, de limitation d'activités et de recours aux services, au cours des deux semaines ayant précédé l'enquête.

Simard (Marcel), «Les maladies professionnelles et les accidents du travail», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 7, pages 147 à 164. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Si l'on devait mesurer l'importance des pro​blèmes sociaux à la seule aune de l'ampleur de l'in​tervention gouvernementale qui les concerne, on devrait sans doute considérer les accidents et ma​ladies du travail comme l'un des plus graves pro​blèmes sociaux de nos sociétés industrielles. Au Québec, par exemple, il y a quelque 26 lois relevant des juridictions provinciale et fédérale qui contien​nent des dispositions relatives à la santé-sécurité du travail, assorties d'environ 100 règlements diffé​rents. La Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST), qui est l'organisme détenant de l'État les principaux mandats en santé-sécurité du travail, est une vaste organisation comptant près de 3 500 employés, couvrant le territoire de ses bu​reaux régionaux et gérant un budget annuel dépas​sant les 2 milliards de dollars.

 «Il faut dire que les lésions professionnelles, comme on les appelle, pour désigner à la fois les accidents et les maladies du travail, touchent effecti​vement un grand nombre de personnes au travail. Ainsi, en consultant les rapports annuels de la CSST, on peut constater que de 1986 à 1991, près de 10 % de la main-d'oeuvre (soit entre 210 000 à 220 000 dossiers) a été, à chaque année, victimes d'une lé​sion professionnelle entraînant une absence supé​rieure à une journée de travail. Dans 90 % de ces cas, il s'agissait d'un accident du travail qui a placé la victime en incapacité temporaire seulement. Cepen​dant, dans 7,5 % des cas, l'accident du travail a été plus grave puisqu'il a laissé la victime avec une incapacité permanente qui, assez souvent, empêche la personne de reprendre tel quel son travail anté​rieur. Quant aux maladies professionnelles, elles ont représenté un peu plus de 2 % des cas, tandis que les décès attribuables à une lésion profession​nelle ont compté pour un peu moins de un dixième de un pour cent des cas.

8g-Le poids corporel

(Retour à la tdm)

Therrien (Louise), «POIDS CORPOREL»in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 7, «Poids corporel», pages 109-120. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

Centre de santé publique, Régie régionale de Québec
«Des études mettent en évidence une forte corrélation entre l'excès de poids et l'incidence de maladies cardio-vasculaires, d'hypertension, de diabète non insulinodépendant et de cancers du sein, de l’endomètre, du côlon et de la prostate. Le risque de développer un de ces problèmes de santé est environ deux fois plus élevé lorsqu'il y a excès de poids, et il triple lorsqu'il s'agit d'obésité. Par ailleurs, chez certaines personnes, un poids insuffisant ou encore un début d'excès de poids peut être associé à un risque de développer certains problèmes de santé. Cependant, les risques de morbidité chez les personnes ayant un poids insuffisant différent de ceux des personnes ayant un excès de poids. Un poids insuffisant peut être causé par une maladie (cancer, anorexie, etc.) ou être à l'origine de cette dernière.

«Les deux éléments retenus pour l'analyse des données relatives au poids corporel sont l'indice de masse corporelle (IMC) et le désir de changer de poids. L'analyse des données portant sur l'indice de masse corporelle vise à décrire la répartition de la population en fonction du poids‑santé ainsi que de discerner les groupes susceptibles de développer des problèmes de santé en raison de leur poids. Cet indice permet de déterminer la présence d'une insuffisance ou d'un excès de poids, souvent associée aux habitudes alimentaires et à la dépense énergétique. C'est d'ailleurs en raison de son lien avec les habitudes alimentaires et l'activité physique que l’IMC est présenté dans la section sur les déterminants de la santé. Quant au désir de changer de poids, il permet d'examiner l'attitude de la population québécoise face à son poids corporel et de cibler les groupes les plus à risque parmi ceux qui ont un problème d'excès de poids ou de poids insuffisant.

 «L'indice de masse corporelle s'inscrit parmi les indicateurs à considérer pour documenter l'atteinte de certains objectifs de la Politique de la santé et du bien‑être du Québec (MSSS, 1992) visant à réduire les maladies cardio-vasculaires, le diabète et le cancer. C'est une mesure qui permet également de cibler des groupes susceptibles d'avoir une alimentation insuffisante ou déficiente, notamment les populations défavorisées et celles qui ont des troubles du comportement alimentaire telles les personnes anorexiques ou boulimiques (Santé Québec, 1994a).

Indice de la masse corporelle = Poids (kg) / Taille? (m) 

http://www.mdmultimedia.com/tests/fpoids/masse/tmasse.htm
L'indice de masse corporelle sert à mesurer les risques (faibles, modérés, élevés) pour la santé d'une personne. Il reconnaît qu'il n'existe aucun poids idéal pour les personnes de même taille. L'IMC ne s'applique pas aux enfants ni aux adolescents, aux adultes de plus de 65 ans, aux femmes enceintes ou allaitantes, aux personnes très musclées ou aux athlètes d'endurance. 

< 20 :
Un IMC < 20 peut être associé à des problèmes de santé chez certains individus qui devraient probablement consulter un médecin ou un diététiste. 

20-25 :
Cette zone est associée au plus bas taux de morbidité et de mortalité. 

25-27 :
Un IMC > 25 peut mener à des problèmes de santé chez certaines personnes. La prudence est de mise. 

> 27 : 
Un IMC > 27 est associé à une augmentation des risques d'hypertension, d'hyperlipidémie et de coronaropathie. Il est recommandé de consulter un diététiste et un médecin. 

Source : Expert Group on Weight Standards, Santé Canada:

8h-Le suicide (idées suicidaires et tentatives de suicides)

(Retour à la tdm)

Delisle (Catherine), «Au Saguenay-Lac-Saint-Jean. Huit suicides sur dix sont commis par des hommes», in LE QUOTIDIEN, CHICOUTIMI, MERCREDI LE 11 FÉVRIER 1998, PAGE 15

 «Au Saguenay‑ Lac‑Saint‑Jean, huit suicides sur dix. sont le fait d'hommes. La moitié de l'ensemble des suicides sont commis par des hommes de 20 à 45 ans.

 «C'est précisément parce que ce groupe d'hommes, dans la région comme dans l'ensemble du Québec, accuse un taux de suicide qui est quatre fois plus élevé que celui des femmes que le Centre régional du suicide a choisi de lancer une vaste campagne d'information qui vise à promouvoir la demande d'aide chez les hommes.

 «Alors que le ministre de la Santé et des Services sociaux. Jean Rochon, identifiait, la semaine dernière, l'homme adulte (de 20 à 55 ans) comme clientèle à risque, le Centre régional du suicide travaillait déjà depuis plus d'un an à élaborer une importante stratégie d'action sur le sujet. La campagne régionale centrée sur les, hommes et le suicide constitue donc une première provinciale, selon le directeur du ‑Centre régional du suicide, Robert

Légaré (Gilles)*, Lebeau (Aimé)**, Boyer (Richard)*** et St‑Laurent (Danièle)****, «Santé mentale: Détresse psychologique. Idées suicidaires et parasuicides», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 12, «Santé mentale», pages 217-246. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

* Unité de santé publique du Centre hospitalier régional de Rimouski; ** Direction de la santé publique de la Montérégie; *** Centre de recherche Fernand Seguin, Hôpital Louis-H. Lafontaine; **** Service des études et analyses, ministère de la Santé et des Services sociaux

 «Il existe peu de données sur l'état de la santé mentale des Québécois non institutionnalisés et encore moins sur le phénomène entourant le suicide. L'enquête Santé Québec 1987 avait permis de poser quelques jalons en ce domaine. La santé mentale y était entre autres estimée à l'aide d'un indice de détresse psychologique, alors que le phénomène suicidaire était étudié sous l'angle des pensées suicidaires et des tentatives de suicide.

 «Cinq ans après cette première enquête de santé à l'échelle provinciale, l'Enquête sociale et de santé 1992‑1993 reprend ces mesures pour décrire leur évolution au sein de la population québécoise. De nouveaux éléments d'information se sont ajoutés afin de mieux saisir l'intensité de la détresse psychologique ressentie et de mieux évaluer la gravité des idées et gestes suicidaires.

 «Ces indicateurs, quoique imparfaits, permettent de documenter deux aspects associés à la santé mentale des Québécois précisés dans la Politique de la santé et du bien‑être du Québec.

 «Le présent chapitre comprend deux sections: une première traite de la détresse psychologique, alors que la seconde examine les idées suicidaires et les tentatives de suicide. Elles sont élaborées de façon similaire, présentant d'abord les aspects méthodologiques, puis les résultats et des éléments de synthèse. Une conclusion générale sur les éléments de réflexion pour la planification et la prise de décision clôt ce texte.

Simon (Robert), Enquête sur les comportements et idéations suicidaires des élèves de 3e, 4e et 5e secondaire de la région 02. Abrégé de recherche. CHICOUTIMI, CENTRE DE PRÉVENTION DU SUICIDE 02, Janvier 1991, 

 «Le Centre de prévention du suicide 02 (C.P.S. 02) a parmi les mandats qui lui sont confiés par le Ministère de la santé et des services sociaux (M.S.S.S.), celui de développer les connaissances relatives à la problématique du suicide au Saguenay-Lac-St-Jean-Chibougamau-Chapais. C'est dans cette perspective que s'inscrit cette recherche.

 «Le présent document vise à présenter, de façon sommaire, les résultats de l’enquête menée par le C.P.S. 02, au printemps 1990, sur les idéations et comportements suicidaires des élèves de 3e, 4e et 5e secondaire. II a été conçu comme un outil de diffusion afin d'informer les intervenants du monde scolaire des grandes lignes de cette recherche. Ceux qui seraient intéressés à pousser plus a fond leur lecture sur le sujet, sont invités à consulter le rapport de recherche détaillé.

