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mot du directeur

Les inégalités sociales de santé :  
un problème prioritaire de santé publique
La Capitale-Nationale est une région prospère. Sa population affiche, 
globalement, un excellent bilan de santé. Cependant, tous ne sont pas 
égaux devant la santé : dans les territoires où la population est défavorisée 
et parmi les gens qui font partie des groupes considérés comme étant  
au bas de l’échelle sociale, davantage de personnes meurent prématu
rément ou sont victimes de maladies et d’accidents. Les écarts sont parfois 
très importants.

Les inégalités sociales de santé sont reconnues comme étant un problème 
de santé publique majeur. Ce problème concerne toute la population  
de la Capitale-Nationale. Ainsi, le rapport du directeur régional de santé 
publique s’adresse à l’ensemble des acteurs de la région de la Capitale-
Nationale, qu’ils soient du secteur public, privé ou communautaire,  
du réseau de la santé et des services sociaux ou de tout autre secteur. 
La nécessité de réduire les écarts de santé ne fait plus de doute.  
À l’échelle internationale, cette nécessité constitue l’un des fondements 
de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé. Plusieurs sociétés 
ont amorcé diverses initiatives au fil des ans afin de réduire les disparités 
sociales. Le Québec fait partie des provinces qui ont pris de telles initiatives. 
La réduction des inégalités sociales de santé est un objectif que l’on 
retrouve dans plusieurs lois et documents d’orientation publics adoptés 
au cours des vingt dernières années : la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux (1991), La politique de la santé et du bien-être (1992), 
la Loi sur la santé publique (2001) et le Programme national de santé 
publique 2003-2012. L’engagement a été repris à l’échelle régionale dans 
la Planification stratégique en santé et services sociaux de la région de la 
Capitale-Nationale 2010-2015 et dans le Plan d’action régional de santé 
publique 2009-2015 de la Capitale-Nationale.

Malgré cette reconnaissance de la nécessité de réduire les inégalités 
sociales de santé et les efforts consentis par plusieurs acteurs dans  
la lutte à la pauvreté et à l’exclusion sociale, nous devons admettre qu’elles 
persistent dans la région. Il faut s’interroger sur la production des inégalités 
sociales de santé et tenter de mieux comprendre comment elles se 
construisent. Il faut également se questionner sur nos façons de faire, nos 
interventions, nos programmes. Il n’existe pas de solutions simples mais 
nous connaissons toutefois certains principes reconnus pour réduire  



les inégalités sociales de santé. Nous allons devoir inclure ces principes 
dans nos actions si nous voulons marquer des points. Il faut sortir de nos 
façons de faire habituelles et se permettre d’agir autrement.

La Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale a voulu 
profiter de la démarche d’élaboration du rapport pour sensibiliser les 
acteurs sociaux de la région à la lutte contre les inégalités sociales de 
santé. La diffusion du rapport constitue la rampe de lancement d’une 
véritable mobilisation régionale pour l’équité en santé. Elle marque en effet 
l’aboutissement d’un vaste processus de consultation qui a pris différentes 
formes : consultation d’acteurs du réseau de la santé et des services 
sociaux, d’organismes communautaires et de regroupements régionaux 
qui interviennent auprès de clientèles susceptibles d’être particulièrement 
touchées par les inégalités sociales de santé, de groupes de citoyens  
de la région particulièrement touchés par les inégalités sociales de santé 
et de partenaires intersectoriels (agriculture, pêcheries et alimentation, 
famille et aînés, transports, immigration et communautés culturelles, 
éducation, loisir et sport, emploi et solidarité sociale, habitation). Nous 
avons également organisé un Forum régional sur les inégalités sociales 
de santé qui a eu lieu le 6 octobre 2011 permettant de réunir une centaine 
de personnes. Je tiens personnellement à remercier toutes ces personnes 
pour leur contribution aux réflexions entourant ce rapport.

Enfin, je remercie la docteure Shelley-Rose Hyppolite, rédactrice du rapport, 
madame Céline Morrow, chef d’équipe en Pauvreté/Développement social 
et des communautés ainsi que monsieur Michel Beauchemin, coordonnateur, 
pour avoir piloté la production de ce tout premier rapport sur les inégalités 
sociales de santé dans notre région.

Les inégalités sociales de santé sont évitables. 
Pour réussir, il faut agir autrement. 
À nous de le faire maintenant ! 

Le directeur régional de santé publique,

François Desbiens, M.D.
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introduction

Les inégalités sociales de santé
Le présent rapport du directeur régional de 
santé publique s’adresse à tous les acteurs 
de la région de la Capitale-Nationale qu’ils 
soient du secteur public, privé ou commu-
nautaire, dans le réseau de la santé et des 
services sociaux comme dans les autres 
secteurs. Il porte sur les inégalités sociales 
de santé dans la région. 

Les inégalités sociales de santé sont 
désormais reconnues comme un problème  
de santé publique majeur auquel le réseau  
de la santé publique doit s’adresser. Ce rapport 
s’inscrit dans le premier défi du plan d’action 
régional de santé publique qui vise la 
réduction des inégalités sociales de santé 
dans la région de la Capitale-Nationale.

Ce rapport situe le contexte historique duquel 
il émerge, campe les notions théoriques, 
illustre les inégalités sociales de santé dans 
la région à partir de certains indicateurs, 
montre comment se construisent les inégalités 
sociales de santé à partir de l’expérience  
de citoyens et propose des pistes d’intervention.

Le contenu du rapport souligne de façon 
prioritaire que dans la région de la Capitale-
Nationale considérée comme riche, prospère 
et scolarisée, des inégalités sociales 
importantes existent et différents processus 
d’exclusion sociale sont à l’œuvre. Ces 
inégalités sociales et les processus d’exclusion 
qui les accompagnent se répercutent dans 
les conditions de vie de plusieurs groupes de 
citoyens. Or, l’impact des inégalités sociales 
et des conditions de vie sur la santé n’est pas 
anodin. Les inégalités sociales de santé se 
manifestent sous forme de maladies, 
d’incapacités précoces et de mort prématurée.

Les inégalités sociales de santé touchent  
la société dans son ensemble. Elles affectent 
les jeunes, les adultes, les personnes âgées. 
Toutefois, elles touchent certains groupes 
plus que d’autres. En effet, la maladie  
et la mort prématurée ne frappent pas  
au hasard. Elles atteignent de manière  
plus marquée les groupes de citoyens qui  
se situent au bas de l’échelle sociale, 
notamment les personnes qui vivent en 
situation de pauvreté. Elles touchent aussi 
tout particulièrement les itinérants, les 
prostitués, les toxicomanes, les immigrants, 
les réfugiés, les migrants à statut précaire,  
les Autochtones, les personnes ayant une 
limitation fonctionnelle physique, les personnes 
ayant une limitation fonctionnelle intellectuelle, 
les personnes ayant un problème de santé 
mentale, les personnes faisant partie de la 
diversité sexuelle. 

Cependant, bien que les inégalités sociales 
soient présentes, elles ne sont pas pour 
autant acceptables. Au contraire, elles sont 
d’autant plus inacceptables qu’elles sur
viennent dans une région favorisée sur le 
plan économique et pourvue d’importantes 
richesses collectives. Elles sont d’autant plus 
inacceptables que les inégalités sociales  
ne sont pas le fruit du hasard. Elles sont 
créées et reproduites par nos sociétés.

Ce rapport nous interpelle tous parce que les 
inégalités sociales de santé sont le reflet des 
inégalités sociales qui prévalent dans la 
région. Or, les inégalités sociales remettent 
en cause les valeurs les plus fondamentales, 
celles d’équité, de justice sociale et de solidarité. 
Les inégalités sociales et les inégalités 
sociales de santé remettent en question  
nos orientations, nos priorités, nos choix,  
nos décisions en tant que citoyen et en tant 
que société. 
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introduction

Les inégalités sociales et les inégalités sociales de santé 
sont le reflet actuel de notre société et elles nous inter
pellent sur ce que nous souhaitons devenir.

Une invitation à agir autrement
Comprendre et agir autrement pour viser l’équité en santé 
dans la région de la Capitale-Nationale, voilà ce à quoi le 
directeur régional de santé publique convie les divers 
acteurs, en contribuant, chacun dans leurs domaines, à une 
société plus juste, plus équitable, plus solidaire et plus 
socialement responsable. 

Agir autrement pour réduire les inégalités sociales de santé, 
voilà ce que le directeur régional de santé publique a tenté 
lui aussi de faire par la production de ce rapport en 
privilégiant une approche :

• • axée sur la collaboration, la participation et le 
pouvoir d’agir (empowerment) 1 de l’ensemble des 
acteurs concernés par les inégalités sociales de  
santé, notamment des citoyens les plus éprouvés.  
La production du rapport repose donc sur les principes 
reconnus et prônés pour réduire les inégalités sociales 
de santé. 

• • orientée sur les expériences, le vécu et les 
représentations des citoyens les plus éprouvés par 
les inégalités sociales de santé, sans privilégier 
uniquement les données statistiques, épidémio-
logiques et la parole des experts. Cette approche visait 
à comprendre comment se vivent les inégalités sociales 
et comment se construisent les inégalités sociales  
de santé dans la région. 

• • centrée sur le processus de production du rapport. 
La production du rapport a été vue comme une 
opportunité de mener un processus permettant de 
mettre en lien différents acteurs autour d’une même 
problématique, de croiser les regards et les perspectives 
diverses, de susciter une réflexion sur les inégalités 
sociales de santé dans la région et de percevoir les 
rôles et les responsabilités de tous et de chacun par 
rapport au problème complexe que représentent les 
inégalités sociales de santé.

La structure du rapport
Ce rapport comprend trois parties. La première partie décrit 
le contexte historique mondial, national et régional ayant 
conduit à retenir comme prioritaire le thème des inégalités 
sociales de santé dans la région. Elle présente les objectifs 
du rapport et la démarche de consultation qui a été menée. 
Ensuite, elle précise les notions théoriques liées aux 
inégalités sociales de santé et propose un modèle conceptuel 
des inégalités sociales de santé inspiré des travaux de  
la Commission des déterminants sociaux de la santé  
de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS).

La deuxième partie centre son attention sur les inégalités 
sociales de santé dans la région de la Capitale-Nationale. 
Elle présente un portrait statistique des inégalités sociales 
et des inégalités des conditions de vie matérielles et 
sociales dans la région à partir de données disponibles. 
Puis, elle illustre les inégalités sociales de santé dans la 
région à partir de certains indicateurs. Ensuite, elle présente 
les données recueillies lors des groupes de discussion 
réalisés auprès de groupes de citoyens particulièrement 
touchés par les inégalités sociales de santé. Ces données 
permettent de comprendre comment se construisent et 
comment se vivent les inégalités sociales dans la région par 
les personnes les plus touchées. Elles permettent aussi de 
comprendre les impacts des inégalités sociales sur les 
conditions de vie des gens et finalement sur leur santé. 
Cette partie se termine par une analyse synthèse de 
l’ensemble des données présentées.

La troisième partie porte sur les interventions. Elle insiste 
sur le fait qu’il est possible d’agir sur le plan régional et local 
pour réduire les inégalités sociales de santé. Elle propose 
que les actions qui visent l’équité en santé reposent sur trois 
principes clés que sont la concertation, la participation et le 
pouvoir d’agir et qu’elles s’alignent autour de quatre 
orientations stratégiques. Enfin, le directeur régional de 
santé publique propose certaines recommandations aux 
différents secteurs de la société et à l’ensemble des acteurs 
qui mène des actions de santé publique dans la région, et 
il présente ses propres engagements.
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1.1  Les déterminants 
sociaux de la santé  
et l’équité en santé : 
une préoccupation 
mondiale, nationale  

et régionale

Section 1
Un rapport régional sur les inégalités sociales de santé :
le contexte, les objectifs et la démarche

À l’échelle mondiale, l’influence des facteurs 
sociaux, économiques et environnementaux 
sur la santé des collectivités est reconnue 
depuis longtemps. Toutefois, les années qui 
ont suivi la naissance de la bactériologie  
ont suscité des pratiques de plus en plus 
médicalisées, individualisées et axées sur  
les soins curatifs. 

Les pratiques d’organisation communautaire 
qui émergent dans les années 1960 au 
Québec et qui sont de plus en plus présentes 
ailleurs dans le monde font resurgir l’importance 
de tenir compte des déterminants sociaux.  
En 1974, la publication du Rapport Lalonde 
favorise une prise de conscience par rapport 
à l’existence de déterminants de la santé 
autres que celui lié au système de soins  
et de santé (Lalonde, 1974). En effet, on  
y propose quatre groupes de déterminants 
qui influencent la santé des populations :  
la biologie humaine, l’environnement physique 
et social, les habitudes de vie et l’organisation 
des soins de santé. L’idée que la santé ne se 
résume pas à l’accès au système de santé et 
aux soins curatifs chemine. La perspective 
holistique de la santé prend de l’essor pour 
atteindre son point culminant en 1986 avec 
la ratification de la Charte d’Ottawa lors  
de la première Conférence internationale sur 
la promotion de la santé (OMS et al., 1986). 
La Charte précise que la promotion de  
la santé vise à réduire les écarts actuels dans 
l’état de santé (OMS et al., 1986). Elle vise 
l’équité en santé. Pour y parvenir, plusieurs 
stratégies sont proposées : l’acquisition 
d’aptitudes individuelles, la création d’envi-
ronnements favorables, le renforcement de 
l’action communautaire, l’élaboration de 
politiques pour la santé et la réorientation des 
services de santé. 

Cette charte représente le premier et jusqu’à 
maintenant le seul document ayant le statut 
d’une déclaration internationale qui vise  

la réduction des inégalités sociales de santé 
(Ridde et al., 2007 ; Guichard et Potvin, 2010). 

Par ailleurs, en 1978, la Conférence inter-
nationale de la Déclaration d’Alma-Ata soulève 
le problème des inégalités de santé entre les 
pays et à l’intérieur de ceux-ci qu’elle qualifie 
d’inacceptables (OMS, 1978). Lors de cette 
conférence, on y propose les soins de santé 
primaires pour améliorer la santé des peuples 
à travers le monde. Depuis une dizaine 
d’années, plusieurs pays comme l’Angleterre, 
la Nouvelle-Zélande, la Norvège, la Suède  
et la Finlande ont adopté des politiques 
gouvernementales destinées à promouvoir  
la santé de la population et à réduire les 
disparités en santé (Sous-comité sur la santé 
des populations du Comité sénatorial per
manent des affaires sociales, des sciences  
et de la technologie, 2008a). En 2005, l’OMS 
crée la Commission des déterminants sociaux 
de la santé chargée d’identifier les interventions 
et les politiques à instaurer pour réduire les 
inégalités de santé à l’échelle mondiale.

Dans son rapport final déposé  
en 2008, la Commission des 
déterminants sociaux de la santé  
de l’OMS conclut que « l’injustice 
sociale tue à grande échelle »  
et invite à instaurer l’équité en santé 
en agissant sur les déterminants 
sociaux de la santé (Commission 
on Social Determinants of Health 
[CSDH], 2008).

Au Canada, le Comité consultatif fédéral, 
provincial et territorial sur la santé de la 
population et la sécurité de la santé (2004) 
propose en 2004 d’inscrire la réduction des 
disparités en santé comme une priorité dans le 
secteur de la santé et de l’intégrer aux programmes 
et services de santé afin de mettre l’accent sur les 
besoins des personnes, des populations et des 
collectivités désavantagées. 
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Section 1
Un rapport régional sur les inégalités sociales de santé :
le contexte, les objectifs et la démarche

L’année suivante, la Stratégie pancanadienne intégrée en 
matière de modes de vie sains est adoptée. La Stratégie 
poursuit un double objectif : l’amélioration de la santé des 
Canadiens et la réduction des inégalités de santé 
(Secrétariat du Réseau intersectoriel de promotion des 
modes de vie sains et al., 2005). Cette stratégie met l’accent 
sur les milieux de vie et de travail qui affectent la santé  
et sur les circonstances qui permettent aux gens de faire 
des choix sains.

En 2005, le Canada s’inscrit parmi les douze pays partenaires 
de la Commission des déterminants sociaux de la santé de 
l’OMS s’engageant ainsi à suivre les recommandations 
formulées par la Commission.

En 2006, le Conseil canadien de la santé (2006) souligne 
qu’il faut agir avec dynamisme et concertation pour 
combattre les inégalités de santé en se fixant des objectifs 
clairs et en mesurant les progrès.

Dans un effort pour renouveler et renforcer la santé publique 
au Canada, le Centre de collaboration nationale des 
déterminants de la santé est créé en 2006 (Canadian 
Institute for Health Information, 2007). Ce centre s’intéresse 
aux facteurs sociaux et économiques qui influencent la santé 
des Canadiens.

Dans son premier rapport annuel portant sur les inégalités 
de santé, l’administrateur en chef de la santé publique  
du Canada montre l’ampleur de ce problème dans le pays 
et souligne l’importance de s’y attaquer sur le plan national, 
provincial et local (Agence de la santé du Canada, 2008).

En 2008, le Sous-comité sénatorial sur la 
santé de la population indique que seulement 
le tiers des Canadiens est conscient de 
l’existence d’un lien entre la santé et les 
déterminants qui ne sont pas médicaux 
comme le revenu, le logement ou le degré 
d’instruction, même si ce sont les conditions 
socioéconomiques qui influencent le plus la 
santé (Sous-comité sur la santé des 
populations du Comité sénatorial permanent 
des affaires sociales, des sciences et de la 
technologie, 2008b).

Après avoir analysé les politiques qui visent à améliorer  
la santé de la population et à réduire les inégalités de santé 
dans cinq pays de l’Organisation de coopération et de 
développement économiques, le Sous-comité sénatorial  
sur la santé de la population signale que le Canada accuse  
un sérieux retard par rapport à d’autres pays et qu’il est 
inacceptable qu’une nation aussi riche puisse tolérer  
de telles disparités en santé (Sous-comité sur la santé  
des populations du Comité sénatorial permanent des 
affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2008a). 

Au Québec, la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux adoptée en 1991 inscrit parmi ses sept objectifs 
celui d’atteindre des niveaux comparables de santé et de 
bien-être au sein des différentes couches de la population 
et des différentes régions (Gouvernement du Québec, 1991). 

Parue l’année suivante, La politique de la santé et du 
bien-être émet le constat que si la santé des Québécois 
s’est grandement améliorée, des écarts de santé persistent 
entre les hommes et les femmes, entre les groupes 
socioéconomiques et entre les territoires (Ministère  
de la Santé et des Services sociaux, 1992). Cette politique 
propose six stratégies d’intervention qui visent globalement 
les déterminants de la santé suivants :

•	 favoriser le renforcement du potentiel des personnes ;
•	 soutenir les milieux de vie et développer des environ-

nements sains et sécuritaires ;
•	 améliorer les conditions de vie ;
•	 agir pour et avec les groupes vulnérables ;
•	 harmoniser les politiques publiques et les actions  

en faveur de la santé et du bien-être ;
•	 orienter le système de santé et de services sociaux vers 

les solutions les plus efficaces et les moins coûteuses.
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Adoptée en 2001, la Loi sur la santé publique indique que 
le ministre doit cibler les actions les plus efficaces à l’égard 
des déterminants de la santé notamment celles qui peuvent 
influencer les inégalités de santé et de bien-être au sein  
de la population et celles qui peuvent contrer les effets  
des facteurs de risque touchant notamment les groupes  
les plus vulnérables de la population (Gouvernement  
du Québec, 2001). Par ailleurs, cette loi oblige les pouvoirs 
publics de tous les secteurs à prendre en compte la santé 
de leur population dans l’élaboration de mesures prévues 
par les lois et les règlements. 

Appuyée par une mobilisation populaire et portée par  
le Collectif pour un Québec sans pauvreté 2, la Loi visant  
à lutter contre la pauvreté et l’exclusion sociale adoptée  
à l’unanimité par l’Assemblée nationale en 2002 institue une 
stratégie nationale confiée au ministère de l’Emploi et de la 
Solidarité sociale (Gouvernement du Québec, 2002). La Loi 
vise à diminuer la pauvreté de la population québécoise d’ici 
2013. Cette loi s’articule autour de trois buts : 

1.	améliorer la situation économique et sociale des 
personnes qui vivent dans la pauvreté et qui sont 
exclues socialement ; 

2.	réduire les inégalités qui affectent plus particuliè-
rement les personnes en situation de pauvreté ; 

3.	 intervenir de manière globale en développant un 
sentiment de solidarité sociale. 

Faisant suite au premier Plan d’action gouvernemental  
en matière de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale 
(Ministère de l’Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille, 
2004), le Plan d’action gouvernemental pour la solidarité  
et l’inclusion sociale 2010-2015 (Ministère de l’Emploi,  
de la Solidarité sociale et de la Famille, 2010) s’articule 
autour de quatre orientations : 

1.	revoir nos façons de faire et rapprocher les décisions 
des milieux locaux et régionaux ; 

2.	valoriser le travail et favoriser l’autonomie des personnes ; 
3.	soutenir le revenu des personnes défavorisées ; 
4.	améliorer les conditions de vie des personnes et des 

familles à faible revenu. 

Principale mesure prévue par la Loi sur la santé publique, 
le Programme national de santé publique 2003-2012 
présente les activités nécessaires à l’amélioration de l’état 
de santé de la population et à la réduction des inégalités 
de santé (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2003). 

On signale l’existence d’inégalités sociales dans la distri-
bution des facteurs de risque et des problèmes de santé. 
Parmi les stratégies retenues, on retrouve celles :

•	 de renforcer le potentiel des personnes ;
•	 de soutenir le développement des communautés ;
•	 de participer aux actions intersectorielles favorisant  

la santé et le bien-être ;
•	 de soutenir les groupes vulnérables ;
•	 d’encourager le recours aux pratiques cliniques 

préventives efficaces.

Paru en 2007, le troisième rapport national sur l’état  
de santé de la population du Québec intitulé Riches de tous 
nos enfants. La pauvreté et ses répercussions sur la santé 
des jeunes de moins de 18 ans attire l’attention sur le rôle 
des grands déterminants de la santé, notamment sur les 
inégalités socioéconomiques qui entraînent chez les jeunes 
des écarts marqués sur le plan de la santé et du 
développement selon qu’ils appartiennent à des familles 
plus ou moins favorisées (Ministère de la Santé et des 
Services sociaux, 2007).