Tremblay (Louis), «Suicide chez les hommes. Dorais dénonce l'hypocrisie du Québec» in  LE QUOTIDIEN, CHICOUTIMI, LUNDI LE 9 FÉVRIER 1998, PAGE 5

 «Un homme ne se suicide jamais parce qu'il vit un bonheur insoutenable».

 «Le sociologue et travailleur social Michel Dorais risque de soulever des vagues au cours des prochains jours alors qu'il participera à différentes activités dans le cadre de la Semaine nationale de prévention du suicide. Critique, tranchant et surtout bien au fait de la situation du suicide en Amérique du Nord, Michel Dorais s'attaquera à une forme de «refus d'ouverture» persistant au Québec relativement à la question du suicide chez les hommes.

 «Au cours d'un entretien téléphonique hier, M. Dorais a en somme pointé la société québécoise qui, dit‑il, refuse de faire les enquêtes nécessaires pour comprendre la problématique du suicide chez les hommes. D'autres sociétés, plaide Michel Dorais, sont allées au fond des choses avec des grandes enquêtes qui ont révélé des réalités troublantes.

 «Il y a quelques années, une étude réalisée au Canada anglais a confirmé que 87 pour cent des hommes qui se suicidaient avaient été des victimes d'agressions sexuelles ou étaient des homosexuels ou bisexuels qui avaient eu des difficultés à vivre adéquatement leur situation. Ce genre d'étude, qui a été réalisée ailleurs dans le monde, n'a jamais été faite au Québec. On ne tient jamais compte de ces facteurs et pourtant ce sont des réalités qui existent autant au Québec qu'ailleurs en Amérique», soutient Michel Dorais.

Veilleux (Christine)*, St-Cyr-Tribble (Denise)**, Paul (Denise)***, "Conceptions et attitudes des parents d'adolescents par rapport au suicide" in revue SANTÉ MENTALE AU QUÉBEC, 1993, XVIII, 1, 269-286

* Christine Veilleux, M.Sc., est infirmière-chef à l’Hôpital Général Juif-Sir Mortimer B. Davis; ** Denise St-Cyr-Tribble, M.A., est professeure adjoint au département des Sciences infirmières de la Faculté de médecine à l'Université de Sherbrooke; *** Denise Paul, infirmière, D. Ed., est professeure agrégée au département des Sciences infirmières de la Faculté de médecine à l'Université de  Sherbrooke.

 «Devant la réaction des parents surpris du geste suicidaire posé par leur adolescent, nous avons été amenées à questionner 380 parents d’adolescents et à constater le réalisme de leurs conceptions à ce sujet. Nous avons noté des divergences d'opinions entre les pères et les mères chez les sujets ayant vécu différentes situations reliées au suicide et chez ceux ayant reçu de l'information en matière de suicide. Ces différents points de vue concernent le caractère impulsif du geste, l’âge des suicidaires, la possibilité d'intervenir et le niveau d’acceptabilité du suicide. Cette étude souligne aussi l'importance d'implanter des programmes de prévention dépassant le simple niveau de l'information.

«Les statistiques relatives au taux de suicide chez les 15-19 ans Inquiètent grandement les professionnels de nombreuses disciplines. Au Canada, ces taux sont passés de 3,3 décès par 100 000 habitants en 1960 à 11,2 en 1985, pour finalement atteindre 12,5 en 1986. En 1989, on comptait 247 suicides parmi les 3 492 décès déclarés chez ce même groupe (Statistique Canada, 1989). Pour la même période au Québec, les taux de suicide chez ce groupe d'âge passaient de 1,3 décès en 1960 à 13,1 en 1985 (Statistique Canada, 1986), pour atteindre 14,1 décès en 1988. Si l'on rajoutait les cas de suicides non signalés ou masqués, le nombre de tentatives de suicides non réussies et le nombre imposant d'adolescents affligés d'un déchirant mal de vivre, on ne ferait qu'alourdir ces statistiques.

 «Le geste suicidaire constitue généralement l'ultime moyen qu'a l'individu pour signifier à son entourage son état de désespoir (Richman, 1979). Des messages traduits dans des attitudes ou des comportements propres à cette personne laissent souvent pressentir le malaise avant que ne soit posé l'acte fatidique (Davis, 1985). D'ailleurs, les deux-tiers des adolescents suicidaires ont signalé une intention de mort à leurs proches avant de passer à l'acte et ce, de façon répétitive (Stevenson et al., 1972).

 «Pourtant, les proches, notamment les parents, réagissent souvent avec incompréhension et étonnement lorsqu'ils apprennent que leur adolescent a attenté à ses jours.

8i- La consommation de tabac

(Retour à la tdm)

Bernier (Sylvie), «Usage de la cigarette», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Madeleine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 5, «Usage de la cigarette», pages 77-86. Québec: Gouverne​ment du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.
Direction de la santé publique de la Mauricie‑Bois‑Francs.

 «Les effets du tabac sur la santé des fumeurs ont été largement étudiés, de même que les dangers du tabagisme passif. Le cancer du poumon est la conséquence la plus directe de l'usage du tabac, mais d'autres cancers le sont également: le cancer de la bouche, de l'oesophage, du larynx et de la vessie, le cancer du pancréas, du rein et du col de l'utérus. Le tabagisme est également relié aux maladies cardio-vasculaires et aux maladies du système respiratoire . Un fumeur court un risque dix fois plus grand de développer un cancer du poumon qu'un non‑fumeur, deux fois plus grand de subir un infarctus du myocarde et six fois plus grand d'acquérir une maladie pulmonaire obstructive chronique.

 «Des effets sur le foetus ont également été démontrés. La fréquence des bébés de petit poids est deux fois plus élevée chez les mères fumeuses.

 «Au Québec, 32 % de tous les décès survenus en 1989 chez les hommes de 35 ans et plus étaient attribuables au tabac. Chez les femmes, cette proportion était de 15 %.

 «Le tabagisme étant un facteur de risque de plusieurs problèmes de santé très graves, il est l'objet de quatre objectifs de la Politique de la santé et du bien‑être du Québec (MSSS, 1992). Ainsi, par la lutte au tabagisme, on veut: diminuer la proportion de naissances de bébés de poids insuffisant, réduire la mortalité par maladie cardio-vasculaire, stabiliser la mortalité par cancer du poumon et diminuer la mortalité par maladie du système respiratoire. À cette fin, la première stratégie «pour favoriser le renforcement du potentiel des personnes» a comme objectif de réduire la consommation de tabac et d'augmenter la proportion de non‑fumeurs à 80 % d'ici l'an 2002.

8j- La violence

(Retour à la tdm)

BOUCHARD (Camil), GAUTHIER (Marie‑Chantal), MASSÉ (Raymond) et TOURIGNY (Marc), «LES MAUVAIS TRAITEMENTS  ENVERS LES ENFANTS» in ouvrage sous la direction de Fernand Dumond, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 17 (pp. 363-380). Montréal : Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pp. 

«Les mauvais traitements subis par les enfants se présentent sous diverses formes: violence physique, divers types de négligence, délit sexuel, violence émotionnelle (ou verbale). Dans la mesure où les comportements parentaux sont soumis à un ensemble de codes culturels et sociaux, la définition de ce qui pourrait être un abus ou une négligence demeure soumise à l'interprétation de celles et ceux chargés de veiller au bien‑être et au dévelop​pe​ment des enfants et d'assurer leur protection. 

 «Au Québec, la Loi sur la protection de la jeunesse précise que l’État doit intervenir lorsque le développement ou la sécurité de l'enfant se trouve compromis. Elle définit, à partir de l'article 38, les circonstances associées à cette menace au développement de l'enfant. C'est à partir de ces descriptions que les intervenants peuvent statuer quant à la pertinence et à l’urgence d'intervenir. Tous les modes d'intervention, qu'ils reposent sur le recours à des mesures volontaires ou à des mesures judiciaires, sont soumis aux mêmes exigences de protection de l'enfant. Cependant, la Loi sur la protection de la jeunesse fait une obligation à l'intervenant de déployer tous les efforts possibles pour maintenir l’enfant dans son milieu naturel. Au‑delà de la protection, on voit donc se dessiner un objectif de restauration du fonctionne​ment familial. En même temps, l’intention de la loi est de prévenir que le développement de l'enfant et sa sécurité ne soient pas compromis. Cette notion de prévention inscrite dans la loi ne vise cependant pas à une dimi​nution à court terme du taux de mauvais traitements envers les enfants. Elle témoigne plutôt d'une intention du législateur de prévenir une dégradation plus grande de la situation, de minimiser les effets engendrés par des conduites parentales inappropriées et d'empêcher que ne s'installe ou ne se perpétue le cycle intergénérationnel du délit ou de la négligence. La diminution des taux d'incidence repose davantage sur des stratégies propres à éliminer ou à diminuer l'impact des facteurs de risque.

Brodeur (Jean-Paul), avec la collaboration de Marc Ouimet, «Violence et société» in ouvrage sous la direction de Fernand Dumond, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 14 (pp. 301-317). Montréal : Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pp.

«D'après un calcul récent du U.S. General Accounting Office, 138 490 Américains ont été blessés ou tués par des coups de feu tirés par des enfants de moins de six ans au cours de la dernière décennie. Cette statistique est le prototype d'une dramatisation de l'information, qui produit des effets d'affolement dans l'opinion publique. Elle peut être utilisée pour illustrer la plupart des problèmes que pose l'étude de la violence dans la société.
Clarkson (May) (agente de recherche au Service des études et analyses du MSSS), «La violence» in ouvrage sous la direction de Louise Guyon, avec la collaboration de Claire Robitaille, May Clarkson et Claudette Lavallée, in Derrière les apparences. Santé et conditions de vie des femmes. Chapitre 9, pp. 149 à 170. Québec, Gouvernement du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, novembre 1996, 384 pages.

 «Ce chapitre aborde un thème qui a été longtemps occulté, voire nié dans la société québécoise comme dans bien d'autres: celui de la violence faite aux femmes, dans un contexte socioculturel spécifique qui conditionne les rapports sociaux entre les sexes. On ne parle donc pas de la violence fortuite (telle la violence exercée au cours d'un cambriolage), mais bien de celle qui est employée plus spécifiquement contre des victimes de sexe féminin, et qu'on peut définir de la façon suivante: «la force physique ou verbale, la coercition ou la négligence exercées à l'égard d'une personne de sexe féminin, de façon à lui occasionner des problèmes de santé physique ou psychologique, de l'humiliation ou une privation arbitraire de liberté, et de façon à perpétuer la subordination féminine » (Heise, 1993, traduction libre).

 «On s'intéresse donc ici, d'une part, à la violence exercée envers une femme par un ou des inconnus, parce qu'elle est une femme; on peut penser par exemple au harcèlement sexuel, à l'agression sexuelle, voire à des cas aussi extrêmes que celui du massacre de jeunes femmes à l'École polytechnique de Montréal en décembre 1989. D'autre part, on s'intéresse également à la violence physique, sexuelle ou psychologique exercée par des connaissances ou des proches, et, bien souvent, par un conjoint, un partenaire de vie ou un amoureux.

LEMIEUX  (Denise), «La violence conjugale», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 16, pages 337 à 362. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Au Québec comme ailleurs, les agressions physiques dans le cadre domes​tique ont été largement ignorées par la recherche sur la famille avant les années 1970. La dénonciation de la violence conjugale par le mouvement des femmes a donné lieu, vers la fin des années 1970, à la création d'un important réseau de refuges pour femmes battues ainsi qu'à divers modes d'intervention auprès des femmes violentées, et plus récemment auprès des hommes violents. La recherche réalisée au cours de cette période est étroitement liée à l'intervention et demeure tributaire de la contestation par les féministes des interprétations élaborées au cours des années 1960, en particulier dans les disciplines psycholo​gi​ques qui rattachaient ces phénomènes à diverses pathologies et aux avatars de la dynamique du couple. Mettant l'accent sur la dimension du pouvoir masculin et sur les légitimations sociales de ce pouvoir au sein de la famille et l'associant aux inégalités socio-économiques qui engendrent la dépendance des femmes, le mouvement d'aide aux femmes battues, en plus de créer des refuges, a élaboré des types d'intervention féministe visant l'autonomie et l'affirmation de soi des victimes. Devant la visibilité accrue d'un problème qui, par ses dimensions sociosanitaires et judiciaires, fait appel à une multiplicité d'expertises, des politiques ont été formulées en 1986-1987 par les ministères de la Justice et de la Santé et des Services sociaux afin de coordonner les actions.

LORTIE (MARIE-CLAUDE), «Le rapport sur la violence faite aux femmes suscite de violentes critiques» in LA PRESSE, MONTRÉAL, SAMEDI 31 JUILLET 1993, PAGE B 1

 «Même si des gens comme Diane Lemieux, Peter Jaffe ou Ginette Larouche travaillent depuis des années avec des femmes victimes de violence, jamais, jamais, ils ne se seraient attendus à entendre tant d'horreurs.

«Pourtant, si on leur a demandé de faire partie du Comité canadien sur la violence faite aux femmes, c'est justement parce que, comme les cinq autres membres du comité, ils avaient déjà une vaste connaissance du «terrain». L'une oeuvre depuis longtemps auprès des victimes d'agressions sexuelles, I'autre, psychologue, traite des victimes depuis des années, et la troisième travaille avec des femmes violentées.

«Mais à la conférence de presse jeudi matin, au moment du dépôt du rapport du comité, conclusion de deux années de recherche a travers le Canada ils ont tous laissé tomber le même constat. «Ce fut l'expérience la plus traumatisante de ma courte vie», a déclaré Mme Lemieux, coordonnatrice des Centres d'aide et de lutte contre les agressions à caractère sexuel du Québec. « Rien ne m'avait préparé pour cela. Le niveau de violence est absolument incroyable. Le niveau de silence aussi. Le silence de mes amis... Au Canada, nous avons beaucoup d'amis silencieux», déclarait le Dr Jaffe. psychologue de London en Ontario, le seul homme du comité.

«Quand on lit les extraits de témoignages publiés dans le rapport, tirés des centaines d'entrevues réalisées dans 139 communautés à travers le Canada, on arrive facilement à les croire. C'est affreux.

«A voir Bessie dans le vidéo accompagnant le document, une Acadienne complètement défigurée par son mari qui lui a tiré une balle en plein visage on a envie de pleurer. Le récit d'une autochtone marquée par l'inceste et dont la fille de cinq ans a été agressée sexuellement, est tout aussi touchant.

 «Le rapport de 464 pages du comité contient 494 recommandations tous azimuts destinés à changer la société pour que la tolérance cesse, que les femmes deviennent les égales des hommes et bref, que de tels drames ne se produisent plus.

RONDEAU (Gilles), «La violence familiale», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 15, pages 319 à 336. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «La violence familiale se démarque des autres formes de violence rencontrées dans nos sociétés par le caractère intime du rapport existant entre l'agresseur et la victime et par la nature privée de leurs relations. Cette forme de violence comprend plusieurs catégories parmi lesquelles figurent la violence des parents à l'égard de leurs enfants et la violence entre conjoints. Outre ces deux types facilement identifiables, le terme inclut aussi la violence dans la fratrie, la violence des adolescents à l'endroit de leurs parents et finalement la violence infligée aux parents âgés par leurs enfants d'âge adulte.

 «Au-delà du fait qu'il s'agit d'une violence qui se produit à l'intérieur du cadre familial, on peut observer des points communs à l'ensemble des catégories. On constate ainsi que, d'une part, la violence engen​dre un certain nombre d'effets similaires tels la perte de l'estime de soi, la honte, le sentiment d'impuissance et que, d'autre part, elle se caractérise par une différence de pouvoir marquée entre les agresseurs et leurs victimes.

 «Compte tenu des contraintes d'espace, le présent texte se concentrera essentiellement sur la problématique de la violence entre conjoints et présentera très brièvement quelques éléments sur la violence faite aux personnes âgées.

9- Le système de santé québécois

(Retour à la tdm)

Baillargeon (Jean-Paul), «SYSTÈME DE SANTÉ» in ouvrage sous la direction de Simon Langlois, Jean-Paul Baillargeon, Gary Caldwell, Guy Fréchet, Madeleine  Gauthier et Jean-Pierre Simard,  La société québécoise en tendances 1960-1990, pages 307 à 314. Québec, Institut québécois de recherche sur la culture, 1990, 667 pages

Tendance 1: Un régime public d'accès uni​versel et gratuit aux services de la médecine; Tendance 2: Disponibilité légèrement réduite des lits d'hôpitaux; Tendance 3: Encadrement accru de la popu​lation par les professionnels de la médecine officielle; Tendance 4: Développement très rapide des thérapies alternatives; Tendance 5: Stabilité relative du niveau des dépenses de santé depuis 1971; Tendance 6: Accroissement quasi continu de l'importance des soins personnels dans les dépenses de santé

BARNES (Ginette), «Les effets des compressions budgétaires dans le système de santé québécois. Quelle tristesse, M. Rochon ! Patients, infirmières, médecins, tout le monde subit les contrecoups de la réforme des soins de santé» in LE DEVOIR, Montréal, le vendredi 5 septembre 1997, page A9 — idées.
«La surcharge de travail empêche maintenant de reconnaître les vraies priorités et, par conséquent, de prendre le temps que requièrent certains soins de base, qui, aussi simples soient‑ils peuvent avoir des conséquences graves s'ils ne sont pas donnés rapidement.

 «Avec mes yeux de maman, j'ai vu la douleur de mon fils, dans ses yeux j'ai vu l'inquiétude, dans mon cœur j'ai ressenti la peine.

 «Avec mes yeux d'infirmière, j'ai vu les risques que couraient les patients dans leurs yeux, j'ai vu le désespoir, dans mon cœur, j’ai ressenti la peine.

 «Dans les yeux du personnel infirmier, j'ai vu l'empathie, mais aussi l'impuissance.

«Les yeux du médecin, je ne les ai pas vus assez longtemps pour y déceler quoi que ce soit... n est aussi victime du système.

Beaulieu (Carole), «Le virage, c’est elles ! Dans les manchettes, c’est le chaos: fermetures d’hôpitaux, personnel démoralisé... En réalité, un nouveau réseau naît grâce aux infirmières et aux techniques de pointe.» in L’Actualité, 15 juin 1997, volume 22, no 10, pages14 à 35

 «Rares sont les Québécois qui n'ont pas une infirmière dans leur famille... Je ne fais pas exception à la règle.

 «La journaliste a interviewé des femmes et des hommes «qui, depuis deux ans, sont au front à l'occasion de cette profonde réorganisation du réseau de la santé québécois. Dans les hôpitaux, où la majorité oeuvrent encore, je les ai souvent trouvées en colère, inquiètes, craignant de plus en plus, dans leur hâte et leur fatigue, de commettre le genre d'erreurs qui coûtent une vie. Mais hors les murs des hôpitaux, j'ai aussi vu des infirmières enthousiasmées par le nouveau réseau de la santé qui émerge et qui les rapproche de leurs patients. Ceci est leur histoire.»