Dans son Plan stratégique 2008-2011, le Commissaire  
à la santé et au bien-être du Québec (2008) souligne que 
l’influence des inégalités sociales et des différentes formes 
de pauvreté perdure et même s’accentue, constituant ainsi 
un défi important à relever.

Le Plan stratégique 2010-2015 du ministère de la Santé 
et des Services sociaux retient, parmi six enjeux prioritaires, 
celui d’agir en amont des problèmes et de réduire les 
inégalités de santé et de bien-être (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux, 2010).

Dans la région de la Capitale-Nationale, le Plan d’action 
régional de santé publique 2004-2007 positionne la 
pauvreté, le développement social et des communautés 
comme un domaine d’intervention spécifique, dont la finalité 
est la réduction des inégalités de santé et de bien-être 
(Agence de développement de réseaux locaux de services 
de santé et de services sociaux de la Capitale nationale, 
2004). Par ailleurs, le Portrait de santé de la région  
de la Capitale-Nationale 2008 souligne la persistance  
des inégalités de santé selon le revenu dans la région 
(Direction de santé publique de la Capitale-Nationale, 2008). 

2.	 À la fois mouvement et espace citoyen, le Collectif pour un Québec sans pauvreté rassemble, depuis sa formation en 1998, une pluralité d’acteurs sociaux pour avancer 
vers un Québec sans pauvreté. En 2000, 215 307 personnes et plus de 1 600 organisations ont appuyé la proposition initiale du Collectif pour faire adopter une loi sur 
l’élimination de la pauvreté. Ces appuis ont permis d’obtenir la Loi visant à lutter contre la pauvreté et l’exclusion sociale.
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Ensuite, le Plan d’action régional de santé publique 
2009-2015 de la Capitale-Nationale positionne la réduction 
des inégalités sociales de santé comme le premier défi  
à relever pour la région (Agence de la santé et des services 
sociaux de la Capitale-Nationale, 2009). Il précise 
l’importance d’informer, de sensibiliser et de conscientiser 
tous les acteurs de la société aux inégalités sociales de 
santé et à l’importance d’intervenir pour les réduire. De plus,  
la Planification stratégique en santé et services sociaux  
de la Capitale-Nationale 2010-2015 engage le réseau  
de la santé et des services sociaux à contribuer à la réduction 
des inégalités sociales de santé dans la région (Agence de  
la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale, 2010).

La Loi sur les services de santé et les services 
sociaux, la Loi sur la santé publique, le Programme 
national de santé publique 2003-2012, la 
Planification stratégique en santé et services 
sociaux de la Capitale-Nationale 2010-2015  
et le Plan d’action régional de santé publique 
2009-2015 de la Capitale-Nationale indiquent 
clairement que le réseau de la santé et des 
services sociaux de la région de la Capitale-
Nationale doit agir pour réduire les inégalités 
sociales de santé.

En somme, l’importance et l’urgence de tenir compte et d’agir 
sur les déterminants sociaux de la santé afin de réduire les 
inégalités sociales de santé sont clairement énoncées  
à l’échelle mondiale, nationale, provinciale et régionale.

1.2	 Les objectifs du rapport 

Ce rapport s’inscrit dans le premier défi du Plan d’action 
régional de santé publique 2009-2015 de la Capitale-
Nationale qui vise à réduire les inégalités sociales de  
santé (Agence de la santé et des services sociaux de la  
Capitale-Nationale, 2009).

L’objectif principal est de sensibiliser les acteurs du réseau 
de la santé et des services sociaux, les organismes 
communautaires, les acteurs intersectoriels et les citoyens 
de la région de la Capitale-Nationale sur les inégalités 
sociales de santé présentes dans la région en vue de 
soutenir une mobilisation qui vise à les réduire.

Plus spécifiquement, le rapport vise à :

•	 contribuer à une meilleure compréhension des iné-
galités sociales de santé et de leurs causes ;

•	 illustrer les inégalités sociales de santé dans la région 
à partir de certains indicateurs ;

•	 susciter des échanges sur les inégalités sociales  
de santé parmi les différents acteurs de la région ;

•	 identifier et promouvoir des pistes d’intervention  
efficaces ou prometteuses pour réduire les inégalités 
sociales de santé.
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1.3	 La démarche de consultation

Pour répondre aux objectifs du rapport qui sont de recueillir 
des données qui reflètent la réalité vécue dans la région  
de la Capitale-Nationale, de proposer des interventions  
qui tiennent compte du contexte local et de susciter une 
mobilisation locale et régionale de différents acteurs,  
un vaste processus de consultation a été mené et a pris 
différentes formes :

1. La formation de comités-conseils
Un comité scientifique composé de personnes spécialistes 
du sujet des inégalités sociales de santé ou des approches 
communautaires qui visent les déterminants sociaux  
de la santé dans la région de la Capitale-Nationale  
et un comité composé de membres de chacune des  
équipes de la Direction régionale de santé publique  
de la Capitale-Nationale ont été constitués. Leur rôle  
a été d’alimenter la réflexion sur la forme, le contenu et  
les orientations du rapport ainsi que d’échanger sur  
les informations recueillies au cours des diverses étapes 
menées. Le comité scientifique a également participé  
à l’élaboration des guides d’entretien utilisés pour les 
consultations.

2. La consultation d’acteurs du réseau de la santé  
et des services sociaux de la Capitale-Nationale, 
d’organismes communautaires et de regroupements 
régionaux qui interviennent auprès de clientèles 
susceptibles d’être particulièrement touchées  
par les inégalités sociales de santé

Des entrevues individuelles et de groupes ont été réalisées 
auprès de membres des équipes de la Direction régionale 
de santé publique et de la Direction régionale des pro-
grammes clientèles de l’Agence de la santé et des services 
sociaux de la Capitale-Nationale, de professionnels de  
la santé et des services sociaux de première ligne des 
quatre centres de santé et de services sociaux de la région 
ainsi que les Services communautaires de langue anglaise 
Jeffery Hale et, finalement, de représentants d’organismes 
communautaires ou de regroupements d’organismes 
communautaires qui interviennent auprès de personnes 
susceptibles d’être particulièrement touchées par les 
inégalités sociales de santé. 

Ces entrevues ont permis de mieux connaître les perceptions 
et les contributions particulières de ces acteurs par rapport 
à la réduction des inégalités sociales de santé dans  
la région de la Capitale-Nationale et de recueillir leurs 
suggestions quant aux actions à mener pour y parvenir.

Plus précisément, nous avons réalisé :

•	 Des entrevues individuelles auprès de responsables  
de Centraide Québec et Chaudière-Appalaches,  
Québec en Forme, Regroupement des groupes  
de femmes de la région de la Capitale-Nationale, 
Regroupement des organismes de personnes 
handicapées de la région 03, Regroupement des 
organismes communautaires de la région 03, 
Regroupement des organismes familles, Alliance des 
Groupes d’intervention pour le Rétablissement en Santé 
Mentale Québec et du Groupe régional d’intervention 
sociale de Québec.

•	 Des groupes de discussion auprès de la Table de concer-
tation en itinérance (un groupe) et du Comité régional 
intersectoriel en sécurité alimentaire (un groupe).

•	 Des groupes de discussion auprès de professionnels 
de la santé et des services sociaux des quatre centres 
de santé et de services sociaux (CSSS) de la région de 
la Capitale-Nationale ainsi que le secteur anglophone 
(deux groupes), auprès de gestionnaires des quatre 
CSSS (un groupe) et auprès d’organisateurs 
communautaires des quatre CSSS (un groupe).

•	 Des entrevues individuelles auprès des membres  
du comité des collaborateurs internes au sein de la 
Direction régionale de santé publique de la Capitale-
Nationale et qui travaillent au sein des différentes 
équipes, soit Surveillance, Évaluation et systèmes de 
soins et de services, Planification, Santé et environ-
nement, Santé au travail, Maladies infectieuses, 
Adaptation familiale et sociale 0-5 ans, Adaptation 
familiale et sociale 6-25 ans, Habitudes de vie/
Maladies chroniques, Pauvreté/Développement social 
et des communautés, Sécurité dans les milieux de vie/
Vieillissement en santé. 

•	 Des entrevues individuelles auprès des responsables 
des volets services de santé des personnes vivant avec 
un problème de santé mentale, intégration sociale des 
personnes vivant avec un problème de santé mentale, 
accessibilité des services de santé et services sociaux 
pour les communautés ethnoculturelles et clientèle 
itinérante au sein de l’Agence de la santé et des 
services sociaux de la Capitale-Nationale ont aussi  
été réalisées.
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3. La consultation de groupes de citoyens dans la 
région de la Capitale-Nationale particulièrement 
touchés par les inégalités sociales de santé 

Des groupes de discussion ont été menés auprès de 
citoyens particulièrement susceptibles d’être touchés  
par les inégalités sociales de santé selon la littérature.  
Ces groupes correspondent également aux groupes  
de personnes les moins bien desservis par le système  
de santé au Canada (Santé Canada, 2001). Des groupes 
de discussion ont été réalisés auprès : 

•	 de personnes en situation de pauvreté au centre-ville 
de Québec, à Charlevoix et à Portneuf (trois groupes) ;

•	 de personnes itinérantes, prostituées et toxicomanes 
(un groupe) ; 

•	 d’immigrants récents (un groupe) ;
•	 de réfugiés (un groupe) ;
•	 d’Autochtones vivant hors réserve dans la région de la 

Capitale-Nationale (un groupe) ;
•	 de personnes ayant une limitation fonctionnelle 

physique (un groupe) ;
•	 de personnes ayant une limitation fonctionnelle 

intellectuelle (un groupe) ;
•	 de personnes ayant un problème de santé mentale  

(un groupe) ;
•	 de personnes faisant partie de la diversité sexuelle  

à Charlevoix (un groupe).

Ces groupes de discussion ont permis de mieux comprendre 
comment se vivent les inégalités sociales et ses effets  
sur les conditions de vie et la santé.

La collaboration et la participation de différents CSSS 
(Charlevoix et Portneuf) et de groupes communautaires 
(Point de Repères, Projet Intervention Prostitution Québec, 
la Maison de Lauberivière, l’Association des personnes 
utilisatrices de services de santé mentale de la région de 
Québec, l’Alliance des Groupes d’intervention pour le 
Rétablissement en Santé Mentale Québec, le Groupe 
régional d’intervention sociale de Québec, le Mouvement 
Personne d’Abord du Québec Métropolitain, le Regroupement 
des organismes de personnes handicapées de la région 
03, le Centre multiethnique de Québec, le Centre d’amitié 
autochtone de Québec) de la région ont permis d’organiser 
les groupes de discussion et d’adapter la grille d’entretien 
à chacun des groupes. 

4. Un forum régional auprès de l’ensemble des acteurs 
consultés au cours de la démarche 

Un forum régional portant sur les inégalités sociales  
de santé a eu lieu le 6 octobre 2011. Ce forum a permis  
de réunir une centaine de personnes dont plusieurs avaient 
participé au processus de consultation (CSSS, Agence de 
la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale, 
Institut national de santé publique du Québec, organismes 
communautaires, ministère de la Sécurité publique, ministère 
de l’Immigration et des Communautés culturelles, ministère 
de l’Emploi et de la Solidarité sociale, ministère de 
l’Éducation, du Loisir et du Sport, ministère de la Santé et 
des Services sociaux, Service Canada, Emploi-Québec, 
Conférence régionale des élus de la Capitale-Nationale, 
comités locaux de l’Approche territoriale intégrée de la 
Capitale-Nationale, citoyens appartenant à des groupes 
sociaux vivant de l’exclusion sociale et ayant participé aux 
groupes de discussion). Cette rencontre fut l’occasion pour 
l’ensemble des participants d’échanger sur leur compré-
hension des inégalités sociales de santé et leurs causes 
ainsi que de proposer des pistes d’intervention en vue 
d’instaurer l’équité en santé dans la région.

5. La consultation de partenaires intersectoriels
À la suite du forum régional sur les inégalités sociales  
de santé, différents partenaires intersectoriels ont été 
rencontrés en entrevue individuelle, soit la Direction 
régionale du ministère de l’Agriculture, des Pêcheries et  
de l’Alimentation du Québec, la Direction régionale du 
ministère de la Famille et des Aînés, la Direction régionale 
du ministère des Transports du Québec, la Direction 
régionale du ministère de l’Immigration et des Communautés 
culturelles, la Direction régionale du ministère de l’Éducation, 
du Loisir et du Sport, la Direction régionale du ministère de 
l’Emploi et de la Solidarité sociale, le Service des loisirs, des 
sports et de la vie communautaire de la Ville de Québec, 
l’Office municipal d’habitation de Québec et la Conférence 
régionale des élus de la Capitale-Nationale.

Ces rencontres ont permis de recueillir les commentaires 
de ces différents partenaires sur le forum régional, de savoir 
s’ils s’étaient sentis interpellés, de voir si l’équité est une 
préoccupation dans leur secteur et comment elle se traduit 
concrètement et, enfin, d’échanger sur d’éventuelles actions 
qui favoriseraient l’équité dans leur secteur d’activité.
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On observe des différences dans l’état  
de santé d’individus ou de groupes au sein 
de toutes les populations. Plusieurs des 
différences observées résultent de causes 
qui ne peuvent pas raisonnablement être 
qualifiées comme injustes et évitables 
(Kawachi et al., 2002 ; Braveman et Gruskin, 
2003 ; Bégin, 2007). C’est le cas par  
exemple du bagage génétique de chacun  
ou du processus naturel du vieillissement.  
On parle alors d’inégalités de santé.

Les inégalités sociales de santé vont au-delà 
des inégalités de santé. Elles font référence 
aux écarts systématiques d’état de santé 
entre les groupes sociaux, écarts jugés 
injustes et évitables par des mesures 
judicieuses (Kawachi et al., 2002 ; CSDH, 
2008). Elles sont observées entre des 
groupes sociaux selon la position qu’ils 
occupent dans la hiérarchie sociale.

Les inégalités sociales de santé présentent 
les caractéristiques suivantes : 

•	 Systématiques parce que le lien entre 
le statut social et la mauvaise santé est 
fort. Il est constant au sein de différentes 
populations et il persiste dans le temps. 

•	 Injustes, car elles sont associées  
à des structures sociales qui soumettent 
systématiquement les groupes déjà 
désavantagés, étant donné qu’ils sont 
situés au bas de l’échelle sociale, à un 
risque plus élevé de moins bonne santé 
(Kawachi et al., 2002 ; Braveman et  
Gruskin, 2003 ; CSDH, 2005). 

•	 Évitables par des mesures judicieuses 
(CSDH, 2008).

Les inégalités sociales de santé ne concernent 
pas uniquement les personnes désavan-
tagées ou situées au bas de l’échelle sociale. 
Au contraire, elles sont présentes à travers la 
société à chaque niveau de la hiérarchie 
sociale (Marmot et Wilkinson, 1999 ; Kawachi 
et al. , 2002 ; Marmot, 2005 ; Marmot et 
Wilkinson, 2006). En effet, la santé suit un 
gradient social (figures 1-A et 1-B). Chaque fois 
qu’un individu descend d’un échelon sur l’échelle 
sociale, son risque de maladie et de mort 
prématurée augmente (Gillis et Mertens, 2008).

Figure 1-A
Le gradient social (Graphique)

Figure 1-B
Le gradient social (illustration)

2.1  Les inégalités 
sociales de santé
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Les inégalités sociales de santé sont :

•	 des écarts de santé observés entre des groupes 
sociaux, selon leur position sociale ;

•	 des inégalités de santé jugées injustes et 
évitables ;

•	 des inégalités qui sont présentes à travers 
l’ensemble de la société et qui ne touchent pas 
uniquement les populations les plus pauvres ;

•	 des inégalités qui suivent un gradient social.

2.2	 Les déterminants de la santé

La santé des individus est déterminée par de multiples 
facteurs. La figure 2 adaptée de Dahlgren et Whitehead 
(1991) illustre bien la pluralité de ces déterminants.  
Au centre, on retrouve l’état de santé des personnes qui est 
influencé par plusieurs facteurs. On trouve d’abord l’âge,  
le sexe et les facteurs héréditaires.

On note ensuite les comportements et les habitudes de vie 
des individus qui ont des effets plus ou moins néfastes sur 
la santé. Puis, on retrouve les conditions de vie matérielles 
et sociales des individus comme l’éducation, les conditions 
de logement, le milieu familial, le milieu de travail, 
l’environnement physique et social du milieu local, l’accès  
aux services essentiels, etc. Enfin, au-dessus de ces 
niveaux, on trouve le contexte social, économique, politique 
et culturel présent dans l’ensemble de la société sur le plan 
local, régional, national et mondial. 

Cette figure montre que les différentes catégories de 
déterminants superposés ont une influence sur les autres. 
Les comportements et les habitudes de vie des individus 
sont influencés par les conditions de vie dans lesquelles  
ils vivent, elles-mêmes influencées par le contexte global. 
Cette figure montre aussi que la santé est le résultat des 
influences multiples des différents déterminants dès le plus 
jeune âge et tout au long de la vie.

Figure 2
La santé et ses déterminants
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2.3	 Les déterminants des inégalités 
sociales de santé

Si les déterminants de la santé des individus sont multiples, 
les déterminants des inégalités sociales de santé se  
situent davantage au niveau de l’ensemble des conditions 
socialement produites qui influencent la santé, c’est-à-dire 
davantage au niveau des déterminants sociaux de la santé 
plutôt qu’au niveau des déterminants héréditaires, biolo-
giques ou comportementaux (figure 3). 

En effet, les inégalités sociales de santé ne s’expliquent pas 
par des différences d’ordre héréditaire ou biologique (Aïach 
et Fassin, 2004 ; CSDH, 2008). L’hérédité explique peu les 
écarts de santé observés entre différents groupes sociaux, 
même si elle joue un rôle important sur le plan individuel 
(Wilkinson, 1996 ; Marmot et Wilkinson, 1999). 

Les inégalités sociales de santé ne peuvent pas être 
perçues comme le résultat de différences comportementales 
entre les personnes ou les groupes sociaux (Wilkinson,1996 ; 
Aïach et Fassin, 2004 ; CSDH, 2008). S’il est vrai que  
les comportements néfastes à la santé sont plus largement 
observés chez les groupes les plus défavorisés, ils n’expliquent 

que partiellement les écarts de santé observés entre  
les groupes sociaux (Wilkinson, 1996). Par ailleurs, la 
distribution inégale des comportements à risque au sein 
d’une population est fortement tributaire de l’environnement 
social dans lequel vivent les individus. En effet, les bonnes 
ou les mauvaises habitudes de vie sont largement déter-
minées par le contexte social (Rose, 1992 ; Link et Phelan, 
1995 ; Renaud, 1996 ; Farmer, 1998 ; Frohlich et Potvin, 
1999 ; Castro et Farmer, 2003 ; Barbier, 2008 ; Bihr et 
Pfefferkorn, 2008).

Par ailleurs, les inégalités sociales de santé ne résultent 
pas principalement de problèmes d’accessibilité au système  
de santé ou d’organisation du système de soins (Marmot  
et Wilkinson, 1999). Même si l’accès universel aux soins 
de santé joue un rôle pour réduire les écarts de santé,  
le système de soins ne cause pas les maladies. Il tente  
de les traiter.

Figure 3
Les différentes catégories de déterminants de la santé
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Rechercher les causes des inégalités sociales de santé 
exige de se pencher sur les causes fondamentales qui  
se trouvent au niveau des déterminants sociaux de la santé.

Essentiellement, les inégalités sociales de santé résultent 
des inégalités sociales (figure 4). Elles sont le reflet des 
inégalités sociales présentes dans une société (Marmot et 
Wilkinson, 1999 ; Fassin et al., 2000 ; De Koninck et Fassin, 
2004) qui pénètrent les corps et les marquent en 
s’exprimant à travers la maladie et la mort précoce (Fassin 
et al., 2000). 

Les inégalités sociales positionnent les individus de manière 
inégale dans la structure sociale. La position des individus 
définit leur statut socioéconomique. Le statut socio-
économique d’un individu détermine sa capacité à accéder 
à l’argent et à diverses ressources (CSDH, 2008). Le statut 
socioéconomique d’un individu influencera grandement ses 
conditions de vie, qui, elles-mêmes, vont avoir une influence 
majeure sur sa santé. En retour, l’état de santé peut influencer 
la situation sociale des individus.

Les inégalités sociales de santé trouvent 
principalement leur origine dans un ensemble  
de conditions socialement produites qui 
influencent la santé, que l’on nomme les 
déterminants sociaux de la santé. 

Les inégalités sociales de santé résultent 
principalement des inégalités sociales et des 
inégalités qui en découlent dans les conditions 
de vie des individus.

Figure 4 
La production des inégalités sociales de santé : 
un modèle conceptuel synthétique

inégalités sociales
Inégalités  

des conditions  
de vie

Inégalités sociales  
de santé
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À titre d’exemple, voici une liste non exhaustive de déterminants sociaux de la santé :

Contexte social, économique,  
politique et culturel Conditions de vie  matérielles  Conditions de vie sociales 

•	 Les politiques macroéconomiques 
fiscales, monétaires, commerciales 

•	 Les politiques publiques en 
matière d’éducation, d’emploi, de 
santé, de logement, de protections 
sociales, d’immigration 

•	 Les valeurs et les normes 
sociétales 

•	 La participation de la société civile

•	 Le revenu 
•	 L’éducation reçue
•	 Le type d’emploi et les 

conditions de travail 
•	 La sécurité alimentaire 
•	 Les conditions de logement 
•	 L’environnement bâti 
•	 Les réseaux de communication 
•	 L’accès et la qualité des 

services (transport public, 
soins de santé, services 
sociaux, réseaux d’alimentation, 
loisirs, services de garde, etc.)