«Aujourd'hui, près de la moitié des 67 000 infirmières du Québec exercent leur métier à l'extérieur des hôpitaux. Elles sont de plus en plus nombreuses dans les CLSC, sur la route, au téléphone...

BÉLAND (François),  «L'accès aux services de santé et les régimes publics d'assurance-maladie», in ou​vrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes so​ciaux. Chapitre 41, pages 843 à 866. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Le régime québécois d’assurance-maladie universel est actuellement l'objet de velléités de réforme d'inspiration étrangère à sa logique. Voici éclairé l'enjeu du débat à partir d'une analyse des effets comparés du régime public universel québécois et du régime mixte américain sur l'accès aux services de santé.

 «Le rapport de la Commission Rochon (1)  nous apprend que le régime d’assurance-maladie du Québec reçoit un appui massif de la population. Cette commission a pu affirmer qu'il fallait préser​ver l'acquis de l'universalité d'accès aux services de santé au Québec. Ainsi, l'une des recommandations principales de la Commission Castonguay-Nepveu (2)   se voyait légitimée dans un contexte nord-américain alors favorable au désengagement de l'État à l'égard de la sécurité sociale et de certaines formes d'ac​tion collective. Mais l'appui de la population est-il aussi massif que le pensait la Commission Rochon? Un sondage(3) réalisé en 1985 auprès de la popula​tion du Québec démontrait que 36,1 % des répon​dants approuvaient le paiement par le patient d'une partie des coûts de la visite médicale, que 25,5 % approuvaient cette proposition dans le cas des ser​vices d'urgence et 18,9 % dans le cas des hospitali​sations. Pourtant, tout déboursé direct diminue la fréquentation des services médicaux par les dému​nis (4).   La population du Québec serait-elle mal ren​seignée sur les effets de l'assurance-maladie univer​selle et sur l'accès aux services médicaux? Dans ce texte, nous allons traiter de l'effet d'une interven​tion volontariste sur l'accès aux services de santé: l'instauration d'un régime d'assurance-maladie uni​versel. Le régime québécois est actuellement l'objet de velléités de réforme d'inspiration étrangère à sa logique propre. Nous allons illustrer l'effet sur l'ac​cès aux services de santé de régimes d'assurance mixtes, tel le modèle américain, et de régimes uni​versels, tels les régimes canadien et québécois.

1.
Commission d'enquête sur les services de san​té et les services sociaux, Rapport de la Com​mis​sion d'enquête sur les services de santé et les services sociaux, Québec, Gouvernement du Québec, 1988

2.
Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social, La santé, volume IV, Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social, Québec, Gouvernement du Qué​bec, 1967.

3.
A.-P. Contandriopoulos et G. Tessier, «L'opi​nion de la population du Québec et des admi​nis​tra​teurs de la santé», dans: G. DesRochers (sous la direction de), Le système de santé: fi​nancement à repenser, Montréal, Les Éditions Administration et santé, 1985, p. 109-122.

4.
R.G. Beck, «Economic Class and Access to Physician Services under Public Medical Care Insurance», International Journal of Health Servi​ces, 3, 1973, p. 341-355.

BOISMENU (Gérard) et NOËL (Alain), «La restructuration de la protection sociale en Amérique du Nord et en Europe» in revue CAHIERS DE RECHERCHE SOCIOLOGIQUE, no 24, 1995, pages 49 à 85. Montréal, Département de sociologie, UQAM.

 «Les systèmes de protection sociale connaissent une restructuration majeure dans les pays fortement industrialisés depuis une quinzaine d'années. Conséquemment à la crise structurelle qui a marqué ces pays, une série de noeuds se sont resserrés sur les systèmes mis en place particulièrement au cours des années soixante. On pense aux limites internes, qui ont été progressivement atteintes et qui se présentent alternativement ou simultanément sous la forme d'une impasse financière, d'un déficit de légitimité ou d'une inadaptation institutionnelle.

 «Ces limites n'apparaissent, ne prennent un sens et ne gagnent en acuité qu'en relation avec leur terrain nourricier qui se caractérise, dans la foulée d'une crise structurelle du modèle de développement, par une mondialisation de l'économie et une reconfiguration continentale des institutions et des conventions, ainsi que par une massification de la population sans emploi et une plus grande fréquence de l'expérience du chômage dans l'itinéraire de vie active. L'interpénétration et l'interdépendance des économies et des sociétés se sont accentuées, notamment à la faveur des processus d'intégration continentale, et posent le thème de la compétitivité selon une perspective renouvelée au moment où se profilent de façon encore incertaine et désaccordée les éléments d'un nouveau modèle de développement.

 «Au cours des années quatre-vingt, la rhétorique conservatrice qui s'est imposée aux États-Unis et en Grande-Bretagne, et dans une moindre mesure au Canada, a alimenté les anticipations au sujet d'une crise de l'État-providence. On voyait dans ces pays l'expression d'une orientation susceptible de s'imposer aux autres pays du Nord. Même si la notion de crise de l'État-providence se révèle peu féconde sur le plan de l'analyse, il reste que les restructurations de la protection sociale apparaissent significatives et mettent en relief des enjeux majeurs concernant les compromis sociaux et politiques qui étaient canalisés par les formes institutionnelles existantes.

 «Dans le contexte actuel de mondialisation et d'intensification de la contrainte de compétitivité, on peut plus que jamais se demander si les restructurations qui s'associent au cheminement nord-américain ou anglo-saxon sont à l'avant-garde du processus à l’oeuvre dans l'ensemble des pays européens. Plus précisément, il importe de voir si ce cheminement connaît une extension en Europe, participant de ce fait à un phénomène de convergence des systèmes de protection sociale, convergence qui impliquerait un laminage radical et un changement fondamental de la cohérence sous-jacente aux systèmes de protection sociale en Europe. À l'opposé, on pourrait imaginer que les restructurations en cours en Europe découlent certes d'une mutation majeure, mais suivant des trajectoires qui restent distinctes des manifestations en pays anglo-saxons.

Chrétien (Michel)*, Genest (Jacques)**, Bois (Pierre)***, «Santé. Le système de santé au Québec. Un système de qualité pour une meilleure qualité de vie», in revue FORCES, no 100, hiver 1992-1993, pp. 56 à 61.

* Médecin et directeur de l’Institut de recherches cliniques de Montréal; **  conseiller et médecin à l'Institut de recherches cliniques de Montréal;

médecin et professeur émérite, Université de Montréal.

 «La revue FORCES fête les vingt-cinq premières années de son histoire qui débuta dans la seconde partie de cette période fertile des années 60, marquées par les effets de la Révolution tranquille. La fin de cette période, soit le tournant des années 70, a connu une révolution majeure en matière de santé: soit l'instauration du système universel québécois d'assurance-santé.

 «Qu'a représenté pour la population québécoise la mise en place de ce système ? Qu'en est-il aujourd'hui de son application ? Après en avoir résumé l’historique et les principales caractéristiques, nous en évalue​rons les effets sur le premier objectif visé, la santé des Québécois, avant d'en constater les retombées sur la recherche médicale et l'enseignement de la médecine. Nous établirons ensuite quelques comparaisons avec d'autres pays, pour enfin suggérer certaines innovations qui pourraient en améliorer l'application afin de répondre encore mieux aux besoins de la population.

DES RIVIÈRES (PAULE), «Le virage ambulatoire. L’inquiétude se généralise. 77, 7 % des Québécois considèrent que la qualité des soins de santé s'est détériorée» in Le Devoir, Montréal, samedi,  12 octobre 1997, page A 4

 «Les femmes et les personnes dont le revenu familial annuel est inférieur à 20 000 $ sont les plus mécontentes du virage en santé. Ces groupes sont les plus démons​tratifs d'une population qui estime, dans une proportion de 77,7 %, que la qualité des soins s'est détériorée depuis trois ans.

 «Voilà les conclusions d'un nouveau sondage sur les soins de santé au Québec, effectué par la maison Léger et Léger pour la Coalition Solidarité Santé qui regroupe une vingtaine de syndicats et d'organismes communautaires actifs dans ce domaine.

 «Plus que l'âge, donc, le revenu et le sexe des répondants ont été les facteurs clés. Les femmes ne posent pas le même regard sur la santé que les hommes Elles ont le plus écopé du virage ambulatoire», conclut Marie Pet chat, porte‑parole de la Coalition Solidarité Santé.

 «Le sondage n'est pas la première enquête signalant l'inquiétude de la population vis‑à‑vis le virage ambulatoire. Il constituera une arme de plus pour ceux qui veulent critiquer les orientations du ministre de la Santé Jean Rochon, présente​ment en tournée justement pour entendre les citoyens... et défendre son point de vue.

 «Le sondage dévoilé hier n'empê​chera pas le ministre de continuer à dire que les person​nes qui ont réellement utilisé les services de santé sont, elles, satisfaites du nouveau système en place. Les représentants de la Coalition Solidarité Santé ont indiqué hier à la presse qu'ils n'avaient pas assez d'argent pour cibler leur échantillonnage à ce point. L'enquête qu'ils ont comman​dée a été réalisée entre les 18 et 23 septembre dernier, auprès de 1002 répondants de toutes les régions du Québec. La marge d'erreur est de 3 %.

Fréchet (Guy), «SYSTÈME DE BIEN-ÊTRE», in ouvrage sous la direction de Simon Langlois, Jean-Paul Baillargeon, Gary Caldwell, Guy Fréchet, Madeleine  Gauthier et Jean-Pierre Simard,  La société québécoise en tendances 1960-1990, pages 315 à 320. Québec, Institut québécois de recherche sur la culture, 1990, 667 pages

Tendance 1: Accroissement et conso​lidation des programmes sociaux de l'État depuis une trentaine d'années; Tendance 2: Augmentation marquée de l'aide sociale et des rentes diverses; Tendance 3: Remises en cause du bien fondé de I'universalité des programmes sociaux; Tendance 4: Résurgence des initiatives pri​vées dans les domaines de la santé et du bien-être;

GROULX (Lionel H.), «Participation, pouvoir et services sociaux», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 51, pages 1035 à 1052. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Depuis les années 1960, le thème de la participation des citoyens aux services sociaux n'a cessé de donner lieu à des controverses et à des débats mettant en jeu jusqu'à la définition même de la citoyenneté.

 «Le thème de la participation dans les services sociaux relève plus d'une analyse des idéologies que des pratiques sociales. Objet de débats et de controverses, il fait partie du discours social et po​litique depuis le début des années 1960. Il oblige à s'interroger sur le rôle des citoyens et des usagers dans l'orientation et le développement des services sociaux et sur le rôle de ces derniers dans l'exer​cice de la citoyenneté. Il pose la question du pou​voir professionnel et administratif en relation avec le développement des droits sociaux et l'exercice de la démocratie.

 «L'objet de ce texte vise à reconstituer certains termes de ces débats en présentant en première partie les deux principales conceptions de la partici​pation dans les services sociaux dans les années 1960, soit l'orientation libérale et l'orientation so​ciale-démocrate, pour ensuite spécifier, en deuxiè​me partie, les diverses critiques formulées quant à sa nature et sa légitimité. La troisième partie traitera des reformulations de ce thème dans les années 1980 avec les critiques qui ont été dévelop​pées. Malgré les reformulations successives, la par​tici​pa​tion soulève constamment la question de la redistri​bu​tion du pouvoir, du rôle de l'efficacité de la par​ticipation et des services sociaux dans la solu​tion des problèmes sociaux.

LANDRY (Réjean) et LEMIEUX (Vincent), «Les politiques sociales: dilemmes des interventions de l'État-Providence», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 49, pages 997 à 1012. Québec: Institut québécois de recherche sur la cul​ture, 1994, 1164 pages.

«Dans les pays industrialisés, les politiques sociales, c'est-à-dire les interventions de l'État en vue de protéger les individus contre les risques lourds que représentent pour eux la maladie, la vieillesse, la perte d'emploi, etc., drainent, comme on le sait, une part grandissante de la richesse collective. Le présent exposé explore trois thèmes dominants de la recherche actuelle sur les politiques publiques, thèmes qui font ressortir l'importance croissante des politiques sociales: l'étude de l'évolution des instruments d'intervention de l'État; l'analyse des causes de la croissance de l'État; l'interprétation de la crise contemporaine des interventions de l'État.

 «Il existe différentes définitions des politiques sociales. Plusieurs d'entre elles sont extrêmement larges. Certains auteurs comme Courchesne  y incluent même les politiques concernant l'éducation postsecondaire et les politiques de péréquation en faveur des provinces canadiennes moins bien pour​vues que d'autres. Dans ce chapitre, à moins d'avis contraire, nous nous en tiendrons à une définition plus restrictive, qui recouvre les interventions de l'État en vue de protéger les individus contre les risques lourds que représentent pour eux la mala​die, la vieillesse, les situations psychosociales diffi​ciles, dont en particulier l'absence ou la perte d'emploi.

 «Il est utile de considérer les politiques sociales comme des politiques publiques d'un type particu​lier. Les politiques publiques s'interpellent sous l'angle de l'objet ou de la méthode. Sous l'angle de l'objet d'étude, elles renvoient à l'action des acteurs étatiques et des autres acteurs politiques. Sous l'angle de la méthode, elles renvoient à l'ensemble des méthodes utilisées pour décrire, comparer, expliquer et prédire l'action de ces acteurs.

 «Les politiques publiques constituent des inter​ventions qui visent à amener des individus à faire ce qu'ils ne feraient pas autrement, par exemple à payer des impôts et des assurances pour se proté​ger contre les risques lourds découlant de la mala​die et de la perte d'emploi. Les gouvernements réa​lisent leurs interventions en recourant à un vaste répertoire d'instruments à caractère financier, juri​dique et idéologique. La réalisation de ces interven​tions accapare près de 50 % du PIB de la plupart des pays industrialisés. Ce pool de ressources a trans​formé l'État pour en faire le plus gros employeur et le plus important acheteur des pays industrialisés. Il n'en fut pas toujours ainsi. C'est pourquoi les tra​vaux de recherche du domaine des politiques pu​bliques s'articulent autour de trois pôles qui font ressortir l'importance croissante des politiques so​ciales: l'étude de l'évolution des instruments d'inter​vention de l’État; l'analyse des causes de la crois​sance de l'État; l'interprétation de la crise contem​poraine des interventions de l'État.

Langlois (Richard), «Réforme des programmes sociaux: l'État social hors de prix ?»in revue Interventions économiques. Pour une alternative sociale, no 27, printemps 1996, sous le thème «Assistance sociale. La solidarité à l’épreuve».  pages 87 à 100. Montréal.

 «Sur la couverture du livre vert du ministre Axworthy traitant de la réforme des programmes sociaux, il était écrit en grosses lettres: PROGRAMME: EMPLOI ET CROISSANCE. On avait beau chercher les mesures concrètes de création d'emplois dans le document gouvernemental, c'était peine perdue. Il s'agissait plutôt d'un autre de ces projets qui visent avant tout à réduire les ressources de l'État social tout en soumettant davantage le dispositif de protection sociale à la philosophie du workfare, de plus en plus à la mode en Amérique du nord. Il faut aussi savoir que ce document fait partie d'une trilogie qui expose la stratégie économique du gouvernement fédéral et dont les programmes sociaux constituent un volet clé. À l'instar de nombreux États occidentaux, Ottawa cherche d'une part, à réduire son niveau d'endettement par le biais de coupures massives dans ses dépenses sociales et d'autre part, à réduire les charges sociales des entreprises canadiennes qui s'estiment défavorisées par rapport à la concurrence étrangère. Sous le couvert d'une fausse opération de modernisation, la crise de légitimité de l'État social se poursuit donc de plus belle et le remodelage du dispositif s'effectue en semant de nombreuses victimes sur son passage. Les provinces bien sûr, qui sont déjà coincées dans un étau financier intenable mais surtout, les centaines de milliers de sans-emploi pour qui la protection sociale apparaît de plus en plus comme un privilège et de moins en moins comme un droit. Telle une épée de Damoclès trop longtemps suspendue, la menace est finalement tombée. Les règles du jeu en matière de protection sociale seront désormais radicalement changées. Compétitivité et lutte au déficit obligent! Du moins, à ce qu'on dit...

Lessard (Richard), «Campagne électorale: Y a-t-il un vrai débat sur la santé ?» in La Presse, Opinions   Vendredi 9 septembre 1994     B3

L'auteur est médecin et directeur de la santé publique de la Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre.

 «La réforme des services de santé et des services sociaux et les modifications qu'elle laissait envisager sont d'une importance capitale pour les Québécois et les Québécoises. La période électorale actuelle devrait être un moment privilégié pour tenir les débats sociaux sur les questions majeures concernant l'avenir du système de santé. Malheureusement, depuis le début de la campagne, le débat n'a guère porté que sur le paradoxe opposant l'objectif de réduction des coûts du système ( 13 milliards, soit 9,7 % du PIB ) à celui de l'amélioration des services dispensés, et non sur les moyens à prendre pour améliorer la santé de la population. Pourtant, le Québec est rendu plus loin ! Il dispose déjà d'une politique de la santé et du bien-être et s'est déjà engagé dans un premier processus de changement, celui de la décentralisation régionale.

LOSLIER (Luc), «Les disparités de santé au Québec ont un coût social et économique élevé», in revue L’ACTION NATIONALE, Montréal, vol. 83, no 8, octobre 1993, pages 1078 à 1083.

Université du Québec à Montréal
 «La relation entre le niveau de santé et le niveau socio-économique est pour beaucoup de gens admise, mais pour d'autres aussi-et parfois parmi ceux qui devraient, en principe, être parmi les mieux informés-elle n'existe pas. Ainsi, le président de la Fédération des médecins spécialistes du Québec, le Dr Robert Marier, déclarait dans une interview parue dans un numéro spécial du Devoir (13 mars 1993) consacré à la santé: «L'équation pauvreté égale maladie est fausse et coûte cher.» Mise à part sa formulation qui laisse à désirer, cette proposition est pourtant, quant au fond, toujours vraie.

«Dès le XIIème siècle, on a observé que les personnes se trouvant au bas de l'échelle socio-économique avaient des taux de maladie et de mortalité plus élevés que les autres. Cette relation a été confirmée dans des études en de nombreux endroits à travers le monde. Dans la fameuse étude du comté d'Alameda, en Californie, l’équipe Kaplan, Haan et al. a démontré qu'au terme d'une période d'observation de dix-huit ans, les taux de mortalité des personnes ayant un revenu insuffisant étaient deux fois plus élevés que ceux des personnes jouissant d'un revenu estimé suffisant. Des données pour l'ensemble des États-Unis montrent des résultats semblables.

MAYER (Robert), «L'évolution des services sociaux», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 50, pages 1013 à 1034. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Peu de secteurs professionnels au Québec auront eu à subir autant de transformations institutionnelles que celui des services de santé et des services sociaux. Voici retracées les principales étapes de l'évolution qu'ont connue les services sociaux francophones au Québec au cours des cinquante dernières années.