•	 La cohésion sociale 
•	 Le soutien social 
•	 La participation sociale 
•	 La valorisation de la diversité 

culturelle 
•	 La sécurité du quartier

2.3.1	 Les inégalités sociales

Les inégalités sociales sont les inégalités que l’on observe 
entre les groupes sociaux qui occupent différentes positions 
sociales. Toutes les sociétés sont stratifiées en fonction  
de différents critères (Potvin et al., 2010). La position 
sociale ou le statut socioéconomique des individus sont 
souvent déterminés sur la base de leur revenu, de leur 
emploi et de leur scolarité. D’autres critères peuvent aussi 
influencer la position sociale des individus et leur statut 
socioéconomique, comme le sexe, l’origine ethnique,  
la présence d’une limitation fonctionnelle, l’orientation 
sexuelle. En somme, la position sociale d’un individu est liée 
à son appartenance à un ou à différents groupes sociaux 
définis selon différents critères comme le revenu,  
la scolarité, le sexe, l’origine ethnique, la présence d’une 
limitation fonctionnelle, etc. (Potvin et al., 2010).

Les personnes sans emploi, celles qui ont  
un faible revenu et celles qui ont un faible  
niveau de scolarité ont un statut socioécono-
mique considéré comme inférieur aux 
personnes qui occupent un emploi, qui ont un 
revenu important ou qui ont un niveau de 
scolarité élevé.

Les inégalités sociales résultent de normes, de pratiques  
et de politiques sociales et économiques locales, régionales, 
nationales et mondiales qui influencent profondément 
l’organisation sociale d’une société à l’origine de la hiérarchie 
sociale des individus et des groupes sociaux et qui 
entraînent, tolèrent, voire favorisent les inégalités d’accès au 
pouvoir, aux richesses et aux ressources (CSDH, 2008).

Les inégalités sociales ne sont pas le fait de 
circonstances naturelles, la conséquence d’infor-
tunes ou celle de l’incapacité des individus à 
résoudre leurs problèmes. Les inégalités sociales 
sont créées et reproduites par nos sociétés.

L’exclusion sociale
Selon leur statut socioéconomique, les différents groupes 
sociaux n’auront pas la même capacité d’accéder au pouvoir 
et aux ressources. Ceci s’explique par différents processus 
d’exclusion présents dans les sociétés et qui s’exercent 
principalement sur les groupes moins privilégiés dont  
le statut socioéconomique est inférieur (Popay et al., 2008). 

L’exclusion est un processus produit par des relations  
de pouvoir inégal exercé par des groupes privilégiés  
à l’endroit d’autres membres de la société (Pelchat  
et Clément, 2009). L’exclusion peut survenir à différents 
niveaux (mondial, national, régional, local, interpersonnel)  
et dans différents milieux comme la famille, le milieu 
scolaire, le milieu de travail, le quartier (Popay et al., 2008). 
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Les rapports inégalitaires opèrent dans une ou plusieurs 
des quatre dimensions suivantes, soit (Popay et al., 
2008) (figure 5) :

•	 La dimension politique : les individus et les groupes  
au sein d’une société ont plus ou moins la possibilité  
de participer à la vie publique, d’exprimer leurs  
besoins et leurs intérêts et de les voir pris en compte. 

•	 La dimension économique : les individus et les 
groupes au sein d’une société ont plus ou moins accès 
aux diverses ressources économiques nécessaires 
pour vivre, comme un revenu, un emploi, un logement.

•	 La dimension sociale : les individus et les groupes  
au sein d’une société ont plus ou moins l’opportunité  
de bénéficier de relations de soutien et de solidarité. 

•	 La dimension culturelle : les individus et les groupes 
au sein d’une société ont plus ou moins la possibilité 
de vivre selon des valeurs ou des normes différentes 
de celles qui prévalent dans la société où ils vivent. 

L’exclusion n’est pas un état. Ce n’est pas une caractéristique 
que possèdent certains individus ou groupes sociaux 
désavantagés. Ce n’est pas non plus la conséquence de 
désavantages cumulés, d’échecs d’intégration sociale ou 
d’une vie marquée par des mésaventures (Pelchat  
et Clément, 2009). 

L’exclusion n’est pas une caractéristique  
que possèdent certains individus ou groupes 
sociaux désavantagés.

L’invisibilité des rapports inégalitaires ou hiérarchiques  
ne doit pas faire ignorer les rapports inégalitaires 
susceptibles d’être présents dans différents milieux sociaux. 
Il n’y a pas d’exclusion sans norme, sans pratique, sans  
des individus ou des groupes qui excluent ou qui contribuent 
à mettre à l’écart certains individus ou groupes sociaux.

L’exclusion sociale met en scène des individus  
et des rapports de force inégaux entre  
des groupes privilégiés et moins privilégiés  
qui entraînent un accès inégal au pouvoir  
et aux diverses ressources et, conséquem-
ment, de moins bonnes conditions de vie et 
une moins bonne santé pour les groupes 
moins privilégiés.

Figure 5 
L’exclusion sociale : un modèle conceptuel
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2.3.2	 Les inégalités dEs conditions de vie 
des individus

Les inégalités sociales conduisent à des disparités au regard 
des conditions de vie des individus, c’est-à-dire à des 
différences au niveau des conditions dans lesquelles  
les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent  
et vieillissent (CSDH, 2008). Les conditions de vie des 
individus regroupent plusieurs éléments :

•	 Le milieu familial a une influence majeure sur la santé. 
Les ressources à la fois matérielles et sociales que 
procure le milieu familial ont des impacts très importants 
sur la santé des individus. Si cette influence est importante 
à tout âge, il est reconnu que le développement 
physique, social, affectif et cognitif du jeune enfant  
a des effets sur la santé tout au cours de l’existence 
(Wilkinson et Marmot, 2004 ; Paquet, 2005 ; Mikkonen 
et Raphael, 2010). La petite enfance et l’enfance 
constituent des périodes cruciales dans la construction 
des inégalités sociales de santé (Paquet, 2005 ; 
Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007).

•	 Les milieux préscolaires et scolaires et leurs 
programmes d ’éducat ion cont r ibuent  au 
développement global de l’enfant et jouent un rôle 
capital dans le développement de ses capacités et sur 
sa santé (Hamel, 1992 ; Zigler, 1994 ; Gomby et al., 
1995 ; Zigler et Styfco, 2001). 

•	 La sécurité alimentaire constitue un droit fondamental. 
Se nourrir est un besoin de base essentiel. Tous les 
citoyens doivent pouvoir se procurer en tout temps  
des aliments sains, nutritifs et abordables en quantité 
suffisante. La disponibilité et le coût des aliments sains 
et nourrissants sont des facteurs déterminants pour 
favoriser l’équité en santé (OMS, 2004).

•	 Le logement peut avoir des répercussions très 
importantes sur la santé physique et psychologique  
des individus (Dunn, 2002 ; Moloughney, 2004 ; Shaw, 
2004 ; Dunn et al., 2006 ; CSDH 2007 ; De Koninck et 
al., 2009 ; Mikkonen et Raphael, 2010). La maison  
et le ménage représentent deux dimensions liées  
à l’habitation susceptibles d’agir sur la santé : 

>> La maison (ou le logement) renvoie aux aspects 
matériels de l’habitation, dont sa conception et ses 
dimensions. Elle fait référence aussi au potentiel 
d’exposition néfaste à des facteurs biologiques, 
chimiques et physiques qui peuvent affecter la santé. 
Cette dimension comprend également le coût  
de l’habitation qui peut réduire les ressources 
financières disponibles pour l’achat d’autres biens  
et services aussi considérés essentiels comme  
la nourriture, les vêtements et le transport.
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>> Le ménage fait référence à la dimension psycho-
logique et sociale du logement qui a des effets sur 
le sentiment de sécurité, de contrôle, d’appartenance 
et d’identité. Le logement a aussi des répercussions 
psychosociales importantes sur les relations sociales.

•	 Les différents moyens de transport permettent  
d’accéder aux ressources permettant de répondre  
aux besoins essentiels des citoyens. Le transport  
donne accès au milieu de travail, aux aliments sains, 
nutritifs et à prix abordable, aux écoles et aux garderies, 
aux commerces, aux services de santé et aux services 
sociaux, aux loisirs, à la famille et aux amis. L’accessibilité 
physique aux moyens de transport à un prix abordable 
et sans discrimination s’avère un élément incontournable 
pour favoriser l’équité en santé (Direction régionale  
de santé publique de la Capitale-Nationale, 2010). 

•	 Les conditions d’emploi et de travail constituent  
un déterminant majeur de la santé et des inégalités 
sociales de santé (Marmot et Wilkinson, 2006 ;  
Raphael, 2009 ; Mikkonen et Raphael, 2010). L’expo
sition aux risques d’origine professionnelle a des 
impacts considérables sur la santé des populations  
et sur les inégalités sociales de santé (Imbernon  
et Goldberg, 2006 ; Leclerc, 2006). 

Photo : Shelley-Rose Hyppolite

De manière générale, il est bon pour la santé de travailler. 
L’absence d’emploi entraîne une réduction des revenus et 
engendre des situations stressantes qui nuisent à la santé. 
L’absence d’emploi prive également les personnes de leur 
participation sociale et des avantages associés. Toutefois, 
les emplois précaires et les emplois dans le secteur informel 
(travail au noir) sont généralement associés à une moins 
bonne santé (Benach et al., 2007a et b).

S’il est bon de travailler de manière générale, les conditions 
dans lesquelles se réalise le travail ont des effets majeurs 
sur la santé. Ces conditions font référence aux tâches 
accomplies par les travailleurs, à l’organisation du travail,  
à la technologie utilisée et aux expositions à différents risques 
de nature chimique, biologique, physique ou ergonomique. 
Parmi les conditions de travail, les facteurs psychosociaux 
jouent un rôle fondamental. La mise à profit des compé
tences, l’autonomie décisionnelle, les relations sociales 
positives et la valorisation adéquate des efforts fournis sont 
autant de facteurs qui ont une influence importante sur la 
santé des travailleurs (Benach et al., 2007a et b ; CSDH, 
2008). Les facteurs de risque liés aux conditions de travail 
ne sont pas distribués équitablement au sein de la popu
lation ce qui contribue aux écarts de santé observés entre 
les catégories sociales de travailleurs (OMS, 2004). 
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•	 Le milieu local influence de manière importante  
la santé et la construction des écarts de santé à partir  
des caractéristiques de l’environnement physique  
(bâti et naturel) et social (Ministère de la Santé  
et des Services sociaux, 2007 ; Centre Léa-Roback, 
2007). Des quartiers qui respectent l’environnement 
naturel, qui sont aménagés pour promouvoir l’activité 
physique, où l’accès aux biens élémentaires et aux 
différents services est garanti et où la cohésion sociale 
est bonne sont importants pour l’équité en santé 
(CSDH, 2008).

•	 Les loisirs ont des effets sur la santé des individus  
et l’équité en santé à partir de leurs accessibilités 
physiques et financières et de leurs caractéristiques 
sociales ainsi que physiques en lien avec la sécurité  
des lieux de pratique.

•	 L’accès et la qualité des différents services offerts  
à la population, notamment les soins de santé, sont 
importants pour un bon état de santé (CSDH, 2008). 
Sans système de santé accessible et équitable, 
plusieurs opportunités pour améliorer la santé sont 
perdues. Les services de santé agissent comme des 
déterminants de la santé. Lorsque les systèmes de 
santé ne fournissent pas un accès équitable aux soins 
ou des soins équitables, ils peuvent augmenter les 
disparités sociales et devenir un facteur de dégradation 
de l’état de santé de la population (Santé Canada, 2001).

Les conditions de vie des individus ont une 
forte influence sur leur santé. Selon la 
nature de ces conditions, les individus 
seront plus ou moins sujets à une mauvaise 
santé, à la maladie et au décès prématuré.

34 comprendre et agir autrement pour viser l’équité en santé dans LA RÉGION DE la Capitale-Nationale

partie 1 /  section 2



Figure 6 
La production des inégalités sociales de santé : un processus d’exclusion
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section 3
un portrait statistique

La région de la Capitale-Nationale :  
une région riche, prospère et scolarisée
Le niveau socioéconomique des résidents  
de la région de la Capitale-Nationale est 
parmi le plus élevé de la province de Québec 
et parmi le plus élevé au monde.

Comme mentionné précédemment, le statut 
socioéconomique d’une personne ou d’une 
population est le plus souvent mesuré à partir 
d’indicateurs liés au revenu, à l’emploi et à la 
scolarité (Pampalon et al., 2003 ; CSDH, 
2007). Dans la région de la Capitale-Nationale, 
plusieurs de ces indicateurs socioéconomiques 
montrent des résultats favorables depuis 
plusieurs années.

Revenu 
Entre 2005 et 2009, le revenu personnel 
moyen par habitant a augmenté dans  
la région. Il est passé de 31 059 $ à 35 793 $ 
(Institut de la statistique du Québec (ISQ), 
2011a). Pour l’année 2009, ce revenu était 
plus élevé que le revenu provincial qui 
s’établissait à 33 623 $ (ISQ, 2011a).

Emploi 
En 2010, le taux d’emploi dans la région était 
de 63,1 % ce qui le situait parmi les taux les 
plus élevés au Québec (ISQ, 2011b). Toujours 
en 2010, le taux de chômage atteignait 5,1 % 
comparativement à 8 % pour l’ensemble  
de la province (ISQ, 2011b). En somme,  
la situation actuelle de l’emploi est très 
favorable dans la région et les perspectives 
du marché du travail pour les prochaines 
années s’annoncent fort intéressantes 
(DRSP, 2008 ; CRÉ, 2011).

Scolarité 
Le niveau de scolarisation et de diplomation 
de la population de la Capitale-Nationale  
se positionne favorablement comparativement 
à l’ensemble de la province (CRÉ, 2011).  
La région est au premier rang concernant  
la persévérance scolaire au secondaire.  
De 1998 à 2008, la proportion de titulaires 
d’un diplôme d’études postsecondaires 
(passant de 31,2 % en 1998 à 37,1 % en 
2008) et universitaires (16,6 % à 21,8 %)  
a progressé (Ministère de l’Emploi et de la 
Solidarité sociale [MESS], 2011a).

Une région globalement riche, prospère 
et scolarisée dont tous ne profitent pas
Derrière le portrait global positif de croissance 
économique, de plein emploi, d’augmentation 
du revenu personnel moyen par habitant et de 
scolarité élevée se cachent d’autres réalités 
dans la région.

Des milliers de personnes qui vivent avec 
un faible revenu dans une région riche 
sur le plan économique
En 2005, 77 395 personnes vivaient sous le 
seuil de faible revenu 3 après impôt (d’après 
le SFR), soit 12,0 % de la population de la 
région (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux [MSSS] et al., 2011). 

Ces milliers de personnes, ce sont des 
femmes, des hommes et des enfants de la 
région considérés en difficulté, car ils doivent 
consacrer au logement, à la nourriture et aux 
vêtements une part très importante de leur 
revenu, ce qui leur laisse peu d’argent pour 
l’achat d’autres biens et services essentiels. 

3.	 Pour en savoir davantage sur les différentes mesures de faible revenu, voir l’annexe 1.
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section 3
un portrait statistique

Dans la région de la Capitale-Nationale,  
environ une personne sur huit vivait sous  
le seuil de faible revenu en 2005.

La pauvreté n’est pas un fait marginal dans  
la région de la Capitale-Nationale. Elle est  
une réalité quotidienne pour des milliers  
de personnes. 

Les personnes à faible revenu regroupent des personnes 
qui vivent différentes situations. Parmi elles, on retrouve  
les personnes prestataires de la sécurité du revenu,  
les personnes âgées prestataires du Supplément de revenu 
garanti et des personnes actives sur le marché du travail.

Les personnes prestataires de la sécurité du revenu
Parmi les personnes les plus pauvres qui vivent avec  
un faible revenu, on retrouve les personnes prestataires  
de la sécurité du revenu (programme du ministère  
de l’Emploi et de la Solidarité sociale du Québec, plus 
communément appelé aide sociale). Il s’agit d’une aide 
financière de dernier recours qui s’adresse aux personnes 
n’ayant aucun ou peu de moyens de subsistance et aux 
personnes qui sont à leur charge. Il s’agit d’une protection 
importante, car elle détermine les conditions de vie  
des personnes les plus pauvres de notre société (Collectif 
pour un Québec sans pauvreté, 2005). L’aide financière  
de dernier recours regroupe le Programme d’aide sociale 
et le Programme de solidarité sociale.

En décembre 2011, on estimait à 6,1 % le pourcentage  
de la population de la région prestataire de la sécurité  
du revenu, soit 28 685 personnes (23 976 adultes  
et 4 709 enfants), dont la subsistance était assurée par 
l’aide financière de dernier recours (MESS, 2011b). Au 
cours des dernières années, on note une très légère baisse 
du pourcentage de la population prestataire de la sécurité 
du revenu dans la région (en 2004, le pourcentage 
s’établissait à 6,9 %, en 2006, à 6,7 % et en 2008, à 6,3 %).

Différents types de personnes sont prestataires de la 
sécurité du revenu. Parmi elles, on retrouve entre autres 
des personnes qui ont une bonne scolarité, mais qui ne 
trouvent pas d’emploi, des travailleurs qui ont perdu leur 
emploi et qui n’ont plus de chômage, des personnes qui ne 
peuvent pas occuper un emploi en raison d’une maladie ou 
d’une limitation fonctionnelle physique, intellectuelle ou liée 
à un problème de santé mentale, des personnes qui ne 
peuvent pas trouver un emploi adapté à leur condition 
physique ou mentale.

En décembre 2011, dans la région de la 
Capitale-Nationale, 28 685 personnes 
étaient prestataires de la sécurité du revenu.  
Trop souvent, ces personnes ne mangent pas  
à leur faim et n’ont pas les moyens de se loger 
ni de se vêtir convenablement (Centraide 
Québec, 2000) parce que les aides financières 
accordées par ce programme s’établissent 
nettement sous les seuils de faible revenu,  
et ce, quelle que soit la mesure de faible 
revenu utilisée. L’aide financière accordée aux 
prestataires de la sécurité du revenu les place 
donc en situation de pauvreté importante.
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Illustration d’une situation 4

En 2011, la protection assurée par l’aide financière  
de dernier recours pour une personne seule au Québec  
en termes de revenu disponible 5 était de (MESS, 2011c) :

•	 655,10 $ par mois, soit 7 861 $ par année  
pour une personne jugée sans contraintes à l’emploi ;

•	 858,33 $ par mois, soit 10 300 $ par année pour une 
personne jugée avec contraintes temporaires à l’emploi ;

•	 957,83 $ par mois, soit 11 494 $ par année pour une 
personne jugée avec contraintes sévères à l’emploi.

Pour tous ces cas de figure, l’aide financière de dernier 
recours s’établit sous les seuils de faible revenu d’après  
la mesure du panier de consommation (MPC) que ce soit 
pour une personne seule vivant à Québec (14 473 $),  
à Charlevoix (14 645 $) ou encore à Portneuf (13 937 $) 6.

Les personnes âgées prestataires du Supplément de 
revenu garanti
Les personnes âgées d’au moins 65 ans qui reçoivent  
une pension provenant du programme de la Sécurité  
de la vieillesse et dont le revenu est faible ou qui n’ont  
pas d’autres sources de revenus sont admissibles  
au Supplément de revenu garanti du gouvernement fédéral.  
Le montant alloué est déterminé par l’état civil et le revenu. 
Il s’agit d’une aide de dernier recours pour les personnes 
âgées ayant peu ou pas de revenu. 

En 2010, 39,8 % des personnes de 65 ans et plus  
de la région de la Capitale-Nationale bénéficiaient  
du Supplément de revenu garanti, soit 42 706 personnes 
(MSSS et al., 2011). Pour les femmes, la proportion était 
nettement plus élevée que celle des hommes et s’élevait  
à 45,1 % comparativement à 32,5 % pour les hommes 
(MSSS et al., 2011).

Dans la région de la Capitale-Nationale,  
près de une femme sur deux et de un homme  
sur trois âgés de 65 ans et plus bénéficiaient  
en 2010 du Supplément de revenu garanti,  
une aide de dernier recours parce qu’ils  
avaient peu ou pas de revenu. 

Depuis 1991, on note une baisse constante du pourcentage 
de personnes âgées de 65 ans et plus prestataires  
du Supplément de revenu garanti. En effet, ce pourcentage 
atteignait 52,1 % en 1991 et 44,2 % en 2005 dans la région.

Illustration d’une situation

D’avril à juin 2011, une personne seule sans aucun 
revenu admissible au Supplément de revenu garanti 
recevait une prestation mensuelle de 526,85 $ à 
laquelle s’ajoutait le Supplément de revenu garanti d’un 
montant de 665 $. Cette personne recevait donc 1 192 $ 
par mois ou encore 14 302 $ par année. 

Ainsi, le montant accordé aux personnes prestataires  
du Supplément de revenu garanti se situe tout près du seuil 
de faible revenu d’après la MPC 7 pour une personne seule 
vivant à Québec (14 473 $), à Charlevoix (14 645 $)  
ou encore à Portneuf (13 937 $).

Des personnes actives sur le marché du travail qui 
demeurent en situation de pauvreté
La pauvreté ne touche pas que les personnes sans emploi 
dans la région. Elle atteint aussi les travailleurs qui occupent 
des emplois précaires : les travailleurs à faible revenu,  
des travailleurs contractuels, des travailleurs à temps partiel, 
des travailleurs temporaires, des travailleurs sous appel,  
des travailleurs saisonniers, des travailleurs autonomes sans 
protection sociale, des travailleurs qui occupent un emploi 
dans le secteur informel (travail au noir). 

Dans la région de la Capitale-Nationale,  
la pauvreté touche aussi des personnes qui 
sont actives sur le marché du travail.

4.	 Bien que dans cette illustration le revenu disponible soit comparé aux seuils de faible revenu selon la MPC, les mesures de faible revenu (comme le SFR, la MPC, la 
MFR) n’ont pas été développées pour déterminer l’admissibilité aux programmes et aux services gouvernementaux ni pour servir de source de référence afin de fixer 
les montants de prestations sociales ni encore pour faire des comparaisons avec les revenus des ménages. Les mesures ont été développées pour dresser le portrait 
du faible revenu au Canada.

5.	 Le revenu disponible d’un ménage se définit comme étant l’argent dont le ménage dispose pour acheter des biens et des services ou encore pour épargner. 
Il est composé : 1) de l’ensemble des revenus dont la rémunération du travail, 2) plus les transferts gouvernementaux (y compris les prestations d’aide de dernier recours, 
les primes au travail, les prestations fiscales pour revenu gagné, les allocations logement, le crédit TVP, le crédit TPS, les remboursements d’impôt foncier),  
3) moins les prélèvements obligatoires comme l’impôt sur le revenu, les cotisations aux régimes d’assurance sociale comme le Régime des rentes du Québec, l’assurance-
emploi et les assurances médicaments ainsi que certains frais liés à l’occupation d’un emploi (frais de garde).

6.	 Pour connaître les différents seuils de faible revenu pour différentes mesures de faible revenu, voir l’annexe 1.

7.	 Cette comparaison se veut illustrative, car une comparaison adéquate avec la MPC nécessiterait de disposer du revenu disponible des personnes âgées prestataires 
du Supplément de revenu garanti.
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Illustration d’une situation

Entre mai 2011 et avril 2012, le salaire horaire minimum 
au Québec était de 9,65 $. Une personne seule qui 
travaillait au salaire minimum 35 heures par semaine 
disposait d’un revenu disponible estimé à 16 676 $ par 
année (CEPE, 2011). 

Même si cette personne travaillait à temps plein, son revenu 
disponible ne se situait que légèrement au-dessus du seuil de 
faible revenu d’après la MPC, qui est de 14 473 $ par année 
pour la région métropolitaine de recensement de Québec.

Des milliers de jeunes qui ne fréquentent pas l’école ou 
qui n’obtiennent pas leur diplôme d’études secondaires 
dans une région fortement scolarisée
Les données favorables concernant la scolarisation dans  
la région ne dévoilent pas le fait que plusieurs jeunes 
n’obtiennent pas de diplôme et ne fréquentent pas l’école.

Au cours de l’année 2008-2009, le taux de décrochage 
scolaire au secondaire pour le réseau public s’élevait  
à 15,7 % dans la région de la Capitale-Nationale (MSSS  
et al., 2011). En 1999-2000, ce taux s’élevait à 16 %, puis 
avait atteint un sommet à 17,4 % en 2005-2006.

Toutefois, comme le taux de décrochage scolaire ne permet 
pas de considérer les impacts du phénomène de raccrochage, 
la proportion des 20-29 ans n’ayant aucun diplôme définit 
plus clairement une jeunesse qui aurait vraisemblablement 
plus de difficultés à connaître de bonnes conditions 
matérielles d’existence. En 2006, 7 290 jeunes de la région, 
soit 8 % des 20-29 ans, n’avaient aucun diplôme.

Par ailleurs, malgré une économie globale florissante  
et des perspectives d’emplois favorables pour les prochaines 
années, il est démontré que ce sont les gens les plus 
scolarisés qui en bénéficieront. Les gens les moins instruits 
et peu formés éprouveront une difficulté croissante à se 
trouver un emploi.

En 2006, 7 290 jeunes de la région, soit 8 %  
des 20-29 ans, n’avaient aucun diplôme.

Des territoires et des quartiers moins favorisés que 
d’autres dans une région pourtant riche et prospère
Bien que la région occupe une position privilégiée au Québec, 
elle fait face à la présence de groupes vivant en situation de 
grande précarité. Les statistiques relatives aux territoires de 
CSSS et de CLSC révèlent des inégalités sociales sur 
plusieurs indicateurs des conditions matérielles. Les données 
sur la population vivant sous le seuil de faible revenu, selon la 
mesure SFR, en sont une démonstration manifeste (tableau 1).

tableau 1
POPULATION VIVANT SOUS LE SEUIL  
DE FAIBLE REVENU APRÈS IMPÔT (SFR), 
CAPITALE-NATIONALE, 2005

N  %

CSSS de Portneuf 2 075 4,6

CSSS de Québec-Nord

CLSC de la Jacques-Cartier 

CLSC La Source 

CLSC Orléans

24 245 

6 235 

8 890 

9 120

8,6 

7,5 

9,5 

8,7

CSSS de la Vieille-Capitale

CLSC Sainte-Foy — Sillery — Laurentien 

CLSC Haute-Ville — Des-Rivières 

CLSC Basse-Ville — Limoilou—Vanier

49 625 

13 785 

11 070 

24 770

17,2 

10,4 

14,9 

30,4

CSSS de Charlevoix 1 450 5,1

CAPITALE-NATIONALE 77 395 12,0

En 2005, plus de 77 000 personnes, soit 12 % de la 
population régionale, vivaient sous le seuil de faible revenu 
(mesure SFR après impôt). Pour les territoires des CSSS 
de Portneuf, de Charlevoix et de Québec-Nord et les 
territoires de CLSC associés, cette proportion variait entre 
5 % et 10 %, se situant ainsi sous la valeur régionale.  
La position avantagée de ces territoires ne doit pas occulter 
le fait qu’au total, plus de 27 000 personnes avaient un 
faible revenu. Quant aux territoires du CSSS de la Vieille-
Capitale, on y retrouvait la concentration la plus élevée de 
la population vulnérable (près de 50 000 personnes) et 
plus particulièrement sur le territoire du CLSC Basse-
Ville — Limoilou — Vanier alors que trois personnes sur dix  
y vivaient dans cette condition économique. Le même 
indicateur mesuré avant impôt permet de constater que  
la proportion de la population régionale vivant sous le SFR 
est passée de 23 % à 16 % entre 1995 et 2005.

Source : Statistique Canada, Recensement de 2006. 
Tableau de données géocodées pour les territoires de CLSC.
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Quant au revenu moyen personnel de la région en 2005,  
il était de 31 798 $. L’écart le plus important concernait le 
revenu de Basse-Ville — Limoilou  — Vanier qui atteignait 
60 % de celui de Sainte-Foy — Sillery — Laurentien (23 559 $ 
par rapport à 39 493 $). De plus, deux autres territoires 
présentaient un revenu moyen largement inférieur à celui 
de la région, soit Charlevoix et Portneuf.

Une recherche universitaire (INSPQ, 2008) avait déjà 
montré que des disparités importantes sont observées  
à une échelle beaucoup plus fine définie par des unités  
de voisinage 8. C’est ainsi que des écarts importants étaient 
soulevés à l’intérieur de deux arrondissements de la ville 
de Québec et d’une zone plus rurale de la Capitale-
Nationale. Pour le revenu moyen déclaré en 2000, il variait 
entre 14 260 $ et 23 066 $ pour des unités de voisinage  
d’un arrondissement du centre-ville, entre 20 046 $  
et 25 240 $ à l’intérieur d’un arrondissement situé  
en banlieue et entre 19 180 $ et 32 440 $ entre des unités 
de la zone rurale. Pour la proportion de la population  
de 15 ans et plus ne détenant pas de diplôme en 2001,  
les données variaient entre 27 % et 51 % pour le même 
arrondissement du centre-ville de Québec, entre 17 %  
et 37 % en banlieue et entre 26 % et 41 % pour la zone rurale.

D’autres indicateurs du recensement liés aux conditions 
matérielles présentent des écarts importants entre  
les territoires de CLSC (tableau 2). Il s’agit du taux d’emploi, 
de la population ne détenant pas de diplôme et du revenu 
moyen des particuliers. Ces indicateurs sont considérés 
comme des déterminants majeurs de l’état de santé.

Dans la Capitale-Nationale, le taux d’emploi en 2006 était 
de 63 %. Pour les populations vivant dans les territoires   
de Charlevoix, de Basse-Ville — Limoilou — Vanier et  
de Portneuf, le taux était nettement inférieur (55 %,  
57 % et 60 %).

Pour la faible scolarité, en 2006, 19 % de la population 
régionale de 15 ans et plus n’avait pas de diplôme. Cette 
proportion était beaucoup plus élevée pour les territoires 
de Charlevoix, de Basse-Ville — Limoilou — Vanier et de 
Portneuf où les valeurs se situaient entre 26 % et 31 %. 

Par ailleurs, les populations des territoires de Sainte-
Foy — Sillery — Laurentien, de Haute-Ville — Des-Rivières 
étaient avantagées alors que 10 % et 13 % étaient faible-
ment scolarisées.

tableau 2
Indicateurs de conditions matérielles, 
Capitale-Nationale, 2006

 
Taux d’emploi ( %)

Proportion de la  
population sans diplôme ( %)

 

Revenu moyen en 2005 ( $)

CSSS de Portneuf 59,8 25,5 27 327

CSSS de Québec-Nord

CLSC de la Jacques-Cartier 

CLSC La Source 

CLSC Orléans

64,2 

64,0 

64,3 

64,1

20,3 

22,1 

17,6 

21,6

30 903 

31 241 

31 281 

30 317

CSSS de la Vielle-Capitale

CLSC Sainte-Foy — Sillery — Laurentien 

CLSC Haute-Ville — Des-Rivières 

CLSC Basse-Ville — Limoilou — Vanier

63,1 

66,0 

65,0 

57,2

15,4 

10,1 

12,5 

26,2

33 116 

39 493 

34 166 

23 559

CSSS de Charlevoix 55,4 30,7 25 534

CAPITALE-NATIONALE 63,0 18,8 31 798

8.	 Brièvement, une unité de voisinage se définit par un territoire relativement homogène sur le plan historique et sociologique et par une population autour de 5 000 résidents.

Source : Statistique Canada, Recensement de 2006. 
Tableau de données géocodées pour les territoires de CLSC.
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D’autres indicateurs s’attardent aux conditions environ-
nementales et le logement fait partie des déterminants 
exerçant une influence sur la santé. Il est analysé ici  
selon deux indicateurs permettant de cerner des groupes 
à risque de vulnérabilité, soit la proportion des ménages 
privés consacrant 30 % ou plus de leur revenu brut  
aux coûts de l’habitation 10 et la proportion de logements 
privés nécessitant des réparations majeures. Dans le cas 
du revenu dédié au logement, certains ménages consacrent 
volontairement 30 % ou plus de leur revenu pour l’habitation 
sans compromettre les autres dépenses essentielles. 
Cependant, les ménages à faible revenu n’ayant pas accès 
à des logements abordables sont contraints d’y consacrer  
une part très importante de leur revenu, devant de ce fait 
réduire leur accès aux autres biens essentiels. 

D’autres données tirées des plus récents portraits de 
défavorisation réalisés par les quatre CSSS témoignent 
également de disparités à une échelle microlocale 9.  
Ces travaux ont montré des écarts à l’intérieur des 
arrondissements municipaux de la ville de Québec  
ou à l’intérieur des municipalités régionales de comtés 
(MRC). À titre d’exemple, le revenu personnel moyen  
en 2005 variait entre 20 892 $ et 39 594 $ pour des 
quartiers d’un arrondissement du centre-ville de Québec, 
entre 27 609 $ et 37 431 $ dans un secteur de banlieue 
de la ville de Québec et entre 20 500 $ et 36 000 $ entre 
des municipalités d’une MRC. Quant à la population de  
15 ans et plus ne détenant pas de diplôme en 2006,  
la proportion variait entre 7 % et 32 % dans le même 
arrondissement du centre-ville, entre 15 % et 22 % en 
banlieue et entre 12 % et 47 % dans la zone rurale. 

tableau 3
indicateurs liés au logement,
capitale-Nationale, 2006

Ménages privés locataires 
consacrant 30  % ou plus 
du revenu pour se loger 

(%)

Ménages privés propriétaires 
consacrant 30  % ou plus  
du revenu pour se loger

(%)

Logements privés nécessitant 
des réparations majeures 
(propriétés et logements 

locatifs confondus)  
(%)

CSSS de Portneuf 24,7  9,9 7,8

CSSS de Québec-Nord

CLSC de la Jacques-Cartier 

CLSC La Source 

CLSC Orléans

30,2 

28,0 

32,6 

29,2

10,6 

9,9 

10,9 

10,8

5,7 

5,6 

5,6 

5,9

CSSS de la Vielle-Capitale

CLSC Sainte-Foy — Sillery — Laurentien 

CLSC Haute-Ville — Des-Rivières 

CLSC Basse-Ville — Limoilou — Vanier

35,8 

35,8 

35,3 

36,5

11,4 

11,4 

9,1 

19,9

6,9 

5,2 

6,7 

9,2

CSSS de Charlevoix 28,1 11,6 9,0

CAPITALE-NATIONALE 33,7 10,9 6,6

9.	 Voir les hyperliens suivants pour accéder aux portraits de défavorisation des CSSS de la Capitale-Nationale : [www.csssdeportneuf.qc.ca], [www.csssvc.qc.ca], 
[www.csssqn.qc.ca], [www.cssscharlevoix.qc.ca]. 

10.	Pour plus de détails sur l’abordabilité du logement comme déterminant social, voir les liens suivants : [www.statcan.gc.ca/pub/75-001-x/11106/9519-fra.htm], 
[www.publications.gc.ca/collections/collection_2008/statcan/75F0002M/75F0002MIF2008001.pdf]. 

Source : Statistique Canada, Recensement de 2006. 
Tableau de données géocodées pour les territoires de CLSC.
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En 2006, près de 7 % des logements privés de la région 
étaient caractérisés par une qualité d’infrastructure 
nécessitant des réparations majeures. Les territoires  
de Basse-Ville — Limoilou — Vanier, Charlevoix ainsi que 
Portneuf présentaient des proportions nettement plus 
élevées que la proportion de la région alors que les valeurs 
inférieures étaient observées pour tous les territoires  
de CLSC du CSSS de Québec-Nord ainsi que dans 
Sainte-Foy — Sillery — Laurentien.

En ce qui concerne les logements nécessitant des 
réparations majeures, cette condition dans l’habitat 
augmente les risques à la santé, dont les problèmes 
respiratoires liés à la qualité de l’air.

En 2006, dans la Capitale-Nationale, les ménages 
locataires étaient particulièrement touchés par le 
phénomène d’abordabilité du logement au sens où le tiers 
d’entre eux avait consacré 30 % ou plus de leur revenu brut  
à ce poste budgétaire comparativement à un peu plus  
de un ménage sur dix chez les propriétaires (tableau 3). 
Cette problématique était plus accentuée dans les 
territoires du CSSS de la Vieille-Capitale alors que les 
proportions relatives aux ménages locataires étaient plus 
élevées que celles de la région, soit autour de 36 % pour 
tous les territoires de CLSC. 

Des inégalités sociales entre les femmes  
et les hommes de la région

Les données socioéconomiques globales masquent 
des différences importantes entre les femmes  
et les hommes de la région de la Capitale-Nationale. 
Au regard du taux d’emploi et du revenu, on note  
que des écarts importants persistent entre les 
femmes et les hommes. Globalement, les femmes 
de la région occupent moins d’emploi et sont moins 
bien rémunérées.

Bien que la participation des femmes sur le marché du 
travail ait augmenté au cours des dernières années, le 
taux d’emploi des femmes dans la région administrative 
de la Capitale-Nationale était de 56,4 % compara
tivement à 67,4 % chez les hommes en 2006 (Conseil 
du statut de la femme, 2010).

En 2005, le revenu moyen pour les femmes âgées 
de 15 ans et plus était de 27 077 $ comparativement 
à 38 680 $ pour les hommes. Autrement dit,  
le revenu des femmes représentait 70 % du revenu 
des hommes (Conseil du statut de la femme, 2010).

Par ailleurs, malgré un rehaussement marqué  
de la scolarisation chez les femmes tant au niveau 
secondaire, postsecondaire qu’universitaire,  
les femmes qui sont sans diplôme ou qui ont une 
plus faible scolarité demeurent plus pénalisées  

que les hommes dans la région. En 2006, le taux 
d’emploi des femmes sans diplôme était de 21,8 % 
comparativement à 40 % chez les hommes (Conseil 
du statut de la femme, 2010).

Dans la région, les femmes sont plus nombreuses 
que les hommes à vivre sous le seuil de faible 
revenu, et ce, pour toutes les catégories d’âge 
(39 335 femmes et 28 515 hommes) (Conseil  
du statut de la femme, 2010). Plusieurs facteurs 
expliquent cette situation. Parmi eux, on relève  
que les femmes sont moins nombreuses à occuper  
un emploi, elles sont plus nombreuses à détenir  
des emplois à temps partiel, elles sont moins 
syndiquées et elles occupent davantage des 
secteurs d’emploi précaire et faiblement rémunéré 
comme le commerce de détail, la restauration  
et l’hébergement (Conseil du statut de la femme, 
2010). À cela, il faut ajouter la perte de revenu liée 
aux grossesses, la monoparentalité, l’appau-
vrissement lié à la séparation du couple et l’accès 
difficile à des promotions liées aux responsabilités 
familiales (Réseau québécois d’action pour la santé 
des femmes, 1999 ; Agence de développement  
de réseaux locaux de services de santé et de 
services sociaux de la Capitale nationale, 2004).
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3.2	 Des inégalités des conditions de vie

Les inégalités sociales qui existent dans la région de la 
Capitale-Nationale entraînent des inégalités au regard  
des conditions de vie des individus.

Le milieu familial
En 2009, 5,9 % des familles 11 vivaient avec un faible revenu 
(d’après la MFR) dans la région de la Capitale-Nationale, 
soit 11 160 familles qui regroupaient 29 620 personnes 
(ISQ, 2012c ; ISQ, 2012d). Parmi ces personnes, 17 680 
vivaient en couple et 11 940 étaient monoparentales (ISQ, 
2012 e). En 2009, près de 10 460 enfants vivaient dans 
une famille à faible revenu (d’après la MFR) dans  
la région (ISQ, 2012 e).

La pauvreté est particulièrement préoccupante chez  
les familles monoparentales et les personnes qui vivent 
seules. En 2009, 18,7 % des familles monoparentales 
vivaient sous le seuil de faible revenu (d’après la MFR), 
tandis que cette proportion atteignait 20,5 % pour  
les personnes seules (ISQ, 2012c). 

Les conséquences de la pauvreté sur les familles et particu-
lièrement sur les enfants sont majeures. Non seulement 
elles entraînent des conditions de vie matérielles plus 
précaires, mais également des conditions de vie sociale 
marquées par l’isolement et la marginalisation.

Dans la région de la Capitale-Nationale,  
11 160 familles vivaient en situation de 
pauvreté en 2009.

L’insécurité alimentaire
En 2007-2008, 31 200 personnes de la région de la 
Capitale-Nationale ont vécu dans un ménage ayant connu 
une insécurité alimentaire par manque d’argent 12, soit 5,3 % 
de la population âgée de 12 ans et plus (MSSS et al., 2011).

En 2010-2011, on estimait que le réseau d’aide alimentaire 
de la région de la Capitale-Nationale 13 composé de  
282 organismes, institutions et groupes autonomes avait 
rejoint environ 36 000 personnes chaque mois (Direction 
régionale de santé publique de la Capitale-Nationale,  
à paraître en 2013). Parmi les personnes bénéficiaires, 
40 % étaient âgées de moins de 18 ans, 12 % de 18 à 30 ans, 
16 % de 31 à 45 ans, 10 % de 46 à 60 ans, 13 % de 61 ans 
et plus et pour 9 % d’entre elles l’âge est inconnu (Direction 
régionale de santé publique de la Capitale-Nationale,  
à paraître en 2013). Parmi ces personnes, 61 % étaient 
prestataires de l’aide sociale, 9 % avaient des revenus de 
travail et 3 % étaient au chômage (Direction régionale de 
santé publique de la Capitale-Nationale, à paraître en 2013).

Selon la perception des organismes du réseau d’aide 
alimentaire de la région, environ 40 % des services  
d’aide alimentaire ont vu leur demande augmenter,  
alors qu’une diminution a été notée dans environ 10 %  
des services offerts (Direction régionale de santé publique 
de la Capitale-Nationale, à paraître en 2013).

Par ailleurs, il existe des disparités importantes liées  
à l’accessibilité géographique aux détaillants alimentaires 
dans la région. On dénombre plusieurs déserts alimentaires 14. 
Beauport, Lac-Saint-Charles, Val-Bélair, la MRC de la  
Côte-de-Beaupré, le nord de Portneuf, l’est de la MRC  
de Charlevoix-Est, le nord de la MRC de Charlevoix et l’Isle-
aux-Coudres présentent des zones où l’accessibilité 
géographique aux aliments est préoccupante. Or, la faible 
accessibilité géographique aux détaillants alimentaires peut 
constituer un obstacle important à la sécurité alimentaire.

Dans la région de la Capitale-Nationale,  
31 200 personnes ont vécu dans l’insécurité 
alimentaire en 2007-2008.

11.	Une famille désigne les couples avec ou sans enfants et les familles monoparentales.

12.	L’insécurité alimentaire liée au revenu est estimée au moyen d’un instrument qui aborde 18 problèmes d’accès à la nourriture liés au revenu pendant l’année. L’éventail 
des questions porte sur la peur de manquer de nourriture à la privation pendant une journée entière en passant par la réduction des portions et le fait de sauter des repas.

13.	Le réseau d’aide alimentaire regroupe des organismes communautaires, des organismes caritatifs, des centres de santé et de services sociaux, le réseau de l’éducation 
(niveaux primaire et secondaire) ainsi que des groupes autonomes d’individus qui ne sont ni associés à une institution ni à un organisme licencié. En 2010-2011, dans 
la région de la Capitale-Nationale, on recensait 282 organismes, institutions ou groupes autonomes faisant partie de ce réseau et offrant une aide alimentaire de 
différentes natures (Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale, à paraître en 2013).

14.	Un désert alimentaire est un secteur de forte défavorisation matérielle où on retrouve un faible accès aux supermarchés et aux épiceries. En milieu urbain, un faible 
accès se définit comme un accès à plus de un kilomètre à vol d’oiseau du supermarché ou de l’épicerie et en milieux périurbain et rural comme un accès à plus de dix 
kilomètres (Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale, à paraître en 2013).
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Le logement
Dans la ville de Québec, louer un logement acceptable 15 
s’avère difficile pour plusieurs personnes. En effet, il existe 
une pénurie importante de logements locatifs (CDÉC, 2010 ; 
SCHL, 2011b ; CRÉ, 2011) et le coût des logements s’avère 
élevé (CDÉC, 2010). 

En 2006, dans la région de la Capitale-Nationale, 34 % des 
ménages locataires ont consacré 30 % ou plus de leur 
revenu au logement (tableau 3). Les logements sociaux et 
communautaires qui offrent aux ménages plus démunis un 
loyer moins cher que le marché privé sont peu nombreux. 
Ils ne représentent que 8,6 % de l’ensemble du parc  
de logements locatifs dans l’agglomération de Québec  
(Société d’habitation du Québec, 2010). 