 «D'entrée de jeu, il faut dire qu'il y a peu de sec​teurs professionnels au Québec qui ont eu à subir tant de transformations institutionnelles que celui des services de santé et des services sociaux. En ef​fet, depuis plus de vingt ans, les réformes adminis​tratives se sont succédé à un rythme tel que même les intervenants sociaux et les administrateurs ont présentement de la difficulté à s'y retrouver. Com​ment en est-on arrivé là? Pour comprendre cette évolution, il n'est pas inutile d'interroger le passé récent. C'est ce que nous nous proposons de faire succinctement dans ce texte, où nous retra​çons l'évolution de l'organisation du service social fran​co​phone au Québec au cours des cinq der​nières décennies.

PARÉ (Isabelle), «Départ de 700 infirmières dans le secteur de la santé.

1.
«Des pasionarias qui tirent leur révérence avant l'heure. Le syndrome Radio-Canada plane sur les hôpitaux et le feu sacré s'efface derrière le dogme du déficit zéro» in Le Devoir, 18 juillet 1997;

2.
«Départs assistés dans le secteur de la santé. Les artisans de l'ombre partent sans adieux. Ceux sans qui les hôpitaux ne seraient pas les mêmes. Quand on pense aux départs en bloc dans le réseau de la santé, on a à l'esprit des pelotons d'infirmières chaussées de petits souliers blancs. Pourtant, des départs en bloc s'effectuent dans des métiers de l'ombre, parfois très rares, sans lesquels un hôpital ne serait pas... un hôpital.» in Le Devoir, 19 juillet 1997

«Près de 12 000 personnes tirent leur révérence, partant avec une montagne d'expérience souvent acquise au terme de plus de 30 ans de travail assidu. Dans une série de deux reportages, nous traçons d'abord le portrait d'infirmières, véritables pasionarias de leur métier, poussées au faite de leur carrière vers une retraite prématurée. Demain, nous traiterons des métiers de l'ombre, pourtant essentiels au bon fonctionnement d'un hôpital, où s'effectuent aussi des départs massifs.
Québec, Gouvernement du Québec, LOI SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES SOCIAUX. L.R.Q., c. S-4.2. Dernière modification: 24 septembre 1999.

http://www.doc.gouv.qc.ca/lr/Files/S_4_2/S4_2.HTM
Partie 1:
Objet de la loi et droits des usagers

Partie 2:
Prestation des services de santé et des services sociaux

Partie 3:
Coordination, surveillance et réglementation des services de santé et des services sociaux

Partie 4:
Centre de référence des directeurs généraux et des cadres

Partie 5:
Dispositions pénales

Partie 6:
Continuité des personnes morales

Partie 7:
Dispositions modificatives, transitoires et finales

Renaud (Marc), «Les  réformes  québécoises de la santé ou les aventures d'un État "narcissique"» in ouvrage sous la direction de Peter Keating et d'Othmar Keel, SANTÉ ET SOCIÉTÉ AU QUÉBEC XIXe-XXe SIÈCLE, Chapitre VIII,   Montréal, Les Éditions du Boréal, 1995, 276 pages.

«Ce que certains ont décrit comme la subordination croissante de la société civile à l’État est un phénomène qui, au Québec, a pris une ampleur et une visibilité sans parallèle en Amérique du Nord. C'est au Québec que l'État a, au cours des deux dernières décennies, le plus efficacement fait reculer le marché pour devenir le véritable centre de la praxis sociale et le principal gestionnaire des crises dans la société. En effet, dans les années 1960 et 1970, l'État s'est mis à mobiliser et à subordonner la société aux impératifs de la croissance économique, à prendre en charge des besoins sociaux tels que l'éducation, la culture et la santé, à acquérir le rôle stabilisateur clé dans la lutte nationale et les conflits de classes et, en corollaire, à devenir le champion des valeurs modernistes.

 «Promu au nom de l'idéal social-démocrate d'une plus grande justice redistributive et d'une solidarité sociale plus conviviale, ce déplacement du privé vers le public, du marché vers l'État, a pris ancrage à la fois dans un dirigisme de plus en plus bureaucratisé et centralisé, et dans le développement d'un certain soutien institutionnel aux mouvements sociaux et aux pratiques sociales qui revendiquent, à l'inverse, l’autonomie locale, la participation des citoyens aux structures de contrôle, la redéfinition des rapports hommes-femmes, une meilleure qualité des produits et des services, etc. C'est comme si, au fond, l'État avait cherché à subordonner, voire à absorber, la société civile à la fois par le haut et par le bas: par le haut, en multipliant les bureaucraties et les fonctionnaires, et, par le bas, en récupérant les groupes et les militants (par exemple l'organisation communautaire, l’animation sociale, les mouvements féministes, les mouvements de consommateurs) dont l'objectif est précisément d'empêcher l'absorption de la société civile par l'État. C'est comme si l'État surinvestissait en lui-même en désinvestissant la société, un peu à la manière du phénomène du narcissisme en psychanalyse: l’histoire du Québec des deux dernières décennies est en effet, en bonne partie, l’histoire de l'émergence d'un État perpétuellement préoccupé de mobiliser les énergies de la société civile vers sa propre croissance et vers l'extension de sa propre légitimité.

RENAUD (Marc), «Santé: le sociologue au pays des merveilles», in Cahiers de recherche sociologique, no 14, «Savoir sociologique et transformation sociale», printemps 1990, pages 171 à 180.  Montréal: Département de sociologie, Université du Québec à Montréal.

«Les rapports sociaux en matière de santé ont connu des bouleversements sans parallèle au cours des trente dernières années.  Le plus évident et le plus discuté de ces changements est la croissance des coûts associés aux soins de santé, qui sont devenus une des principales industries des économies contemporaines.  Au Québec, ce secteur draine à lui seul près de 9% de la richesse de la nation (11% aux USA), soit 10 milliards de dollars, contre seulement 4% il y a à peine trente ans.  De surcroît, il y a aujourd'hui des pressions diverses et nombreuses pour en augmenter encore davantage le financement, quitte, pour certains, à sacrifier le principe d'égalité d'accès aux services.

 «Les développements technologiques sont aussi impressionnants.  Non seulement est-on maintenant capable de lire le corps grâce aux diverses techniques d'imagerie médicale, mais nous allons bientôt être en mesure de comprendre en détail le code génétique, c'est-à-dire ce qui commande biologiquement le développement du corps et de sa survie.  Nous avons aujourd'hui une pharmacopée pour combattre les infections, pour nous aider à dormir et à nous tenir éveillés, pour faire pousser les cheveux comme pour aider à arrêter de fumer.  On nous annonce encore des percées: un vaccin contre la carie dentaire, un médicament contre le ralentissement des fonctions cérébrales, etc.  Grâce aux diverses techniques de diagnostic prénatal, il est maintenant possible d'éviter de donner naissance à des enfants malformés.  Éventuellement, il pourrait devenir possible de choisir les caractéristiques des enfants à naître.

 «Dans la foulée de ces développements et des attentes qu'ils font naître dans la population, en raison aussi du vieillissement de la population et des contrôles budgétaires de plus en plus serrés imposés dans tous les pays du monde, les pratiques soignantes elles-mêmes se sont radicalement transformées depuis vingt ans.  Le médecin de l'an 2000, peut-on lire de plus en plus souvent, n'aura plus rien à voir avec celui des années 1970.

 «Enfin, ce que l'on pourrait appeler une "culture de la bonne santé" est apparue qui paradoxalement rend à la fois les individus plus dépendants de l'appareil médico-hospitalier et plus autonomes dans la prévention des maladies et la promotion de la bonne santé.  Dans un mouvement apparemment contradictoire, les sociétés contemporaines s'enfoncent ainsi à la fois dans un processus de médicalisation et de démédicalisation.

 «Pour le sociologue, ces changements, et ceux qu'ils préfigurent, soulèvent d'innombrables questions qu'il est impossible même de seulement énumérer en quelques pages.  C'est sans doute cette variété d'enjeux et de problématiques qui expliquent pourquoi la sociologie de la santé est, dans le monde anglo-saxon du moins, le domaine où il y a le plus de sociologues et le plus de revues scientifiques.  Il suffit de feuilleter ces revues pour se rendre compte de la richesse de ce champ.  Par exemple, dans celle qui est sur ma table de lecture, on parle du sida comme phénomène social, des enjeux culturels autour de la santé maternelle et infantile, du stress comme déterminant de la santé, des convergences et divergences entre l'épidémiologie et la sociologie, de l'éducation des professionnels de la santé, des mythes entourant la participation, des abus politiques de la médecine, et de nombreux autres sujets encore.

TURGEON (Jean) et ANCTIL (Hervé), «Le Ministère et le réseau public», in ouvrage sous la direction de Vincent Lemieux, Pierre Bergeron, Clermont Bégin et Gérard Bélanger, LE SYSTÈME DE SANTÉ AU QUÉBEC. Organisations, acteurs et enjeux. Chapitre 4, pages 79 à 106. Québec, Les Presses de  l’Université Laval, 1994, 370 pages.

 «En 1970, le gouvernement du Québec adhère au plan canadien d'assurance-maladie. L'année suivante, il amorce l'implantation d'un système public de santé et de services sociaux. Quinze ans plus tard, une révision du système est entreprise; elle se traduit par une autre réforme, commencée au début des années 1990. Comment le système a-t-il évolué au cours de toutes ces années ? Quelles sont les caractéristiques de l'organisation ministérielle et du réseau public? Voilà les questions auxquelles ce texte tente de répondre.

VÉZINA (Julie) et TRUDEL (Rémy), «Le système de santé au Québec», in revue L’ACTION NATIONALE, vol. 84, no 3, mars 1994, pages 313 à 319.

 «Texte rédigé par Julie Vézina, bachelière en communication. à la suite d'une entrevue avec Rémy Trudel, député de Rouyn‑Noranda‑Témiscamingue et porte‑parole de l'opposition en matière de santé et de services sociaux.

 «Au fil des ans, le gouvernement du Québec et celui du Canada se sont dotés de programmes et services qui garantissent à tous de bonnes conditions de vie. Toutefois, depuis quelques années, ces mêmes gouvernements sont forcés de réduire les services qui desservent la population sans, pour autant, réduire les impôts directs et indirects. Pour qu'une société se porte bien, les gouvernements doivent respecter un seuil minimal de services. Et, inévitablement, ils doivent protéger le réseau québécois de la santé, système convoité par de nombreux pays occidentaux. Pour rendre compte de la situation actuelle et pour exposer les solutions envisageables, l’Action Nationale a rencontré le député de Rouyn‑Noranda‑Témiscamingue, Rémy Trudel. Monsieur Trudel est d'avis que les trois grands principes qui régissent le système de santé au Québec doivent être protégés à tout prix. Il faut intervenir rapidement puisqu'ils sont menacés par le désengagement progressif du gouvernement fédéral. Selon le député, la seule façon de protéger le présent système est de se donner un pays, un État souverain. Dès lors, le Québec sera en mesure de prioriser et de rendre plus efficace ses services de santé. Un gouvernement national, dans un Québec souverain, devra instaurer une politique de lutte à la pauvreté qui se traduira par un véritable régime de plein emploi. Ces politiques seront réellement possibles lorsque le gouvernement disposera de tous les leviers politiques et économiques nécessaires.

White (Deena),  «La santé et les services sociaux: réforme et remises en question» in ouvrage sous la direction de Gérard Daigle et Guy Rocher, Le Québec en jeu.  Comprendre les grands défis,  Chapitre 8, pages 225-248.  Montréal: PUM, 1992, 811 pages.

 «En 1971, le Québec instaura un système public de services de santé et de services sociaux rationalisé et structurellement uni et ce, à partir de composantes privées et communautaires éparpillées et souvent, sous-développées. L'initiative devait représenter un triomphe de la planification sociale. Pour réaliser des objectifs aussi larges que l’égalité d'accès aux services et le mariage de la médecine à l’intervention sociale, on mit en oeuvre toutes les techniques administratives nécessaires. Le régime devait répondre à tous les besoins de l'ensemble de la société québécoise relativement aux problèmes de santé et aux problèmes sociaux.

 «Presque vingt ans plus tard, ce système fait l'objet d'une deuxième réforme importante. La Commission Rochon — la Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux — a fait ressortir que la demande de services augmente et se diversifie à un rythme démesuré d'une part, et que le système n’a pas, d’autre part, la flexibilité, la capacité d'innovation ni les moyens financiers pour répondre à ces développements (Commission d'enquête, 1988).

 «Malgré cela, le Québec se classe aujourd'hui parmi les pays de l'Organisation de coopération et de développement économique les plus performants pour ce qui est des indicateurs de santé (Ministère, 1989a, p. 118). Quatre-vingt pour cent de la population croit que le système est un des meilleurs au monde (Commission, 1988, p. 396). De plus, depuis le début des années soixante-dix, moment de la grande réforme Castonguay, les coûts du système suivent toujours le mouvement du produit intérieur brut (Commission, 1988, p. 323), grâce à un financement centralisé à même les revenus budgétaires du gouvernement, qui limite le montant global alloué aux dépenses de santé.

10- L'accès aux services de santé

(Retour à la tdm)

BÉLAND (François),  «L'accès aux services de santé et les régimes publics d'assurance-maladie», in ou​vrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes so​ciaux. Chapitre 41, pages 843 à 866. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Le régime québécois d’assurance-maladie universel est actuellement l'objet de velléités de réforme d'inspiration étrangère à sa logique. Voici éclairé l'enjeu du débat à partir d'une analyse des effets comparés du régime public universel québécois et du régime mixte américain sur l'accès aux services de santé.

 «Le rapport de la Commission Rochon (1)  nous apprend que le régime d’assurance-maladie du Québec reçoit un appui massif de la population. Cette commission a pu affirmer qu'il fallait préser​ver l'acquis de l'universalité d'accès aux services de santé au Québec. Ainsi, l'une des recommandations principales de la Commission Castonguay-Nepveu (2)   se voyait légitimée dans un contexte nord-américain alors favorable au désengagement de l'État à l'égard de la sécurité sociale et de certaines formes d'ac​tion collective. Mais l'appui de la population est-il aussi massif que le pensait la Commission Rochon? Un sondage(3) réalisé en 1985 auprès de la popula​tion du Québec démontrait que 36,1 % des répon​dants approuvaient le paiement par le patient d'une partie des coûts de la visite médicale, que 25,5 % approuvaient cette proposition dans le cas des ser​vices d'urgence et 18,9 % dans le cas des hospitali​sations. Pourtant, tout déboursé direct diminue la fréquentation des services médicaux par les dému​nis (4).   La population du Québec serait-elle mal ren​seignée sur les effets de l'assurance-maladie univer​selle et sur l'accès aux services médicaux? Dans ce texte, nous allons traiter de l'effet d'une interven​tion volontariste sur l'accès aux services de santé: l'instauration d'un régime d'assurance-maladie uni​versel. Le régime québécois est actuellement l'objet de velléités de réforme d'inspiration étrangère à sa logique propre. Nous allons illustrer l'effet sur l'ac​cès aux services de santé de régimes d'assurance mixtes, tel le modèle américain, et de régimes uni​versels, tels les régimes canadien et québécois.

1. Commission d'enquête sur les services de san​té et les services sociaux, Rapport de la Com​mis​sion d'enquête sur les services de santé et les services sociaux, Québec, Gouvernement du Québec, 1988

2. Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social, La santé, volume IV, Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social, Québec, Gouvernement du Qué​bec, 1967.

3. A.-P. Contandriopoulos et G. Tessier, «L'opi​nion de la population du Québec et des admi​nis​tra​teurs de la santé», dans: G. DesRochers (sous la direction de), Le système de santé: fi​nancement à repenser, Montréal, Les Éditions Administration et santé, 1985, p. 109-122.

4. R.G. Beck, «Economic Class and Access to Physician Services under Public Medical Care Insurance», International Journal of Health Servi​ces, 3, 1973, p. 341-355.

Fournier (Marc-André)*, Piché (Jacques)**, et Côté (Lise)***, «Recours aux services sociaux et de santé», in ouvrage publié sous la direction de Carmen Bellerose, Claudette Lavallée, Lucie Chénard et Made​leine Levasseur, Santé Québec. Et la santé, ça va en 1992-1993 ?  Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993, Volume 1. Chapitre 15, «Recours aux services sociaux et de santé», pages 315-340. Québec: Gouvernement du Québec, Santé Québec, 1995, 412 pages.

*GRIS, Université de Montréal; **Direction des études et indicateurs, ministère de la Santé et des Services sociaux; *** Centre de santé publique de Québec

 «On peut considérer le recours aux services sociaux et de santé comme une conséquence des problèmes qui surviennent dans la vie des individus, ou comme un déterminant de leur état de santé, au même titre que les facteurs biologiques, les habitudes de vie ainsi que l'environnement physique et social (ICRA, 1991).

 «Cependant, l'utilisation des services ne dépend pas uniquement des besoins des individus, mais aussi des caractéristiques socio-démographiques, des attitudes et de la capacité de ceux-ci de s'offrir des services non assurés; elle dépend également du mode d'organisation des services qui en conditionne les modalités d'accès, notamment la disponibilité des ressources et leur répartition sur le territoire (Béland, 1994; Evans et Stoddart, 1990; Andersen et Newman, 1973). Elle repose enfin sur les dispensateurs de services dont l'effectif, la qualification et la formation sont autant de facteurs qui influent sur la pratique des professionnels (Donabedian, 1973). À maints égards, l'offre régit la demande de services (Wennberg, 1993; Blais, 1990 et 1989).

 «Bien qu'elles n'en brossent pas le tableau complet, les données de l'Enquête sociale et de santé 1992-1993 permettent de mieux comprendre un certain nombre de facteurs qui sont associés au recours aux services sociaux et de santé. Elles permettent de comparer le niveau de recours aux services des différents types de professionnels selon les caractéristiques socio-démographiques des individus, leurs conditions de vie, leur état de santé et leur région de résidence. Elles permettent également de connaître les motifs et la durée des problèmes à l'origine des consultations, de même que le lieu de ces consultations.

JACOB (André), «Services sociaux et groupes ethnoculturels: le débat et les pratiques au Québec», in revue NOUVELLES PRATIQUES SOCIALES, Volume 5, numéro 2, Automne 1992, pages 37 à 51. Dossier: «Relations interethniques et pratiques sociales» sous la direction de André Jacob et Micheline Labelle. Montréal, Presses de l'Université du Québec, 1992.

Département de travail social, Université du Québec à Montréal

 «Les préjugés et stéréotypes sur les «voleurs de jobs» et «les voleurs de pays» ont beau être tenaces, bon an mai an, le Québec ouvre ses frontières à des milliers de nouveaux arrivants qui représentent une population en besoin de services sociaux. Partant de ce constat, l'auteur se propose de présenter les principales caractéristiques et les grandes étapes de l'adaptation des services sociaux à la présence des immigrants et des réfugiés, puis de dégager des pistes d'action pour l'avenir.

 «Dans une période de crise économique comme celle des dix dernières années, la population fait souvent référence à la présence des immigrants et des réfugiés pour expliquer les causes de ses difficultés. Ces gens «différents» deviennent facilement des boucs émissaires, des souffre-douleur et, par le fait même, des victimes du racisme et de la discrimination.