Dans la région, certaines personnes n’ont tout simplement 
pas les moyens de se loger. L’itinérance urbaine est  
en croissance dans la ville de Québec (Fournier, 2001).  
À partir des dernières données disponibles qui remontent  
à 1996-1997, on estimait que 3 589 personnes s’étaient 
retrouvées sans domicile fixe au cours de l’année (Fournier, 
1998). Depuis, l’itinérance ne semble pas avoir diminué 
selon la perception des organismes communautaires  
de la région, car on note une augmentation du nombre  
de repas servis dans les soupes populaires, une utilisation 
maximale du réseau d’hébergement, des logements 
d’insertion et de transition ainsi que l’apparition de nouveaux 
groupes en situation d’itinérance comme les femmes,  
les mères monoparentales, les personnes âgées,  
les familles, les jeunes adultes et les mineurs (RAIIQ, 2008).

Dans la région de la Capitale-Nationale, 34 % 
des ménages locataires ont consacré 30 % ou 
plus de leur revenu pour se loger en 2006, 
réduisant ainsi l’argent disponible pour 
assurer d’autres besoins essentiels. 

Dans la ville de Québec, plusieurs personnes  
sont sans-abri.

Les moyens de transport
Bien que le transport en commun soit considéré comme  
un service desservant l’ensemble de la population, il 
demeure parfois inaccessible financièrement aux personnes 
qui vivent en situation de pauvreté (Direction régionale  
de santé publique de la Capitale-Nationale, 2010). 
L’accessibilité au transport en commun et au transport 
adapté reste inégale entre les territoires de la région  
et les transports actifs 16 restent encore peu développés 
(CRÉ, 2011). Le transport en commun est absent  
de plusieurs milieux ruraux et les transports collectifs sont 
en émergence dans certains milieux seulement 17.

Le manque d’accès physique et économique  
au transport en commun, au transport collectif 
et au transport adapté complique et limite 
parfois l’accès aux autres biens et services 
essentiels, en plus de réduire la participation 
sociale.

Les conditions d’emploi
Bien que le taux d’emploi dans la région de la Capitale-
Nationale soit parmi le plus élevé de la province, il s’agit  
de l’une des régions qui offre le moins de possibilités 
d’emplois pour les personnes sans diplôme ou faiblement 
scolarisées (Conseil du statut de la femme, 2010). Comme 
mentionné précédemment, le taux d’emploi des femmes  
et des hommes sans diplôme était respectivement  
de 21,8 % et de 40 % en 2006 (Conseil du statut de  
la femme, 2010). Ainsi, plusieurs personnes sans diplôme 
ou peu scolarisées se trouvent sans emploi dans la région.

15.	Selon la Société canadienne d’hypothèques et de logement (SCHL, 2011a), un logement est acceptable lorsque son état est adéquat (il ne nécessite pas de réparations 
majeures), sa taille est appropriée (le nombre de chambres est approprié compte tenu de la taille du ménage) et son prix est abordable (il coûte moins de 30 %  
du revenu avant impôt au ménage qui l’occupe). 

16.	Le transport actif est toute forme de transport où l’énergie est produite par l’être humain. On retrouve par exemple, la marche, la course, la bicyclette, le fauteuil roulant 
non motorisé, les patins à roues alignées, la planche à roulette, le ski, la raquette à neige.

17.	 Le transport collectif comprend l’ensemble des modes de transport mettant en œuvre des véhicules adaptés à l’accueil simultané de plusieurs personnes. Le transport 
en commun est un système de transport mis à la disposition du public et dont les horaires, la tarification et les trajets sont planifiés et connus d’avance. Il comprend 
habituellement les autobus, le métro, les trains de banlieue et les tramways. Le transport collectif inclut le transport en commun, mais désigne une réalité plus large et 
comprend aussi par exemple le covoiturage et les taxis collectifs.
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Par ailleurs, il est reconnu que les emplois dans le secteur 
informel (travail au noir) et les emplois précaires offrent des 
conditions d’emploi plus difficiles et associées à une moins 
bonne santé. Les conditions de travail précaires regroupent : 
le travail à temps partiel, le travail temporaire, le travail 
autonome, la sous-traitance, le travail à faible revenu, la faible 
syndicalisation et la faible ancienneté (Gervais et al., 2006).

Dans la région de la Capitale-Nationale, 20 % des personnes 
sur le marché du travail occupaient des emplois à temps 
partiel en 2010 (ISQ, 2011b). Entre 2006 et 2010, les emplois 
à temps plein ont augmenté de 3,4 % comparativement  
à 25,9 % pour ceux à temps partiel (ISQ, 2011b). Ainsi,  
la croissance de l’emploi dans la région est fortement 
attribuable à la croissance des emplois à temps partiel, 
particulièrement dans le secteur des services. Aussi, parmi 
les personnes qui ont un emploi rémunéré dans la région, 
16,7 % occupent un emploi temporaire (ISQ, 2011c).  

De plus, le travail autonome regroupe 10,9 % de la population 
active chez les hommes et 6,7 % chez les femmes (Conseil 
du statut de la femme, 2010). Enfin, les personnes 
syndiquées regroupent 47,7 % des femmes en emploi  
et 44,4 % des hommes dans la région (Conseil du statut  
de la femme, 2010). En somme, dans la région, plusieurs 
personnes travaillent dans des conditions d’emploi 
considérées comme précaires.

La région de la Capitale-Nationale est l’une  
des régions de la province qui offre le moins  
de possibilités d’emplois pour les personnes 
sans diplôme ou peu scolarisées. De plus,  
la croissance des emplois dans la région est 
fortement attribuable à une croissance des 
emplois à temps partiel.

Des différences entre les conditions de vie des femmes  
et des hommes de la région

Les inégalités socioéconomiques qui existent entre 
les femmes et les hommes de la région sont  
liées aux inégalités de leurs conditions de vie. 
Comparativement aux hommes, les femmes vivent 
dans des conditions de vie moins favorables.

Les femmes consacrent plus de temps que les 
hommes aux tâches parentales, elles s’occupent 
davantage des travaux ménagers et sont le plus 
souvent responsables des soins à apporter  
à la famille (Conseil du statut de la femme, 2010). 
En effet, en 2006, 43,7 % des femmes compara-
tivement à 33,5 % des hommes de 24 à 54 ans 
affirmaient consacrer au moins cinq heures par 
semaines aux soins des enfants (Conseil du statut 
de la femme, 2010). Aussi, 76,6 % des femmes 
affirmaient passer au moins cinq heures par semaine 

à effectuer des travaux ménagers comparativement 
à 56 % des hommes (Conseil du statut de la femme, 
2010). Enfin, 22 % des femmes comparativement  
à 16 % des hommes prodiguaient sans rémunération 
des soins à des personnes âgées (Conseil du statut 
de la femme, 2010).

Globalement, les femmes doivent davantage faire 
face aux difficultés de concilier les obligations 
professionnelles et familiales que les hommes,  
elles occupent plus souvent des emplois précaires, 
elles représentent largement les familles mono-
parentales et elles ont moins de loisirs.
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En avril 2011, dans la région métropolitaine de recensement 
de Québec, le coût du loyer mensuel moyen (Ville de 
Québec, 2011) était de :

•	 499 $ par mois pour un studio ;
•	 608 $ par mois pour  

un appartement avec une chambre ;
•	 711 $ par mois pour  

un appartement avec deux chambres ;
•	 859 $ par mois pour  

un appartement avec trois chambres.

Ces montants ne comprennent pas les frais liés  
au chauffage, à l’éclairage, au téléphone, à l’eau chaude 
et au mobilier.

Une personne seule prestataire de l’aide sociale  
qui souhaiterait vivre dans un studio d’une pièce devrait 
consacrer ainsi 499 $ sur les 655,10 $ de revenu 
disponible, soit 76 % de son revenu disponible.  
En général, on estime qu’il est préférable que les frais 
de logement n’excèdent pas 30 % des revenus nets 
mensuels, sinon l’équilibre du budget est considéré 
comme précaire. Pour ne pas excéder 30 % de son 
revenu, cette personne devrait dépenser pour se loger 
moins de 197 $ par mois, ce qui est pratiquement 
impossible pour la location d’un logement.

Cette personne peut vivre dans un logement social  
si un logement est disponible. Sinon, cette personne  
est vraisemblablement contrainte de partager  
un logement ou de vivre dans un logement considéré 
comme inacceptable parce qu’il est trop restreint, parce 
qu’il est insalubre ou qu’il nécessite des réparations 
majeures. Elle peut être contrainte de vivre dans  
une chambre, dans un gîte, chez des connaissances, 
dans des ressources d’hébergement ou, parfois même, 
dans la rue.

Le panier à provisions nutritif (PPN) regroupe les aliments 
requis pour satisfaire à faible coût les besoins 
nutritionnels de tout individu. En 2011, le coût du panier 
à provisions nutritif pour la région de la Capitale-
Nationale (Duquette et al., 2011) s’élevait à :

•	 8,68 $ par jour pour une personne, 
 soit 243,04 $ pour un mois ;

•	 7,95 $ par jour et par personne pour une famille  
de deux personnes, soit 445,20 $ pour un mois ;

•	 7,59 $ par jour et par personne pour une famille  
de trois personnes, soit 637,56 $ pour un mois ;

•	 7,23 $ par jour et par personne pour une famille  
de quatre personnes, soit 809,76 $ pour un mois.

Or, une personne seule prestataire de l’aide sociale 
dispose de 655,10 $ par mois. Selon le PPN, cette 
personne devrait consacrer à l’alimentation 243,04 $  
par mois, soit 37 % de son revenu pour pouvoir 
s’alimenter adéquatement, ce qui est très élevé pour 
pouvoir répondre à ses autres besoins essentiels.  
Pour comparaison, en 2009 au Québec, les dépenses 
liées à l’alimentation comptaient pour environ 12 %  
du revenu brut consacré aux grands postes budgétaires 
des ménages (ISQ, 2010). 

Les tarifs du Réseau de transport de la Capitale (RTC) 
varient selon les catégories d’utilisateurs. En avril  
2012, le coût s’élevait à 76,75 $ pour un utilisateur 
général et à 35,50 $ pour les personnes âgées de  
65 ans et plus. Il n’y a pas de réduction pour les 
personnes prestataires de l’aide sociale.

Le coût du transport en commun pour une personne 
seule prestataire de l’aide sociale qui disposait de 
655,10 $ par mois représentait ainsi 12 % de son revenu.

personnels, les frais bancaires, les médicaments en vente 
libre, les frais du régime public d’assurance médicaments, 
les soins dentaires, les lunettes, les assurances, les loisirs 
et les activités sportives ne sont pas considérés.

L’illustration suivante vise à comprendre pourquoi plusieurs 
personnes ne parviennent pas avec le revenu dont elles 
disposent à subvenir à leurs besoins essentiels comme  
se loger, manger et se déplacer.

Illustration d’une situation

Une personne prestataire de l’aide sociale a été choisie 
pour illustrer l’exemple. Seuls les coûts qu’elle doit 

débourser pour se loger, manger et se déplacer sont 
considérés dans cet exemple. Les coûts liés aux autres 
besoins essentiels, comme les frais de chauffage, 
d’électricité, de téléphone, les articles et accessoires 
d’ameublement, les vêtements et les chaussures, les frais 
de scolarité, les frais de garderie, les frais pour les soins 
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Figure 7
Le budget d’une personne prestataire de l’aide sociale

Il manque 163,69 $ à cette  
personne pour qu’elle puisse  
se loger convenablement, se nourrir 
adéquatement et se déplacer.  
Et cela c’est sans compter qu’elle 
devra trouver de l’argent pour payer  
le chauffage, l’électricité, le téléphone, 
les articles et les accessoires 
d’ameublement, les vêtements et  
les chaussures, les frais de scolarité, 
les frais de garderie, les frais pour 
les soins personnels, les frais 
bancaires, les médicaments en vente 
libre, les soins dentaires, les lunettes, 
les assurances, les loisirs, les activités 
sportives, etc.

+ 655,10 $ 
prestation  
d’aide sociale  
pour le mois 655,10 $

156,10 $

- 86,94 $

-163,69 $

 – 499,00 $ 
logement

 – 243,04 $ 
nourriture

 – 76,75 $ 
autobus

Comme le coût des logements locatifs disponibles est élevé, 
beaucoup de personnes en situation de pauvreté consacrent 
davantage que 30 % de leur revenu pour se loger. Par 
conséquent, l’argent disponible pour s’alimenter est 
nécessairement réduit. Dans ces conditions, le montant 

d’argent nécessaire pour se déplacer devient parfois 
tout simplement hors de portée, ainsi que celui lié 
aux autres dépenses considérées aussi comme 
essentielles. 
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3.3	 Des inégalités sociales de santé

Un bref aperçu d’inégalités sociales de santé pour  
la région de la Capitale-Nationale
Les statistiques présentées dans cette section sont liées  
à des indicateurs de l’espérance de vie, de la mortalité,  
de la santé des nouveau-nés et de la santé autodéclarée. 
Elles montrent que la région de la Capitale-Nationale 
connaît d’importantes disparités de santé malgré une 
conjoncture économique privilégiée. Loin de fournir un 
portrait exhaustif des inégalités sociales de santé, cette 
sélection d’indicateurs illustre les impacts de la distribution 
inégale des déterminants sur l’état de santé de la population. 

Pour la majorité des treize indicateurs retenus, la mesure 
des inégalités sociales de santé provient de leur croisement 
avec l’indice régional de défavorisation matérielle et sociale 
utilisé dans les banques de données du réseau de la santé 
et des services sociaux 18. Les statistiques sont produites 
de manière à mesurer le désavantage des populations  
des territoires défavorisés comparativement aux populations 
des territoires favorisés. Les figures présentent les valeurs 
observées en termes de nombre d’années pour l’espérance 
de vie et de taux ou de proportions pour les autres 
indicateurs alors que le commentaire d’analyse précise 
l’écart entre les deux groupes comparés.

Les données sur l’espérance de vie à la naissance jouissent 
d’un traitement additionnel par une mesure provenant d’un 
croisement avec le territoire qu’il s’agisse de territoires 
sociosanitaires ou de découpages définis à une échelle 
microlocale. 

Des indicateurs de l’état de santé révélateurs d’iné
galités sociales de santé

L’espérance de vie à la naissance
L’espérance de vie à la naissance est considérée comme une 
information synthétique de l’état de santé d’une population. 
L’indicateur est analysé sous une perspective temporelle 
couvrant une période de dix ans. Entre 1994 -1998 et  
2004-2008, la population régionale (sexes réunis) a gagné 
2,8 années de longévité, passant de 78,2 ans à 81,0 ans. 

18.	Voir les détails sur les procédures de calcul dans l’annexe 2 : Méthodologie — Section 3.3.
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GRAPHIQUE 1
Espérance de vie à la naissance  
pour les hommes selon le niveau  
de la défavorisation matérielle et sociale,
Capitale-Nationale, 1994-1998 et 2004-2008

 
Source : INSPQ, 7 mai 2012.

Durant ces dix ans, tous les groupes d’hommes ont connu 
des gains substantiels de l’espérance de vie (graphique 1). 
Une telle progression généralisée s’accompagne cependant 
d’une persistance des inégalités. Pour 1994 -1998, les 
hommes des territoires défavorisés vivaient en moyenne 
4 ans de moins que la population masculine en général, 
mais l’écart avec leurs confrères des territoires favorisés  
se situait à 5,6 ans. Dix ans plus tard (2004-2008), le déficit 
se maintenait à 4 ans entre les groupes vivant en territoires 
défavorisés et la population masculine générale, mais l’écart 
avec les hommes des territoires favorisés était de 5,4 ans. 

GRAPHIQUE 2
Espérance de vie à la naissance  
pour les hommes selon le CLSC, 
Capitale-Nationale, 1994-2008

 
Source : Données extraites de l’Infocentre de santé publique de l’INSPQ le 23 juillet 2012.

Sous l’angle de l’analyse territoriale, deux territoires de 
CLSC de la Capitale-Nationale présentent les écarts les 
plus marqués de longévité chez les hommes (graphique 2). 
Comparativement à Sainte-Foy — Sillery — Laurentien, 
l’espérance de vie à la naissance chez les hommes de 
Basse-Ville — Limoilou — Vanier était inférieure de 
6,1 années en 1994 -1998, de 6,9 années en 1999-2003 
et de 7,1 années en 2004-2008.  
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GRAPHIQUE 3
Espérance de vie à la naissance  
pour les femmes selon le niveau  
de la défavorisation matérielle et sociale,
Capitale-Nationale, 1994-1998 et 2004-2008

 
Source : INSPQ, 7 mai 2012.

Le même indicateur chez les femmes montre que les 
disparités sont moins prononcées entre les groupes 
(graphique 3). Toutes ont connu des gains pour l’espérance 
de vie entre les deux périodes malgré la persistance 
d’inégalités sociales de santé. En 1994 -1998, les femmes 
des milieux défavorisés vivaient en moyenne 2,4 années  
de moins que les femmes en général. L’écart avec  
leurs consœurs des milieux favorisés était de 2,5 ans.  
En 2004-2008, l’écart avec les femmes en général est 
passé à 2,8 ans et l’écart avec les femmes favorisées  
est passé à 1,9 ans.

GRAPHIQUE 4
Espérance de vie à la naissance  
pour les femmes selon le CLSC, 
Capitale-Nationale, 1994-2008

 
Source : Données extraites de l’Infocentre de santé publique de l’INSPQ le 23 juillet 2012.

En considération du territoire de résidence, en 1994-1998, 
les femmes de Basse-Ville — Limoilou — Vanier vivaient  
en moyenne 5,4 années de moins que les femmes  
de Sainte-Foy — Sillery — Laurentien (graphique 4) .  
En 1999-2003, l’écart était de 5,5 années et en 2004-
2008, il était de 5,7 années.

La recherche menée par l ’ INSPQ (2008) dévoilait 
d’importantes inégalités sociales de santé à l’égard 
d’indicateurs similaires à ceux du présent rapport, et ce, 
entre des unités de voisinage. C’est ainsi qu’on apprenait 
que pour la période 1998-2002, l’espérance de vie à la 
naissance (sexes réunis) à l’intérieur de l’arrondissement 
du centre-ville de Québec variait entre 71,9 ans et 86,1 ans 
(écart de 14,2 années) selon les unités de voisinage,  
que pour l’arrondissement de banlieue, l’espérance de vie 
variait entre 77,9 ans et 83,7 ans (écart de 5,8 années)  
et que dans la zone rurale, le même indicateur se situait 
entre 76,6 ans et 83 ans (écart de 6,4 années). 
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La mortalité prématurée
Si l’espérance de vie est une donnée traditionnellement 
utilisée pour signaler des écarts de santé au sein d’une popu-
lation, la mortalité prématurée constitue une mesure encore 
plus robuste des inégalités sociales de santé. Elle est mesurée 
ici par les décès survenus avant l’âge de 75 ans compte 
tenu de la longévité actuelle des hommes et des femmes. 

GRAPHIQUE 5
mortalité avant 75 ans selon le sexe  
et selon le niveau de la défavorisation 
matérielle et sociale,
Capitale-Nationale, 2004-2008

Source : INSPQ, 7 mai 2012. 
Note : Intervalle de confiance à 95 %.

La mortalité prématurée présente des écarts importants  
entre les populations comparées (graphique 5). Pour la période 
2004-2008, le taux de mortalité avant l’âge de 75 ans chez les 
hommes des territoires défavorisés atteint 2,4 fois le taux 
observé chez les hommes des milieux favorisés. Chez les 
femmes, le taux de mortalité des territoires défavorisés  
est 80 % plus élevé que le taux des milieux favorisés (1,8 fois).

Pour les données issues de la recherche universitaire (INSPQ, 
2008), la mortalité prématurée définie par les décès survenus 
avant l’âge de 65 ans (sexes réunis) présentait aussi des 
écarts entre les unités de voisinage. En 1998-2002, pour l’arron-
dissement du centre-ville, la mortalité avant l’âge de 65 ans 
présentait une différence allant jusqu’à 2,4 fois entre les taux 
d’unités de voisinage. Pour l’arrondissement de banlieue, cet 
écart était de 2,2 fois et pour la zone rurale il était de 2,8 fois.

L’état de santé des nouveau-nés
Il est connu que les bébés qui naissent prématurément ou 
avec une insuffisance de poids courent un plus grand risque 
de connaître des problèmes de santé ou de développement 
assez rapidement ou plus tard au cours de leur vie.

GRAPHIQUE 6
Naissances de faible poids ou prématurées 
selon le niveau de la défavorisation 
matérielle et sociale,
Capitale-Nationale, 2004-2008

 
Source : INSPQ, 7 mai 2012. 
Note 1 : Intervalle de confiance à 95 %. 
Note 2 : Pour les deux indicateurs, la différence est significative au seuil de 5 %.

Pour la période 2004-2008 (graphique 6), la proportion des 
naissances de faible poids (moins de 2 500 grammes) des 
milieux défavorisés est 40 % plus élevée que la proportion 
des milieux favorisés (1,4 fois). Pour les naissances 
prématurées (moins de 37 semaines de gestation), l’écart 
est un peu moins prononcé alors que la proportion des 
milieux défavorisés est 20 % plus élevée que la proportion 
des milieux favorisés (1,2 fois).
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Source : INSPQ, 7 mai 2012. 
* Donnée à interpréter avec prudence en raison du coefficient de variation. 
Note 1 : Intervalle de confiance à 95 %. Test statistique au seuil 5 %. 
Note 2 : Pour toutes les causes de mortalité chez les hommes, les écarts sont significatifs.

La mortalité selon des causes spécifiques 19

En 2004-2008 (graphique 7), pour les cinq causes de 
mortalité spécifique chez les hommes, les écarts les plus 
prononcés reviennent aux décès par maladies de l’appareil 
digestif alors que le taux chez les hommes des territoires 
défavorisés atteint 2,4 fois le taux des hommes des 
territoires favorisés. Pour les traumatismes non intentionnels, 
le taux en milieux défavorisés atteint 2,2 fois le taux des 
milieux favorisés. Pour les maladies de l’appareil respiratoire, 

l’écart est de 2,0 fois (ou 100 % plus élevé). Pour les maladies  
de l’appareil circulatoire, le taux des milieux défavorisés  
est 70 % plus élevé que le taux des milieux favorisés  
(1,7 fois). Quant aux décès par cancers (tumeurs malignes), 
le taux chez les hommes des milieux défavorisés est 40 % 
plus élevé que le taux chez les hommes des milieux  
favorisés (1,4 fois) 20.