 «Les préjugés et stéréotypes sur les «voleurs de jobs» et «les voleurs de pays» ont beau être tenaces, bon an mal an, le Québec ouvre ses frontières à des milliers de nouveaux travailleurs: 51 420 nouveaux arrivants en 1991 dont 15 501 réfugiés (MCCI, 1992: 23). Aux prises avec de multiples difficultés, ces derniers représentent une population dont les besoins en services sociaux sont de plus en plus grands. Partant de ce constat, je me propose ici de présenter d'abord les principales caractéristiques et les grandes étapes de l'adaptation des services sociaux à la présence d'immigrants et de réfugiés, puis des pistes d'action pour l'avenir. Sur le plan méthodologique, l'opération se fonde sur une démarche descriptive pour bien délimiter les contours de l'évolution des services et fournir des bases d'analyse pour leur orientation.

OUELLET (Hector) et ROY (Jacques), «L’accessibilité aux services sociaux», in ouvrage sous la direction de Fernand Dumont, Simon Langlois et Yves Martin, Traité des problèmes sociaux. Chapitre 42, pages 867 à 888. Québec: Institut québécois de recherche sur la culture, 1994, 1164 pages.

 «Il s'agit d'un tour d'horizon sur l'accessibilité aux services sociaux au Québec en confrontant les travaux sur le sujet aux expériences dans le milieu des pratiques.

 «Faire le point sur l'accessibilité aux services sociaux au Québec, c'est accepter de s'engager dans un itinéraire où il nous faut définir les termes, les concepts, rendre compte de la diversité des angles d'analyse possibles, dégager des tendances communes, situer celles-ci au confluent de certains courants sociaux qui les traversent. Également — c'est la perspective que nous retenons —, cet exa​men, tout en parcourant les travaux sur le sujet, doit aussi puiser à même les expériences dans le milieu des pratiques afin d'enraciner la réflexion et de vérifier les assertions que l'on retrouve dans les écrits.

 «Notre propos sera développé en quatre étapes: en premier lieu, une brève présentation historique de l'accessibilité aux services sociaux au Québec; nous aborderons dans un deuxième temps l'univers des contraintes qui se posent comme obstacles à l'accessibilité pour le citoyen, contraintes qui inscri​vent une distance entre l'individu et les services; suivra une réflexion sur des malentendus véhiculés sur la question de l'accessibilité; enfin, nous tente​rons de traduire notre réflexion en perspectives et avenues de recherche qui, selon nous, pourraient s'avérer fécondes dans le débat sur l'accessibilité des services au Québec.

11- La profession médicale

(Retour à la tdm)

DEMERS (Louis), «La profession médicale» in ouvrage sous le direction de Vincent Lemieux, Pierre Bergeron, Clermont Bégin et Gérard Bélanger, LE SYSTÈME DE SANTÉ AU QUÉBEC. Organisations, acteurs et enjeux. Chapitre 10, pages 213 à 243. Québec, Les Presses de l’Université Laval, 1994, 370 pages.

«Traiter en un seul chapitre de la profession médicale impose un certain nombre de choix. Le présent chapitre s'inscrivant dans un ouvrage qui jette sur le monde québécois de la santé un éclairage socio-politique, il m'a semblé pertinent de l'envisager sous l'angle du pouvoir et, en particulier, des rapports entre cette profession et l'État, adversaires-partenaires indissociables dont les jeux de coopération et de conflit façonnent l'évolution du système québécois de la santé. Ce choix implique toutefois que d'autres dimensions qui concernent plus directement la pratique de la médecine ne seront qu'effleurées au passage.

 «Ce texte comprend trois sections. La première définit le concept de pouvoir médical et retrace sommairement l'évolution de la profession au Québec, du XIXe siècle jusqu'à l'entrée en vigueur de l'assurance-maladie, en 1970. La deuxième présente l'évolution de la profession médicale de 1970 à 1993. La troisième section ouvre quelques perspectives sur l'avenir de la profession médicale en cette fin de siècle.
12- La profession d'infirmière

(Retour à la tdm)

DALLAIRE (Clémence), O'NEILL (Michel) et LESSARD (Christine), «Les enjeux majeurs pour la profession infirmière», in ouvrage sous le direction de Vincent Lemieux, Pierre Bergeron, Clermont Bégin et Gérard Bélanger, LE SYSTÈME DE SANTÉ AU QUÉBEC. Organisations, acteurs et enjeux. Chapitre 11, pages 245 à 272. Québec, Les Presses de  l’Université Laval, 1994, 370 pages.

«Les infirmières québécoises font face à des enjeux majeurs en cette fin de siècle. Afin d'aborder ces enjeux dans la perspective socio-politique qui est celle du présent ouvrage, nous avons retenu cinq phénomènes qui semblent centraux pour discuter de l’état présent et passé de la profession au Québec. Division, désertion, difficulté des conditions de travail, déqualification et démotivation, voilà les phénomènes par lesquels nous suivrons l’évolution de la profession infirmière au Québec depuis une vingtaine d'années.

 «Au début des années 1990, plus de 63 000 personnes étaient officiellement inscrites au tableau de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (l’OIIQ). C'est de loin la profession la plus importante en nombre dans le secteur de la santé. C'est également la seule profession à être présente jour et nuit, 365 jours par année auprès des personnes hospitalisées ou placées dans un établissement. Toutefois, malgré cette importance quantitative et qualitative, les infirmières d'ici ont fait l'objet de très peu d'études (notamment: Trottier, 1982; Petitat, 1989; Daigle, 1991; Carpentier-Roy, 1991; Goulet, 1993). La plupart des études les concernant ont été conduites pour le compte d'organismes gouvernementaux, professionnels ou syndicaux. Nous ferons abondamment appel à cette documentation, à certaines données internationales, de même qu'à notre expérience pratique, afin de voir si les cinq phénomènes évoqués plus haut relèvent davantage du mythe que de la réalité rigoureusement analysée. Ces phénomènes reprennent des thèmes très courants du discours infirmier et on pourrait les appeler les cinq  CHAMPFUSION D  des soins infirmiers au Québec, un peu à la manière de Field (1973) qui analysait les systèmes de santé comme une réponse à cinq problèmes touchant toute société, et qu'il avait nommés les cinq  CHAMPFUSION D 
DESROSIERS (Gyslaine)*, «Réplique à un éditorial de Jean‑Robert Sansfaçon. Pourquoi les infirmières se tairaient‑elles ? Personne mieux que les infirmières ne possède l’expertise pour juger des soins  infirmiers.»,  in Le Devoir, Montréal, le vendredi 19 décembre 1997, — idées A-11.

* Présidente de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec.

 «Inspiré sans doute par Omertà, Jean‑Robert Sansfaçon, dans son éditorial du 6 décembre dernier («La guéguerre des infirmières», Le Devoir, page A 10), décrit les infirmières comme de vulgaires «bagarreuses de ruelle»

 «Le dossier que la profession a rendu public ces jours derniers a été prestement écarté du revers de la main par Jean‑Robert Sansfaçon. Il a curieusement servi à attaquer la crédibilité des infirmières et, plus particulièrement, celle de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec.

 «Alors que les infirmières font, pour la première fois, une sortie publique d'envergure pour exposer l'état actuel des soins infirmiers après trois ans de réforme et de besogneuse collaboration au virage ambulatoire, la «dénon​cia​tion est trop forte pour être jugée recevable» et ne serait qu'un «discours d'épouvante» qui n'a pour motif que de faire triompher le corporatisme infirmier.

«Domaines de soins et populations à privilégier», in revue L’infirmière au Québec, vol. 1, no 2, novembre-décembre 1993, pages 25-26.

« (SB) Dans la première partie de notre reportage sur le congrès de l’ACFAS (L'infirmière du Québec, septembre/octobre 1993), nous avons rapporté les propos tenus en plénière au colloque intitulé Priorités de la recherche en sciences infirmières. De grands thèmes ont été évoqués: promotion de la santé, traitement du sida, soins de longue durée aux personnes âgées, effets de la technologie sur les soins, etc. Les infirmières ont ensuite été invitées à participer à une session de remue‑ méninges afin de cibler les domaines de soins et les populations qu'elles souhaitent voir privilégiées par la recherche en sciences infirmières.

 «Tout un volet de la réforme du système de santé vise la prévention des traumatismes et la réadaptation; pourtant, parmi les grands thèmes de l'avenir, dans le domaine de la recherche, il n'est nullement question de cette population. «Je veux partager ma déception, dit une infirmière. Je travaille avec des personnes qui ont des incapacités physiques, et ce thème n'a jamais été mentionné.» Une seconde infirmière qui oeuvre en traumatologie abonde dans le même sens: «On sauve la vie des accidentés, mais ensuite, ils ne font pas partie des priorités de recherche.

Larochelle (Wilfrid), «SCIENCES INFIRMIÈRES», in Les sciences de la santé à l’université - 1995.  Ouverture sur le monde des études universitaires. Chapitre «Sciences infirmières», pages 155-167. Les Productions Alpha et Oméga Inc., 1995, 177  pages.

 «L'Ordre des infirmières et des infirmiers du Québec définit les objectifs de la profession comme étant de "favoriser la promotion de la santé, la prévention de la maladie, le recouvrement et la réadaptation; s'engager sur un plan social, sanitaire et politique en vue d'améliorer la qualité de la vie; encourager la prise en charge de la santé par les individus, les familles et la communauté".

 «L'Ordre définit aussi la profession en disant qu'être infirmier, c'est être soignant, expert en soins, éducateur, conseiller, administrateur de programme de soins, agent de change​ment, personne‑ ressource, partenaire, infirmier‑chef, coordonnateur, agent de continuité, animateur d'équipe de travail, enseignant, soutien psychosocial, agent de référence, thérapeute indépendant, chercheur, chef de module, analyste, administrateur gestionnaire.
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