19.	Les tumeurs malignes réfèrent à des cancers. Les cardiopathies ischémiques, les maladies hypertensives, les maladies cérébrovasculaires sont des exemples de maladies 
de l’appareil circulatoire. Les accidents de véhicules à moteur, les chutes, les brûlures, les intoxications sont des exemples de traumatismes non intentionnels. L’asthme 
et l’emphysème sont des exemples de maladies de l’appareil respiratoire. Les maladies de l’œsophage, de l’estomac, du duodénum, du foie et de l’appendice représentent 
des exemples de maladies de l’appareil digestif.

20.	Pour une analyse détaillée de l’impact de la défavorisation sur les cancers dans la région, voir Le cancer dans la Capitale-Nationale : incidence et mortalité,  
[www.dspq.qc.ca/publications/RAP_Cancer_CN_Incidence_et_mortaliteWEB.pdf].

GRAPHIQUE 7
mortalité pour les hommes selon cinq causes 
et selon le niveau de la défavorisation matérielle et sociale,
Capitale-Nationale, 2004-2008
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Source : INSPQ, 7 mai 2012. 
*Donnée à interpréter avec prudence en raison du coefficient de variation. 
Note 1 : Intervalle de confiance à 95 %. Test statistique au seuil 5 %. 
Note 2 : À l’exception des décès par traumatismes non intentionnels,  
	 les écarts sont tous significatifs.

Pour la période 2004-2008 chez les femmes (graphique 8), 
les disparités les plus prononcées sont observées pour les 
décès par maladies de l’appareil respiratoire alors que le 
taux des territoires défavorisés est 80 % plus élevé que le 
taux des territoires favorisés (1,8 fois). Pour les décès par 
maladies de l’appareil digestif, le taux chez les femmes 
défavorisées est 30 % plus élevé (1,3 fois). 

Pour les décès attribuables aux tumeurs malignes (cancers) 
et aux maladies de l’appareil circulatoire le taux est 20 % 
plus élevé (1,2 fois). Le taux de mortalité par traumatismes 
non intentionnels est comparable entre les deux niveaux  
de défavorisation opposés. 

GRAPHIQUE 8
mortalité pour les femmes selon cinq causes  
et selon le niveau de la défavorisation matérielle et sociale,
Capitale-Nationale, 2004-2008
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La santé autodéclarée
Toutes les inégalités sociales de santé analysées précé-
demment sont tirées de grands fichiers administratifs où 
sont consignées les informations relatives aux naissances 
et aux décès. Les quatre prochaines données statistiques 
proviennent d’une enquête québécoise réalisée en 2008 
où la population régionale a elle-même déclaré des infor-
mations sur son état de santé.

En 2008, la proportion de personnes de 15 ans et plus ne 
se percevant pas en bonne santé sur les territoires 
défavorisés (graphique 9) est 90 % plus élevée que la 
proportion des territoires favorisés de la Capitale-Nationale 
(1,9 fois). La perception négative de la santé réunit deux 
catégories de réponse à cette question lors d’enquêtes : 
« santé passable ou mauvaise ». On considère généralement 
que les répondants ayant signalé ces choix de réponse 
présentent effectivement des problèmes de santé. 

En 2008, la proportion de la population de 15 ans et plus 
ayant un niveau élevé de détresse psychologique en milieux 
défavorisés est 60 % plus élevée que celle observée dans 
les milieux favorisés (1,6 fois). L’indicateur qui signale  
un niveau élevé de détresse psychologique obtenu par 
enquêtes ne constitue pas une mesure clinique de santé 
mentale. Il permet toutefois de mesurer quelle est  
la proportion de la population se situant dans le haut  
de l’échelle de détresse et étant ainsi à risque de vivre des 
troubles de l’humeur ou d’anxiété. 

Quant à la proportion de la population de 15 ans et plus 
ayant une mauvaise perception de la santé buccodentaire 
et de la proportion des 18 ans et plus obèses en 2008,  
les résultats des tests statistiques ne permettent pas de 
quantifier les écarts au niveau régional. Toutefois, les don- 
nées pour l’ensemble du Québec confirment les disparités.

Source : Enquête québécoise sur la 
santé de la population (EQSP) 2008.  
Données extraites de l’onglet Plan 
commun de surveillance (PCS) de 
l’Infocentre de santé publique de l’INSPQ. 
* Donnée à interpréter avec prudence 
en raison du coefficient de variation. 
Note 1 : Intervalle de confiance à 95 %. 
Test statistique au seuil de 5 %. 
Note 2 : Pour les 15 ans et plus  
ne se percevant pas en bonne santé  
et les 15 ans et plus ayant un niveau 
élevé de détresse psychologique,  
les écarts sont stat ist iquement 
significatifs. Pour les 15 ans et plus 
ne se percevant pas en bonne santé 
buccodentaire et pour les 18 ans  
et plus obèses, il n’y a pas d’écarts 
statistiquement significatifs. 

GRAPHIQUE 9
Santé autodéclarée selon le niveau de la défavorisation matérielle et sociale, 
Capitale-Nationale, 2008
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Dans la région de la Capitale-Nationale, comme 
ailleurs au Québec et dans les pays industrialisés, 
les hommes ont une espérance de vie inférieure  
à celle des femmes, soit 78,4 ans pour les hommes 
au cours de la période 2005-2008 comparativement 
à 83,5 ans pour les femmes (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux, 2011). Cette différence  
de cinq ans est attribuable à la surmortalité  
des hommes liée aux maladies de l ’appareil 
circulatoire, aux cancers et aux décès accidentels. 
Au cours des deux dernières décennies, on note 
toutefois une réduction de l’écart de l’espérance  
de vie entre les sexes (Direction de santé publique 
de la Capitale-Nationale, 2008).

De plus, dans la région, bien que la prévalence  
des idées suicidaires soit comparable chez les deux 
sexes en 2008, les décès par suicide étaient 
beaucoup plus fréquents chez les hommes 
(Ministère de la Santé et des Services sociaux, 
2011). En effet, pour la période 2005 à 2008,  
le taux de mortalité par suicide s’élevait à 26  
sur 100 000 chez les hommes comparativement  
à 8,8 sur 100 000 chez les femmes (Ministère  
de la Santé et des Services sociaux, 2011).

Comparativement aux femmes, les hommes de la  
région bénéficient de moins de services adaptés  
à leurs besoins.

D’autres problèmes de santé touchent plus souvent 
les femmes que les hommes. C’est le cas de 
plusieurs maladies chroniques comme la migraine, 
l’asthme, l’arthrite, les problèmes de la thyroïde et 
l’hyper-tension qui n’entraînent pas nécessairement  
un risque de décès, mais plutôt des limitations 
fonctionnelles (Direction de santé publique de  
la Capitale-Nationale, 2008). Les femmes sont 
aussi plus nombreuses que les hommes à être 
victimes de violence conjugale. En 2006, 1 253 
femmes ont signalé avoir été victimes de violence 
conjugale dans la région comparativement à 205 
hommes (Conseil du statut de la femme, 2010).

Par ailleurs, les femmes utilisent davantage les services 
de santé tout au long de leur vie en lien notamment avec 
la contraception, la maternité, le suivi des enfants et une 
attention plus grande accordée à leur corps (Direction 
de santé publique de la Capitale-Nationale, 2008).   

Les inégalités de santé entre les femmes et les 
hommes résultent de facteurs biologiques liés au 
sexe, mais aussi de facteurs sociaux liés à la 
manière dont la société socialise différemment les 
femmes et les hommes au regard de normes liées  
à la féminité et à la masculinité (Potvin et Frohlich, 
1998 ; De Koninck, 2002 ; Sen et al., 2007 ; Östlin 
et al., 2007). Ces normes définissent des rôles,  
des responsabilités et des pratiques différentes 
pour les femmes et pour les hommes (De Koninck, 
2002 ; Santé Canada, 2003 ; Östlin et al., 2007). 
Elles entraînent une division du travail et du pouvoir 
selon le sexe ce qui influence grandement les 
conditions de vie des femmes et des hommes 
(Potvin et Frohlich, 1998 ; Sen et al., 2007). 

En somme, les inégalités sociales entre les femmes 
et les hommes de la région entraînent des conditions 
de vie moins bonnes pour les femmes qui affectent 
négativement la santé des femmes, mais aussi  
celle des hommes. On constate que les conditions 
de vie touchent différemment la santé des femmes  
et des hommes, tout en occasionnant des effets 
délétères chez les deux (Sen et al., 2007). La sur
mortalité des hommes liée aux maladies de l’appareil 
circulatoire, aux cancers et aux décès accidentels  
et les limitations fonctionnelles liées à diverses 
maladies chroniques qui touchent davantage les 
femmes reflètent largement les conditions de travail 
distinctes entre les femmes et les hommes et leurs 
conditions de vie plus générales.

Des différences dans l’état de santé entre les femmes  
et les hommes de la région
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4.1 L es inégalités 
sociales et les 

processus 
d’exclusion à 

l’œuvre

section 4
L’expérience de citoyens en situation de pauvreté

Les groupes de discussion menés auprès  
de personnes en situation de pauvreté  
dans la région de la Capitale-Nationale 
(Québec, Charlevoix et Portneuf) montrent 
que les inégalités sociales se vivent au jour 
le jour à travers des processus d’exclusion  
qui surviennent dans différents milieux  
de leur vie quotidienne. 

D’abord, au sein de leur famille, plusieurs 
personnes en situation de pauvreté se sentent 
à part d’autres membres qui ont mieux réussi 
professionnellement. Par le thème des sujets 
discutés, par le vocabulaire utilisé et par  
des questions qui leur sont posées sur leurs 
projets et leur avenir, elles se sentent mises 
à l’écart des conversations générales qui 
portent souvent sur la maison, le travail,  
les réussites, les voyages, les projets d’avenir. 
Comparativement aux autres membres  
de leur famille, elles se sentent parfois  
peu considérées, inférieures et peu utiles. 

Dans ma famille, les gens ont réussi 
dans la vie. Puis, je suis bien contente 
pour eux autres. Mais ça ne m’enlève 
pas, je me sens comme inférieure.  
On me le fait sentir : “Ah, non, tu n’es 
pas allée en France, quand est-ce que tu 
vas y aller ? Ah, mais pourquoi tu ne 
t’achètes pas une maison ? ” C’est dur  
de vieillir de même. T’sais, je me sens 
inutile face à des commentaires comme 
ça, puis diminuée, amoindrie (résidente  
de Québec). 

Ça nous affecte, c’est pas bon. Parce que 
regarde, moi, j’en ai trois qui sont 
mariés dans ma famille. Ils ont des 
enfants, des petits-enfants, ils ont tous 
une grosse cabane, la grosse maison, les 
gros chars. Tu te tasses, moi je me suis 
tassée, t’sais. Vois-tu, parce que dans 
leur conversation quand on avait des 
réunions de famille, les trois qui étaient 
mariés, bien, ils parlaient de leur 
travail, de haut standing. Ils travail-
laient, ils parlaient de leurs enfants. 
Nous autres, on n’a pas d’enfant, on n’a 
pas de haut standing. Fait que le voca-
bulaire n’est pas le même, malgré qu’on 
a été élevé dans la même famille (résidente 
de Portneuf).

Ces personnes ressentent parfois beaucoup 
de pression de la part de leurs proches, que 
ce soit de la part de leurs enfants, de leurs 
parents, de leurs frères et sœurs, des membres 
de leur belle-famille qui ne comprennent pas 
leur situation et qui les incitent à se trouver 
un emploi. Ces relations marquées par des 
incompréhensions et des tensions peuvent 
entraîner une distanciation progressive 
envers certains membres de leur famille.

Lorsqu’elles se retrouvent en situation de 
pauvreté, plusieurs personnes perdent  
des amis. Elles ne peuvent plus mener les  
mêmes activités qu’auparavant en raison du 
manque d’argent pour se déplacer et pour 
s’offrir différentes activités. Aux yeux des 
autres, elles ont l’impression de devenir 
moins intéressantes. Comme au sein de leur 
famille, elles se sentent le plus souvent à part  
des échanges qui se font dans les cercles 
d’amis, et certains amis vont les critiquer 
ouvertement parce qu’elles n’ont plus d’emploi.
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Tu es sur l’aide sociale. Woups ! Bien là, woups, 
woups, woups ! Tu te revires de bord là, tu en as une 
amie. Les autres, elles ont toutes…bye bye ! Là,  
tu n’es plus intéressante. Pourtant, tu es la même 
personne, tu n’as pas changé. C’est toute la situation 
entière qui a changé. Ton mode de vie, tu ne peux plus 
suivre les autres. Viens-tu magasiner ? Bien là, tu ne 
peux plus y aller, tu n’as plus d’argent. Viens-tu au 
restaurant ? Bien là, tu ne peux plus y aller, parce 
qu’après, tu n’es plus capable de suivre personne.  
Fait que là, regarde, tu n’es plus intéressante (résidente  
de Portneuf).

La recherche d’un logement s’avère en général difficile,  
car la majorité des propriétaires ne souhaite pas louer  
leur appartement aux personnes qui n’ont pas d’emploi.  
De mauvaises expériences antérieures renforcent souvent 
leur manque de confiance. Ainsi, les personnes sans emploi 
se voient refuser des logements ou des chambres dans certains 
quartiers de la ville de Québec. Certains propriétaires vont 
leur exiger de payer leur loyer à l’avance.

Le milieu scolaire est considéré comme un lieu difficile pour 
les jeunes et les adultes en situation de pauvreté. Au niveau 
secondaire, certains jeunes qui ont peu de moyens 
financiers se font critiquer, se font insulter et sont rejetés 
de leur groupe d’amis.

Toute l’école était au courant. C’était moins le fun un 
peu, parce que le monde il nous gardait un peu à 
l’écart. Fait que c’était pas mal dur. Je suis devenu un 
peu agressif dans ce temps-là. Parce que c’était du 
rejet. Fait que moi, ça me faisait de l’agressivité.  
Mes amis les plus proches que j’avais, ils se sont virés 
contre moi, à cause que je n’avais plus une cenne, puis 
qu’avant, j’étais plein aux as, [...] j’avais juste  
ce manteau-là avant […]. J’achetais des paires  
de pantalons à 75 piastres, puis tout ça. Fait que là, 
j’étais retombé. Mes amis, j’ai vu que je n’avais pas de 
vrais amis parce que je suis tombé, je ne m’habillais 
plus bien (résident de Portneuf).

Pour certaines personnes, les relations avec le voisinage 
s’avèrent particulièrement tendues. Certains voisins lancent 
des insultes, d’autres vont même jusqu’à poser des gestes 
offensants envers les personnes qui vivent sur l’aide sociale, 
comme cracher devant leur porte ou sur leurs fenêtres.

Je l’ai entendu le monsieur d’à côté la traiter  
de trou de cul de BS, de grosse vache, je te fais vivre 
ma câlisse […]. Puis, tu te dis : “ Hey ! Ça se peux-tu ?  
Ça se peux-tu ? ”Ça ne se peut pas vivre ça.  
Mais oui ! (résidente de Portneuf).

Plusieurs personnes en situation de pauvreté se sentent 
malvenues dans les restaurants et les bars, surtout durant 
la période touristique. Parce qu’elles sont mal habillées  
et qu’elles vont vraisemblablement peu consommer, certains 
serveurs les invitent à quitter. 

On ne veut  pas te  voir.  Ça,  ça en est  de la 
discrimination. Ça, je pense que tout le monde  
le vit dans les restos-bars […]. Ils te regardent, puis 
là, t’sais : “ Sors d’ici. ” Là, tu es affichée. Tu te sens 
regardée, puis là tu te dis, bon, je n’ai pas des 
vêtements de 50 piastres. Je ne m’habille pas à telle 
place. Je n’ai pas d’argent. Je ne fais plus partie  
de la game. C’est un sentiment de rejet social  
(résidente de Charlevoix).

Dans certaines coopératives d’habitation, les personnes  
en situation de pauvreté se font insulter et se font mettre  
à l’écart de diverses décisions, sous prétexte qu’elles paient 
leur loyer moins cher que les autres.

J’entends souvent des drôles de commentaires aussi 
dans la coop, ce n’est pas toujours rose. Il y a des gens 
qui nous appellent les HLM, à l’intérieur même des 
coops. Pourtant, on est dans la même coop. On se fait 
dire qu’on vit dans un HLM (résident de Québec).

T’sais, c’est comme si on était un sous-citoyen  
(résident de Québec).

Les personnes qui ont recours aux prestations de l’aide 
sociale rapportent vivre de la discrimination par certains 
agents, par les normes et par les pratiques existantes. 
D’abord, l’obtention de l’aide sociale est décrite comme 
ardue parce qu’elle exige d’effectuer de multiples 
démarches et de fournir différents documents à l’appui. 
Ceci a pour effet de retarder l’obtention du premier chèque 
et aussi de freiner certaines tentatives de retour au travail 
dans des emplois précaires, parce que cela nécessiterait 
en cas de perte d’emploi de reprendre toutes les démarches 
et de vivre encore quelques semaines sans aucun revenu.
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Les personnes en situation de pauvreté se sentent jugées 
dans la société en général et elles se sentent traitées 
différemment des autres. Elles soulignent qu’on les 
considère le plus souvent comme des personnes 
paresseuses, lâches et malhonnêtes qui vivent aux dépens 
des autres. Elles se sentent souvent inférieures, peu utiles 
et à part des autres.

Tu as deux bras, tu as deux jambes, tu as une tête.  
Comment ça se fait qu’elle ne travaille pas. C’est mal 
vu de ne pas travailler. C’est très mal vu. Je me fais 
juger beaucoup pour ça. Énormément. Il y a beaucoup 
de jugement face à ça (résidente de Portneuf).

Parce qu’eux autres, ils ont de l’argent, puis ils 
gagnent de l’argent. Alors, nous autres, on n’est pas 
égal aux travailleurs. T’sais, on est presque rien 
(résident de Québec).

À Charlevoix comme à Portneuf, on indique qu’il est 
particulièrement difficile de vivre dans les petites localités 
parce que les personnes en situation de pauvreté sont 
connues de tous ainsi que leur situation personnelle. 
Toutefois, on souligne qu’il existe beaucoup de soutien,  
de solidarité et d’entraide dans certaines petites localités, 
ce qu’on retrouve parfois moins facilement au sein des 
grandes villes.

On y dénonce les règles très strictes qui font en sorte que 
plusieurs prestataires se trouvent à enfreindre ces règles 
sans se sentir malhonnêtes en soi, par exemple le fait 
d’avoir travaillé au noir pour pouvoir survivre durant le mois, 
le fait d’avoir travaillé quelques semaines sans déclarer 
l’argent obtenu parce que l’emploi était de courte durée,  
le fait d’avoir vécu avec une autre personne quelques mois, 
le fait d’avoir quitté le pays quelques semaines. Les remises 
de dettes font en sorte que pendant plusieurs semaines, 
mois ou années, les prestataires reçoivent moins que l’aide 
financière de dernier recours normalement accordée. 

Certains déplorent les pratiques de surveillance qui  
y seraient réalisées donnant l’impression d’une violation  
de la vie intime et privée. 

Finalement, les personnes rencontrées décrivent les 
bureaux de l’aide sociale comme étant un lieu où elles 
ressentent beaucoup de discrimination parce qu’elles ont 
l’impression de ne pas jouir des mêmes droits que les autres 
citoyens comme le droit à une vie privée, le droit aux loisirs, 
le droit de ramasser de l’argent en cas de nécessité.

Ils nous traitent comme si on était des gens qui sont, 
qui ne sont pas honnêtes, mais en fait quand même 
qu’on se ramasse de l’argent, ça veut pas dire qu’on 
est malhonnête ça. Si on a des besoins futurs, pour 
s’acheter quelque chose, faire réparer quelque chose 
ou faire. Puis, c’est ça, moi je trouve que l’inégalité est 
aussi au point de vue du gouvernement. C’est très 
complexe parce qu’ils nous traitent comme si on était 
des numéros, puis des numéros qui sont, qui ne valent 
pas la peine qu’on en parle (résident de Charlevoix).
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Un lieu pour se loger apparaît prioritaire pour les personnes 
en situation de pauvreté, que ce soit un gîte, une chambre, 
une habitation à loyer modique, une coopérative d’habitation 
ou un logement régulier. Toutefois, chacun de ces lieux 
présente des difficultés. Les gîtes avec repas s’avèrent 
parfois cher, les chambres nécessitent de partager  
avec plusieurs personnes des salles communes comme  
la salle de bain, les habitations à loyer modique font l’objet  
de préjugés, les logements réguliers nécessitent de se 
meubler et finalement, au sein des coopératives, les 
personnes vivant de l’aide sociale sont parfois discriminées 
parce qu’elles paient moins cher leur loyer.

Pour plusieurs, les conditions de logement sont souvent 
médiocres, offrant des espaces restreints et un milieu 
parfois insalubre.

Moi, j’ai un logement, puis je le déteste. Je déteste  
où est-ce que je demeure. Mais à cause du manque 
d’argent. Puis, il faut que je paie le loyer, l’électricité, 
le chauffage, le téléphone, le câble. Où je demeure, on 
est obligé d’avoir le câble sinon on n’a pas de poste. 
Là, j’abandonne le câble pour le 30 novembre parce 
que là, il faut que je coupe. Je ne paie pas cher, mais 
j’en ai pour mon argent. Mais t’sais c’est parce que ce 
n’est pas isolé où est-ce que je suis. T’sais, moi, je suis 
une fille de campagne, j’aime le bois, j’aime la nature. 
Je capote. Puis là, je vis collée, collée. Puis moi, je suis 
une fille qui aime la vie, qui aime les gens. Puis, c’est 
très négatif le milieu où je suis. Il y a beaucoup  
de violence conjugale. C’est écho, c’est écho, c’est écho. 
Les planchers craquent de partout, tout est croche, 
puis il y a bien des affaires. Mais, en tout cas,  
je remercie le bon Dieu pareil d’avoir un toit sur  
la tête, puis tout (résidente de Portneuf).

Plusieurs personnes en situation de pauvreté ne sont pas 
sur le marché du travail et déplorent le fait qu’il est 
extrêmement difficile de se trouver un emploi. La présence 
d’une maladie limite parfois leur possibilité d’assurer une 
présence quotidienne au travail et leur capacité de travailler 
de longues heures. Lorsqu’elles réussissent à se trouver  
un emploi, il s’agit le plus souvent d’un emploi précaire  
et peu valorisé à partir duquel elles seront très souvent mises 
à pied pour se voir encore obligées de vivre de l’aide sociale.

4.2	L es effets sur les conditions de vie

Pour les personnes en situation de pauvreté, s’alimenter 
demeure une préoccupation quotidienne. Elles soulignent 
que le montant d’argent qu’elles reçoivent par le Programme 
d’aide sociale s’avère insuffisant pour assurer une 
alimentation variée et en quantité suffisante pour combler 
les besoins de tous les membres de la famille. D’autant plus 
que le montant d’argent consacré à l’épicerie est variable, 
car il est déterminé en fonction de l’argent qui reste après 
avoir assuré le paiement du loyer, de l’électricité, du 
téléphone et des autres dépenses nécessaires durant  
le mois. Ainsi, plusieurs personnes ne mangent pas à leur 
faim et sautent des repas durant la journée.

T’sais, il y a des années dans ma vie je faisais l’épicerie 
avec 30 piastres par mois. Pas pendant une semaine, 
pour un mois. J’ai vécu ça. Mais là je mangeais des 
pâtes, du riz, puis des omelettes, des grilled cheese. 
Moi, je payais mon loyer, moi je suis une fille que  
le loyer, le téléphone, l’électricité, puis s’il en reste 
pour l’épicerie, on fait l’épicerie (résidente de Portneuf).

Plusieurs ont recours à des distributions d’aide alimentaire 
dans des organismes communautaires ou caritatifs.  
La quantité d’aliments reçus s’avère le plus souvent variable 
et la qualité laisse parfois à désirer. Certaines personnes 
vont dans des cuisines collectives, décrites comme des lieux 
où l’on peut cuisiner de la nourriture à bon marché et de 
bonne qualité.

Assurer l’alimentation pour le mois est décrit comme  
un stress quotidien nécessitant de compter et de jongler 
avec les sous chaque jour. Faire l’épicerie est décrit comme 
une activité stressante, car les personnes en situation  
de pauvreté doivent compter et calculer pour arriver  
à un montant qui ne dépasse pas l’argent dont elles 
disposent. Le recours à des coupons, des billets ou  
des bons alimentaires à l’épicerie est aussi décrit comme 
gênant et honteux, tout comme le recours à des distributions 
d’aide alimentaire.

Des fois, ça me prenait deux ou trois jours. Comme je 
disais tantôt, ils me donnaient un coupon pour aller 
me chercher du manger. Puis, en même temps, 
tabaslack, j’aurais rentré en dessous du plancher 
(résident de Charlevoix).
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ou pour s’offrir une sortie spéciale. Certaines personnes 
assistent à des spectacles ou participent à des activités  
qui sont offerts gratuitement.

Donne-moi z’en gratuitement. Sinon, c’est sûr que  
je n’y vais pas. Moi, je ne peux pas (résidente de Charlevoix).

Ah ! Bien c’est sûr quand le budget est petit, pour ne 
pas dire inexistant, c’est difficile d’avoir des loisirs. 
T’sais comme là, je vais au Capitole vendredi. 
J’économise depuis le mois de novembre, un petit 
montant. Tu es obligé de faire ça, de couper ailleurs. 
Mais le loisir, c’est une nécessité comme bien manger, 
bien dormir, bien se loger. Pour la santé mentale,  
c’est essentiel (résidente de Québec).

Le manque d’argent empêche la réalisation de certaines 
activités et limite les déplacements. De plus, les situations 
de mise à l’écart qui se manifestent au sein des familles  
et des groupes d’amis conduisent le plus souvent à un 
isolement progressif des personnes qui vivent en situation 
de pauvreté. Les enfants qui demeurent dans des familles 
en situation de pauvreté peuvent également vivre de 
l’isolement. Ils sont parfois contraints de refuser des 
invitations ou des sorties par manque d’argent ou contraints 
de restreindre les invitations d’amis à leur domicile pour ne 
pas qu’ils épuisent les réserves de nourriture et qu’ils voient 
dans quel environnement ils vivent. 

Les personnes en situation de pauvreté signalent qu’elles 
n’ont pas accès à différents services de santé qui ne sont 
pas assurés parce qu’elles n’ont pas les moyens financiers.  
Par exemple, on souligne que certains services dentaires  
et des services liés à la correction de la vue ne sont  
pas couverts. 

On signale également l’absence de certains services et de 
professionnels de la santé en milieu rural ce qui entrave leur 
accès aux services médicaux qui leur sont nécessaires.

Par ailleurs, d’autres éléments compliquent leur accès  
aux services de santé comme l’absence de moyen de 
transport pour ceux qui habitent en région, la difficulté  
ou l’impossibilité de défrayer les frais de transport pour se 
rendre aux institutions de santé, l’absence de personne 
pouvant assurer la garde des enfants ou l’impossibilité  
de payer les frais qui y sont reliés.

On déplore le changement fréquent des professionnels  
de la santé qui limite grandement l’établissement d’une 
relation de confiance.

Tu n’es pas président de la compagnie. Tu fais  
le ménage. Tu fais la job que les autres ne veulent pas. 
Pis, tu fais la job que tu vas être clairé dans trois 
mois. Fait que veux, veux pas, tu es précaire.  
Le jour où tu n’es plus employé, tu retournes sur l’aide 
sociale. Là, c’est comme si tu avais fait un vol  
de banque (résident de la ville de Québec).

Les personnes en situation de pauvreté déplorent le peu 
d’accès aux moyens de transport pour les activités 
quotidiennes et les loisirs. Très souvent, elles se déplacent 
à pied. Certaines personnes peuvent bénéficier d’un 
transport effectué par un ami ou un membre de leur famille. 
Le transport en commun a un coût qui s’avère parfois 
inaccessible. Plusieurs ne disposent pas de voiture.  
Le taxi est beaucoup trop cher. Des transports commu-
nautaires existent dans certaines localités, mais ils 
desservent une clientèle généralement bien précise comme 
des personnes prestataires de l’aide sociale qui présentent 
des problèmes de santé. 

Si le transport en commun est déficient dans plusieurs 
quartiers éloignés du centre-ville de Québec, le problème 
s’avère majeur pour les résidents des localités qui se 
trouvent à l’extérieur de la ville. Le manque d’accès à un 
moyen de transport rend compliqués certains déplacements 
pourtant essentiels et contribue à l’isolement des personnes.

Ah, moi, je me suis retiré par moi-même de mes amis 
parce que je n’ai plus d’auto. J’avais mon char depuis 
que j’ai 16 ans. Puis ça fait 4 mois que je n’ai plus de 
char. À Montréal, ce n’est pas pire de ne pas avoir  
de char. On s’en fout. Mais quand il n’y a quasiment 
pas de char. T’sais juste vouloir aller faire ton 
épicerie, c’est long. Juste vouloir aller voir des amis, 
c’est long […]. Puis je ne sais pas, je m’ennuie d’avoir 
moins de transport […]. Je suis tout le temps tout seul, 
je m’ennuie pas mal (résident de Portneuf).

De manière générale, les personnes en situation de pauvreté 
ont peu de loisirs même si elles les considèrent comme  
un besoin essentiel. Elles n’ont pas suffisamment d’argent 
pour s’offrir une activité ou pour pouvoir se déplacer. 

Dans les quartiers et les régions plus éloignés du centre-ville, 
la difficulté de se trouver un moyen de transport réduit 
considérablement l’accès à différents loisirs ou divertis-
sements qui se trouvent en région ou en ville. 

À l’occasion, certains vont économiser durant plusieurs mois 
ou encore vont couper dans les autres dépenses pour payer 
une sortie planifiée à leurs enfants dans le cadre scolaire 
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Sur le mental, parce que tu te sens rejetée, tu te sens 
abaissée, tu te sens moins que rien. C’est tough pour 
le mental (résidente de Québec).

Tu te sens comme un ver de terre. Tu n’es plus rien  
(résidente de Charlevoix).

Parce que quand j’étais sur le marché du travail, 
j’avais une assurance que je n’ai plus aujourd’hui. 
J’avais une confiance que je n’ai plus aujourd’hui. 
Puis, j’avais une estime que je n’ai plus aujourd’hui 
(résidente de Portneuf).

Par ailleurs, certaines personnes soulignent que la pauvreté 
peut engendrer plus de violence, plus de criminalité et plus 
de recours aux drogues.

4.3	L es effets sur leur santé

Les personnes en situation de pauvreté perçoivent des effets 
sur leur santé mentale.

D’abord, quand on est pauvre, on s’alimente mal,  
on est plus sujet aux maladies physiques. Puis, vivre 
avec du mépris comme ça, puis du dédain, entouré  
de préjugés, c’est dur pour la santé mentale, c’est très 
dur. Il faut être fort. Puis, souvent moi j’ai demandé 
de l’aide parce que c’est trop dur. Puis, tu es toujours 
en train de te justifier, te défendre tout le temps. On 
gaspille une énergie folle. Fait que c’est malsain 
(résidente de Québec).

Elles décrivent leur quotidien comme un stress continuel  
où elles doivent compter leur argent tous les jours, calculer 
leurs dépenses, jongler avec les maigres possibilités.

Bien, c’est toujours calculé. Il faut que tu paies  
les bases : ton logement, ton téléphone. C’est toujours 
le stress de comment il va te rester par mois. C’est tout 
le temps ça (résident de Charlevoix).

Parce que moi je suis insécure financièrement, puis 
quand arrive le jour de ma paie, il me reste 25 cents. 
Fait que là je suis tout le temps sur le stress […].  
On dirait que je suis toujours en survie. C’est tout  
le temps un instinct de survie. Fait que ça devient 
épuisant (résidente de Charlevoix).

Certains ressentent beaucoup de colère et de frustrations 
devant l’impossibilité de se sortir de leur situation malgré 
leurs efforts et les démarches réalisées. Plusieurs éprouvent 
des difficultés importantes à dormir la nuit, ce qui accentue 
souvent une fatigue journalière.

Progressivement, elles perdent confiance en leurs propres 
capacités. Elles ne se sentent plus valorisées et perdent 
toute estime d’elle-même. Elles perdent également espoir 
d’améliorer leur situation et des symptômes dépressifs 
apparaissent et s’installent. Les idées suicidaires 
surviennent fréquemment.

Puis, il a fallu que je m’enfonce tellement que j’aille 
voir le bien-être social. J’ai eu tellement honte ! 
Tellement honte ! Puis là, c’est comme si j’ai descendu 
de mon piédestal (résident de Charlevoix).
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21.	On emploie l’expression personnes faisant partie de la diversité sexuelle pour désigner les personnes gais, lesbiennes, bisexuelles, 
bispirituelles, transgenres et transsexuelles.

5.1 L es inégalités 
sociales et les 

processus 
d’exclusion 

à l’Œuvre

section 5
L’expérience d’autres citoyens qui vivent de l’exclusion

Les groupes de discussion menés auprès  
de personnes itinérantes, prostituées  
et toxicomanes, d’immigrants récents,  
de réfugiés, d’Autochtones vivant hors 
réserve, de personnes ayant une limitation 
fonctionnelle physique, de personnes ayant 
une limitation fonctionnelle intellectuelle,  
de personnes ayant un problème de santé 
mentale et de personnes faisant partie  
de la diversité sexuelle  21 montrent que 
l’ensemble de ces groupes vit de l’exclusion 
sociale au quotidien dans différents milieux 
sociaux et à différents degrés. 

Certaines personnes rapportent avoir de très 
bonnes relations avec des membres de leur 
famille auprès desquels elles se sentent 
acceptées et à l’aise. Toutefois, à l’exception des 
immigrants, des réfugiés et des Autochtones 
rencontrés, plusieurs personnes soulignent 
qu’elles ont peu de contacts avec les membres 
de leur famille. 

Globalement, elles partagent le sentiment  
de ne pas être comprises. Plusieurs se 
sentent jugées parce qu’elles n’ont pas 
d’emploi : l’absence de travail étant perçue 
comme un signe de faiblesse, de lâcheté, de 
paresse, de manque de volonté, voire d’abus 
du système. D’autres se sentent jugées sur 
leurs comportements et leurs façons de vivre 
parce qu’elles sont sans-abri, parce qu’elles 
ont fait de la prostitution, parce qu’elles sont 
toxicomanes, parce qu’elles ont fait de la 
prison. Certaines personnes se sentent 
jugées en raison de leur orientation sexuelle 
considérée comme anormale.

Les beaux-frères, les belles-sœurs,  
je le sens qu’ils me regardent de haut.  
Je le sens vraiment. T’sais, eux-autres, 
ils travaillent. J’ai beau avoir un 
diplôme de deuxième cycle, puis lui, il a 
un secondaire 5. Mais, t’sais lui, il 
travaille comme couvreur, il a son 
entreprise, il gagne je ne sais pas 
combien par année, peut-être 200 000 
piastres par année. Mais lui, c’est 
quelqu’un, hein ! Parce que lui, il a une 
job puis il travaille, puis il fait la grosse 
affaire. Ça là, j’ai un petit peu de misère 
avec ça, même j’ai beaucoup de misère. 
Fait qu’il y a des gens comme ça là que 
j’ai comme. Je ne suis pas capable de les. 
T’sais, puis, j’ai vraiment l’impression 
qu’ils me regardent tellement de haut   
(citoyenne ayant un problème de santé mentale).

Ma mère travaille à l’Hôpital Saint-
François d’Assise, puis il n’est pas 
question que j’aille faire un tour à son 
étage ou quoi que ce soit. C’est : “ Tu t’en 
vas, moi, tu n’es plus ma fille, puis je ne te 
connais pas. ”  (citoyenne en dynamique 
prostitutionnelle).

J’ai surtout peur de ma, la plus grande 
crainte que j’ai, c’est ma vieille, la plus 
vieille de mes sœurs. C’est de elle que 
j’ai peur (citoyen homosexuel).

Certains considèrent que leur milieu familial 
est trop malsain pour y maintenir des liens 
parce qu’ils y ont été maltraités, agressés, 
battus, abusés.

Plusieurs personnes ayant une limitation 
fonctionnelle physique ou intellectuelle 
depuis la naissance mentionnent qu’elles ont 
le sentiment d’avoir été traitées différemment 
par les membres de leur famille. Elles ont  
le sentiment d’avoir été dévalorisées et 
dénigrées en raison de leur limitation. 
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section 5
L’expérience d’autres citoyens qui vivent de l’exclusion

Souvent comparées à leurs frères et sœurs, elles se sont 
senties moins utiles, moins appréciées et moins aimées dès 
leur plus jeune âge.

Moi, je dirais que c’est la pire place [la famille]. C’est 
là que la société commence. Puis, c’est là que ça 
accroche en premier […]. En parlant de ma sœur,  
ils vont la vanter : “ Elle fait du sport, c’est tu le fun ! 
Elle, elle fait du sport. ” (citoyenne ayant une limitation 
fonctionnelle physique).

Chez ma vraie mère, mais quand mon frère, lui, bien, 
lui il avait de la viande, il avait des légumes. Mais 
moi, j’avais, je mangeais des sandwiches à la 
moutarde. Puis, elle me battait. Puis, les chums de 
ma mère, ils me violaient, fait que ma mère elle ne 
faisait rien. Puis, j’ai toujours resté en famille 
d’accueil, t’sais je veux dire jusqu’à aujourd’hui […], 
mais ma mère puis mon père, ils ne faisaient rien, eux 
autres. Ils avaient de la viande, des légumes. Moi, je 
mangeais des biscuits ou des sandwiches à la 
moutarde (citoyenne ayant une limitation fonctionnelle 
intellectuelle).

Aux yeux de tous, les milieux scolaires et les institutions 
d’enseignement apparaissent comme des lieux où se vit 
beaucoup de stigmatisation en raison de l’origine ethnique, 
de l’orientation sexuelle ou de la présence de limitations 
fonctionnelles. On signale que les Autochtones, les 
immigrants, les réfugiés, les personnes faisant partie de la 
diversité sexuelle, les personnes ayant une limitation 
fonctionnelle physique, intellectuelle ou mentale sont 
souvent victimes de moquerie, de sarcasme, d’intimidation, 
de rejet, de violence et de discrimination de la part de 
certains professeurs.

Des fois, il y avait des batailles organisées. Eux 
autres, ils étaient peut-être 500. Ben 500, disons 80. 
Puis là, on était juste notre petite gang (citoyen d’origine 
autochtone qui vit hors réserve).

ll est venu faire ses études ici à la polyvalente parce 
que dans son coin, on se moquait de lui (citoyen 
homosexuel).

Par ailleurs, les personnes ayant une limitation fonctionnelle 
physique n’ont pas accès à différents services et sont 
exclues de plusieurs lieux qui ne sont pas adaptés 
physiquement.

Tout à l’heure à la machine à café. On se rendait 
compte que le distributeur pour mettre la monnaie, 
il est à peu près à cette hauteur-là. Là, on s’est 
dit : “ Okay, les gens en chaise, ils n’ont pas le droit de 
prendre du café. ” T’sais, c’est ça ! (citoyenne ayant une 
limitation fonctionnelle physique).

La recherche d’un logement s’avère généralement 
laborieuse. On soulève la présence de discrimination 
marquée de la part des propriétaires en raison de l’origine 
ethnique, de la présence d’une limitation fonctionnelle 
intellectuelle, de l’apparence et de la tenue vestimentaire. 
Plusieurs propriétaires vont refuser certains locataires. 
D’autres vont louer leur logement ou leur chambre sans 
faire signer un bail ce qui rend les locataires à la merci 
d’une expulsion sans préavis et sans remise d’argent. On 
ajoute que certains propriétaires augmentent les coûts du 
loyer pour les immigrants et les réfugiés non francophones  
ou analphabètes.

Bien comme je le disais tantôt, l’enquête de crédit.  
Il faut donner 20 ou 30 piastres pour qu’eux autres 
enquêtent sur toi pour savoir si ton crédit est bon. 
Puis, là, ils ne signent pas de bail. C’est au mois.  
Fait que si tu ne fais pas son affaire une semaine,  
il te calice dans les vidanges. Tu es parti ! (citoyen en 
situation d’itinérance).

On n’a pas toujours beaucoup d’argent 580 $.  
Tu donnes 350 $ pour le loyer. Puis, il te crisse dehors 
une semaine après. Tu vas faire quoi ? Là tu deviens 
agressif. Tu te ramasses en prison (citoyen en situation 
d’itinérance).
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Ah, ils sont trop slow. Ils sont. T’sais, on dirait qu’on 
nous a tout le temps vu comme ça par rapport à la job. 
Puis, dans le fond, c’est peut-être pour ça que nous 
autres on a un peu de misère à entrer là-dedans, à se 
trouver une job dans le fond. Je ne sais pas si.  
On dirait que c’est ancré dans leur tête (citoyen d’origine 
autochtone qui vit hors réserve).

Enfin, les relations au travail ne sont pas toujours faciles. 
Les personnes faisant partie de la diversité sexuelle 
mentionnent que l’homophobie est fortement présente dans 
certains milieux de travail. 

Concernant les transports en commun, plusieurs signalent 
qu’ils ne sont pas toujours les bienvenus, qu’ils se sentent 
observés et qu’ils font l’objet de remarques désobligeantes 
en raison de leur apparence, de leur tenue vestimentaire, 
de leur origine ethnique ou de la présence d’une limitation 
fonctionnelle physique ou intellectuelle.

Mettons si j’arrive juste à l’autobus, souvent ils 
n’arrêteront pas, mais une autre personne ils vont 
arrêter. Ils vont arrêter. Moi, c’est parce qu’ils savent 
que ça va prendre plus de temps à moi pour monter dans 
l’autobus (citoyenne ayant une limitation fonctionnelle physique).

Les personnes itinérantes, prostituées et toxicomanes 
rencontrées mentionnent que les centres locaux d’emploi 
sont des lieux où elles se sentent jugées comme si elles 
avaient fraudé ou qu’elles s’apprêtaient à le faire. Elles ont 
l’impression que des membres du personnel de l’aide 
sociale leur manque parfois de respect ou vont abuser de 
leur pouvoir en prolongeant les délais dans le traitement de 
leur dossier. De plus, elles déplorent les démarches 
interminables pour avoir accès au Programme d’aide  
sociale, les enquêtes menées sur leur vie privée, les 
règlements trop stricts qui conduisent à des coupures dans 
le montant d’aide sociale alloué en cas de non-respect,  
et parfois même les paroles désobligeantes.

Je trouve que même d’aller faire une demande,  
c’était compliqué, je me suis senti comme un, excuse 
le mot, mais un crosseur, quelqu’un qui voulait juste 
frauder, quelqu’un qui voulait retirer quelque chose 
auquel je n’avais pas droit (citoyen en situation d’itinérance).

Pour les personnes sans domicile fixe, remplir une demande 
d’emploi est une tâche compliquée, car elles ne sont  
pas en mesure de laisser une adresse ou un numéro  
de téléphone pour être jointes. Pour les immigrants  
et les réfugiés, la reconnaissance des expériences 
antérieures et des diplômes acquis dans leur pays d’origine 
est difficile.

Tu ne peux pas laisser  une adresse co mme 
Lauberivière. Ben non. C’est un pouilleux. C’est un 
dangereux, c’est un voleur ! C’est un ci, c’est un ça (citoyen 
en situation d’itinérance). 

Il y a des gens qui viennent avec les diplômes.  
Les diplômes qui ne sont pas du Canada, c’est un 
papier qu’il faut jeter à la poubelle, qui n’a pas  
de considération (citoyen ayant un statut de réfugié).

L’accès à l’emploi est souvent refusé en raison de préjugés 
sur l’apparence, sur la tenue vestimentaire, sur l’origine 
ethnique ou encore sur la présence de limitations 
fonctionnelles qu’elles soient physique, intellectuelle  
ou mentale. Les Autochtones précisent que les employeurs  
les perçoivent souvent comme des personnes peu vaillantes. 
Les personnes ayant une limitation fonctionnelle physique 
rapportent qu’elles sont perçues comme étant moins 
intelligentes et moins performantes. Les personnes qui ont 
un problème de santé mentale se disent exclues des milieux 
de travail même si elles sont rétablies, car un diagnostic 
présent ou passé de problème de santé mentale entraîne 
une disqualification sans que l’on tienne compte des 
compétences acquises et des expériences antérieures.  
Les personnes qui ont des antécédents judiciaires sont 
généralement exclues.

On envoie des CV des fois. Bien, il faut le dire, les 
Québécois passent avant l’immigrant (citoyen ayant  
un statut d’immigrant).

Mais, à un moment donné, j’ai eu de la fatigue à mon 
travail et puis mon médecin a marqué schizoaffectif. 
Devinez après qu’est-ce qui est arrivé ? Je n’ai pas  
eu un seul emploi depuis (citoyen ayant un problème  
de santé mentale).
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J’avais certains papiers que j’avais pas pour eux 
autres. Mais pour avoir ce papier-là, comme le 
Directeur de l’état civil, ma carte d’assurance sociale, 
bien il faut que je paie. Je n’en ai pas d’argent ! 
(citoyen en situation d’itinérance).

Puis, si tu lèves le ton, bien là, elle prend ton dossier 
comme je l’ai entendu par bien des gens. Ton dossier 
va en dessous, puis là tu attends ton chèque deux 
semaines plus tard. T’sais, c’est de l’abus de pouvoir ça 
(citoyen toxicomane).

Ça fait deux ans que je paie 225 $ par mois, ils me 
coupent ça de mon chèque. Fait qu’aujourd’hui ça fait 
deux ans. 355 piastres par mois, puis mon loyer coûte 
352 $. Qu’est-ce que je fais pour vivre. Bien, je veux 
dire. Tabernacle ! Comment tu veux ! Comment tu 
veux que je vive de quelque chose, que je mange !  
Que je me paie de quoi, que je gâte mes enfants ! Ben 
Christ ! Je fais la rue (citoyenne en dynamique prostitutionnelle).

Par ailleurs, les interactions avec certains policiers sont 
particulièrement éprouvantes pour les jeunes Autochtones 
et pour les personnes itinérantes, prostituées et toxicomanes. 
Ils rapportent se faire arrêter par des policiers qui exigent 
de voir leur papier d’identité. Certains relatent qu’ils se font 
insulter et intimider. Ils se sentent harcelés lorsqu’ils sont 
arrêtés par les mêmes policiers plusieurs fois au cours 
d’une même journée. Ils dénoncent le fait qu’ils reçoivent 
des contraventions pour des raisons qui ne semblent pas 
faire l’objet de réprimande pour les autres citoyens, comme 
pour avoir flâné, pour avoir traversé au feu rouge, pour  
ne pas avoir traversé au feu de circulation, pour avoir quêté, 
pour avoir bu de l’alcool dans les lieux publics, pour avoir 
marché sur une piste cyclable, pour s’être assis sur un banc 
public ou sur des marches d’escalier.

Photo : Centre d’amitié autochtone de Québec
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T’sais, j’ai des marques puis tout ça. Puis, j’ai comme 
tout le temps cette idée qu’on va avoir des préjugés, 
puis on va me parler comme si j’étais une merde. 
Comme si je n’avais pas droit aux soins parce que bon 
je me piquais, j’avais un mauvais comportement.  
Ils ont des préjugés, puis ils te montrent que ça les 
écœure de te traiter (citoyen toxicomane).

C’est supposé être du monde humain. Ils sont là pour 
s’occuper du monde, sauver des vies. Comment 
peuvent-ils avoir ces manques ? Ils ne sont pas à leur 
place là. Ils ont beau avoir les diplômes et tout ça,  
ils ne sont pas à leur place. Il faut que tu aimes 
l’humain, avoir de la compassion puis vouloir 
t’occuper des autres quelle que soit la situation 
(citoyenne en dynamique prostitutionnelle).

Plusieurs soulignent et vantent l’établissement de rapports 
plus égalitaires entre eux et les intervenants au sein  
de plusieurs organismes communautaires.

J’avais été hospitalisée pendant deux mois de temps  
au CHUL. Vraiment ça n’allait pas du tout. Puis,  
je suis sortie de l’hôpital, je suis allée au centre 
d’hébergement temporaire, où est-ce que c’est encore 
assez relié au système de santé. Mais, quand je suis 
allée dans un, vraiment un centre communautaire,  
là, j’ai vu vraiment une différence marquante parce 
que tout de suite en entrant elle proposait d’être 
bénévole. T’sais, c’est comme si je me sentais comme 
égalitaire. Le rapport devenait égalitaire. Ce n’était 
plus : “ Moi, je suis l’intervenante, toi tu es la patiente, 
puis moi je vais t’aider, toi tu ne sais rien. ” Ce n’était 
pas du tout ça, fait que ça m’a beaucoup aidée. Puis, 
ça, on ne le voit pas, on ne le voit pas souvent (citoyenne 
ayant un problème de santé mentale).

Les personnes rencontrées soulignent qu’il existe beaucoup 
de préjugés liés à l’origine ethnique, à l’apparence physique, 
aux tenues vestimentaires, à la présence d’une limitation 
fonctionnelle qu’elle soit physique, intellectuelle ou mentale. 

Quand tu es assise sur un banc de parc. Il est fait là  
pourquoi le calice de banc !  Ce n’est pas une 
décoration, c’est bien fait pour s’asseoir. Tu vas avoir 
les petits vieux qui passent leur calice de journée 
assis-là. Pas de problème. Moi, là, j’en ai pognés !  
Ils passaient les flics, là, là ils me pognaient.  
Ils repassaient 15 minutes : “ Ouais, ça fait 15 minutes 
que tu es assise là. Qu’est-ce que tu fais là ? 
Du flânage, un ticket ! ” Des piles et des piles pour 
rien ! (citoyenne en situation d’itinérance et en dynamique 
prostitutionnelle).

En tout cas, j’étais sur Fullum, il y a une banque juste 
à côté, bien moi, je me fais coller là. Puis, je traversais 
rien que la rue devant l’auto. Je me fais coller de 
l’autre bord. En l’espace même pas de 5 minutes. 
T’sais c’était grave. J’ai dit : “ Wow là ! ”, j’ai dit : “ Ça 
n’a pas de bon sens. Vous n’avez pas vu que vous 
m’aviez arrêté l’autre bord ? ” Il a dit : “ Non ! ” 
(citoyen d’origine autochtone qui vit hors réserve).

Les personnes ayant un problème de santé mentale,  
les itinérants, les prostitués et les toxicomanes mentionnent 
qu’ils se sentent traités différemment d’autres citoyens dans 
le réseau de la santé et des services sociaux. Ils se sentent 
souvent méprisés, discrédités dans leurs propos, jugés  
sur leurs comportements et ils se sentent étiquetés.  
Les personnes ayant un problème de santé mentale 
ajoutent que certains professionnels insinuent qu’elles 
profitent du système en demeurant malades. Enfin, les 
itinérants, les prostitués et les toxicomanes signalent que 
certains professionnels de la santé refusent de les traiter.

Tu as un tempérament agressif. Si tu ne te fâches pas,  
tu as un tempérament passif. Si tu veux trop, tu te fais 
dire que tu es obsessionnel, fait que tu as toujours tort 
peu importe ce que tu fais, ça aboutit toujours sur  
un diagnostic de quelque chose. Ça ne peut pas être 
juste une personne normale (citoyenne ayant un problème  
de santé mentale).
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5.2	L es effets sur les conditions de vie

À l’exception des personnes à diversité sexuelle, les conditions 
de vie matérielles de l’ensemble des groupes rencontrés 
sont fortement influencées par la pauvreté économique.

Les moyens économiques dont disposent les personnes  
en situation de pauvreté ne permettent pas de répondre 
adéquatement aux besoins des personnes et de leur famille. 
L’argent disponible pour l’alimentation est déterminé une 
fois que d’autres dépenses jugées plus importantes sont 
assurées comme le logement, le chauffage, l’électricité. 
Plusieurs ont recours aux services d’aide alimentaire  
de la région pour se nourrir.

À l’exception des personnes faisant partie de la diversité 
sexuelle, la majorité des personnes rencontrées dénonce 
les prix élevés des logements et la difficulté de trouver des 
logements à prix modique. Elles déplorent le temps d’attente 
pour avoir accès à un logement social et les procédures 
exigées. Plusieurs doivent vivre dans des logements trop 
restreints pour leurs besoins et de moindre qualité.

Elles font part que la société dans son ensemble tolère  
peu les différences. Les gens associent souvent les 
cheveux de couleur, les tatouages, les perçages, certains  
styles vestimentaires et les problèmes de santé mentale  
à la déviance, au vol, aux comportements imprévisibles  
et à la violence ce qui suscite des sentiments de crainte,  
de peur et d’évitement. Les personnes ayant une limitation 
fonctionnelle physique ou intellectuelle se sentent souvent 
jugées comme si elles étaient incapables de réaliser quoi 
que ce soit et qu’elles étaient sans valeur. Enfin, les 
personnes ayant un problème de santé mentale se sentent 
perçues comme étant lâches et irresponsables, et comme 
des personnes qui souhaitent profiter du système.

Comme là, je m’en vais en stage. J’ai pas le droit aux 
cheveux de couleur. On m’a même demandé d’ôter  
mes piercings. Puis, t’sais, il faut que je camoufle  
mes tatouages (citoyen toxicomane).

On se fait traiter comme des déchets. Comme  
des déchets ! (citoyen en situation d’itinérance).

Tu es à part des autres, tu n’es pas normale (citoyenne 
ayant une limitation fonctionnelle physique).
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Le logement pour moi est très cher. Donc, c’est-à-dire 
l’appartement est très cher et il est trop petit. Alors 
concernant les enfants, j’ai des enfants, un garçon  
et une fille, l’aînée qui dort aussi dans le même lit 
dans une même chambre. Alors pour moi ça devient 
un peu compliqué. Et ma femme est enceinte et très 
bientôt on va avoir un nouveau bébé (citoyen ayant le 
statut de réfugié).

Plusieurs des personnes rencontrées vivent dans leur 
famille, dans une famille d’accueil ou dans une chambre 
avec pension.

On ne parlera pas de logement, parce que évidemment  
comme j’ai toujours été pauvre, je n’ai jamais eu les 
moyens de me payer un logement, puis pas plus encore 
aujourd’hui. J’ai toujours vécu avec ma mère  
(citoyen ayant un problème de santé mentale).

Mon chum, il chiale. C’est sûr, comme on a un voisin 
qui met sa musique super fort. Mais, moi, ça m’arrive 
aussi […]. Bon lui, juste de savoir qu’en bas,  
ils faisaient de la coke, ça le stressait. Il avait peur 
que moi, ça me donne le goût d’aller voir, puis de leur 
chiper. Mais, moi, je trouve que c’est quand même 
assez calme pour justement, par rapport au genre  
de monde qu’il peut y avoir. Je trouve ça correct.  
Puis, c’est sûr par contre, il y aurait beaucoup de 
réparations à faire. Il y a des trous dans les murs,  
il manque des affaires. Là, ça serait long à énumérer. 
Puis, le propriétaire, il ne fout rien. Comme on avait 
besoin d’une fenêtre, il nous a placardé ça à un 
moment donné. Il  a mis un morceau de bois  
en rectangle, puis il a placardé (citoyen toxicomane).

Pour plusieurs, il est difficile de trouver un logement qui 
réponde à leurs besoins. Les personnes ayant une limitation 
fonctionnelle physique déplorent le manque de logements 
adaptés à leurs besoins. Tandis que les personnes 
immigrantes et réfugiées signalent qu’il existe peu de 
logements abordables pour les familles nombreuses.
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Hormis la marche et les promenades, les personnes 
rencontrées qui vivent avec peu de moyens économiques 
ont indiqué qu’elles avaient peu de loisirs en général.

Des loisirs ! Mes loisirs, c’est aller me promener. Moi, 
j’aime dessiner. Je n’ai pas de loisir. Je marche, je 
marche. C’est tout (citoyenne en dynamique prostitutionnelle).

Moi, je voudrais bien faire des patentes, mais regarde 
tout coûte cher ! (citoyen ayant un problème de santé mentale).

Le sentiment d’isolement est particulièrement prononcé 
chez les itinérants, les prostitués et les toxicomanes. Leur 
réseau social est très restreint et se limite parfois à des 
amis de consommation. Plusieurs ne font plus confiance 
aux gens parce qu’ils ont vécu trop de situations d’abus, de 
répression, de harcèlement et trop de préjugés. Les 
nouveaux immigrants et réfugiés se sentent très isolés, en 
particulier ceux qui ne sont pas francophones. La situation 
est particulièrement difficile pour les personnes ayant une 
limitation fonctionnelle qu’elle soit physique, intellectuelle 
ou mentale. Plusieurs ont perdu leurs amis, certains ont 
quitté des groupes auxquels ils appartenaient. Certaines 
personnes faisant partie de la diversité sexuelle ont aussi 
mentionné avoir un réseau social plutôt ténu et vivre parfois 
un sentiment d’isolement. 

J’ai l’impression que je me fais tout le temps avoir 
quand je demande quelque chose pour m’aider  
(citoyen en situation d’itinérance).

J’étais coureur de marathon, coureur de triathlon, 
j’étais dans l’équipe de soccer de l’université. Tout ce 
groupe-là de performants, c’est parti ! C’est parti vite 
ça. Je me suis ramassé vite tout seul (citoyen ayant une 
limitation fonctionnelle physique).

Pour obtenir un lieu où dormir, les personnes itinérantes, 
prostituées et toxicomanes rencontrées peuvent demander 
à des amis de louer une chambre ou un logement en leur 
nom. Certains vont dormir temporairement chez une 
connaissance, un ami de consommation, un membre  
de la famille, un organisme communautaire ou, plus 
rarement, chez une personne rencontrée par hasard. 
Certains vont offrir des services sexuels en échange  
d’un lieu où dormir. Plusieurs vont dormir dans la rue pour 
une certaine période. Ils dorment dans les parcs, dans  
les entrées de blocs ou d’institutions, dans la bibliothèque, 
dans un stationnement souterrain.

C’est dur, ils demandent des enquêtes de crédit pour  
des chambres, pour prendre une chambre. Lui, il la 
paie, puis moi je lui paie à lui. C’est mon chum qui 
paie le loyer. Moi, je le paie à lui. C’est la seule 
manière qu’on peut louer. Puis, au mois de mai, ils 
nous ôtent le loyer. Je retourne dans la rue. Ils sont 
rendus fous sur les logements. Ils sont fous raides ! (citoyen 
en situation d’itinérance).

À l’exception des personnes faisant partie de la diversité 
sexuelle, la majorité des personnes rencontrées était sans 
emploi et recevait des prestations de l’aide sociale.  
À l’occasion, certaines réalisent de petits travaux au noir  
qui sont en général précaires et peu payants.

On ne trouve pas d’emploi, les économies partent.  
Les économies commencent à partir. On sent qu’on 
est obligé d’être à l’aide sociale. L’aide sociale ne suffit 
pas pour payer le loyer, pour payer les autres frais, 
les frais scolaires, pour payer la bouffe, pour acheter 
les habits d’hiver (citoyen ayant le statut d’immigrant).

L’usage du transport en commun est compliqué pour 
plusieurs personnes. Pour les personnes qui vivent  
en situation de pauvreté, le coût du transport en commun 
s’avère élevé. Pour les nouveaux immigrants et les réfugiés 
non francophones, il n’est pas facile de communiquer avec 
les chauffeurs d’autobus pour se déplacer. Plusieurs  
se sentent dévisagés et malvenus dans les autobus, ce qui 
limite leurs déplacements. Utilisé par plusieurs personnes 
ayant une limitation fonctionnelle physique, le transport 
adapté présente aussi des désavantages, en particulier  
les horaires déterminés.
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5.3	L es effets sur leur santé

L’ensemble des personnes rencontrées perçoit des effets 
de leurs conditions de vie sur leur santé, principalement  
sur leur état de santé mentale. Elles soulignent que leurs 
conditions de vie entraînent des situations de stress dans 
leur vie quotidienne. Elles vivent du stress en raison de leur 
situation économique précaire, des obstacles qui se 
dressent devant elles dans leur vie quotidienne et qu’elles 
ne parviennent pas à surmonter, et d’une société où la 
norme est d’être hétérosexuel.

Cela génère un certain stress, oui, parce que tu as tout  
le temps l’impression de marcher sur des œufs, puis 
tu es tout le temps en train de te censurer, de vérifier. 
Les paroles, les vêtements (citoyen homosexuel).

Et là, on se met à la recherche d’emploi et là, madame, 
quand on ne trouve pas d’emploi, des fois ça crée un 
stress familial et ce stress bousille le couple et bousille 
la famille (citoyen ayant le statut d’immigrant).

Je stresse tout le temps. Surtout quand je vois une 
police. Le cœur, le cœur, il va me lâcher à un moment 
donné. Je ne sais pas. Je vais attraper de quoi (citoyen 
d’origine autochtone qui vit hors réserve).

Plusieurs ressentent de la colère et des frustrations  
par rapport à leurs conditions de vie, à la façon dont ils se 
sentent traités et jugés dans la société, aux démarches 
qu’ils mènent et qui ne portent pas fruit. Plusieurs ressentent 
de la fatigue et de l’épuisement.

Bien à quelque part, c’est qu’un moment donné à force 
d’avoir des refus, des refus, des refus comme ça.  
Tu pognes les nerfs (citoyen en situation d’itinérance).

Ça met en colère le fait d’être traité différemment. Ça 
fait de la peine (citoyenne ayant un problème de santé mentale).

On est désabusé des fois. Désabusé dans le sens que,  
on a tous constaté, tous, qu’est-ce qui est dur dans la 
vie. Je veux dire quand tu vis toutes les bassesses de 
la société, tout ce que ça peut apporter. À un moment 
donné, je veux dire, la réalité est là en pleine face, puis 
tu peux comme plus (citoyenne en dynamique prostitutionnelle).

Quand tu as un problème de santé mentale, trouver  
un conjoint, trouver des amis, trouver des gens qui 
veulent rester avec toi. Ce n’est pas nécessairement 
des amis, c’est tous du monde que j’ai rencontré  
à l’hôpital ou presque. Mes amis d’avant, c’est drôle 
hein, mais on se voit moins. Je ne sais pas t’sais,  
c’est comme si là, elle est dépressive, puis t’sais  
à l’hôpital. Tu entres à l’hôpital. Si j’étais rentrée pour 
un cancer, tout le monde serait venu me voir.  
Là, je suis rentrée pour une dépression (citoyenne ayant 
un problème de santé mentale).

Pour plusieurs, les participants et les intervenants de certains 
organismes communautaires constituent pratiquement  
le seul réseau social dont ils bénéficient et auprès duquel 
ils ont confiance.

Tous les groupes rencontrés ont souligné la difficulté d’avoir 
accès aux services de santé et aux services sociaux dans 
le réseau. L’accessibilité à un médecin de famille et aux 
services de santé mentale a été définie comme étant 
problématique. Les immigrants ont déploré le délai de 
carence de trois mois pour accéder au régime d’assurance 
maladie du Québec. Les personnes ayant une limitation 
fonctionnelle physique et intellectuelle ont indiqué que les 
services et les soins sont cloisonnés, qu’il est difficile d’avoir 
accès à des services près de leur domicile et qu’il manque 
de services à domicile.

Moi, l’année passée, au mois de mai, j’étais en 
d é p r e ss i o n .  J ’a i  c o m m e n c é  à  p r e n d r e  d e s 
antidépresseurs et mon médecin m’a demandé  
de consulter au CLSC. Et la personne qui faisait  
le triage pour la santé mentale m’a dit : “ Bien,  
il faudrait que tu ailles consulter la psychologue  
de l’IRDPQ en déficience visuelle. ” J’ai dit : “ Non, 
non, ce n’est pas un problème de vision, c’est mes 
problèmes de dépression, ça concerne toutes les 
sphères de ma vie. ” Puis là, elle a dit : “ Bien oui, mais 
je n’aurai pas le choix, tu as un handicap visuel, il faut 
que tu ailles à l’IRDPQ. ” (citoyenne ayant une limitation 
fonctionnelle physique).
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Plus rarement, on souligne que le stress vécu au quotidien 
peut entraîner des problèmes de santé physique.

Ça peut développer même des cancers à la longue 
quelqu’un qui vit beaucoup, beaucoup de stress, puis 
d’anxiété (citoyen toxicomane).

La perte d’estime de soi-même et la perte de confiance  
en soi sont partagées par les personnes rencontrées.  
La majorité des personnes rapporte vivre ou avoir vécu  
du découragement. Les symptômes dépressifs sont 
fréquents ainsi que les idées suicidaires.

Quand le monde sont méchants envers moi, bien  
je pleure, j’ai des mauvaises idées ou je m’en vais sur 
l’autoroute pour dire : Bon, je suis mieux de mourir, 
j’aime mieux mourir (citoyenne ayant une limitation 
fonctionnelle intellectuelle).

Ça peut parfois conduire à des idéations suicidaires, 
à force  de se faire revirer un peu partout. Je me dis, 
coudon, ils ne veulent pas de moi nulle part. On peut 
aussi bien disparaître, puis ça soulagerait (citoyen ayant 
un problème de santé mentale).

Photo : Projet Intervention Prostitution Québec

Cette souffrance  
qui ravageait mon corps  
et mon âme...

Aujourd’hui, elle fait 
 partie du passé !
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Une analyse synthèse





Des inégalités sociales, territoriales et 
intraterritoriales sont présentes dans  
la région
La Capitale-Nationale est une région favorisée 
sur le plan économique et sur le plan de la 
scolarisation. Toutefois, les données statis
tiques disponibles et les études réalisées 
montrent qu’il existe des inégalités sociales, 
territoriales et intraterritoriales importantes au 
regard de la scolarité, du revenu et de l’emploi. 
Tous les résidents de la région ne bénéficient 
pas du même niveau d’instruction, n’ont pas  
les mêmes chances d’occuper un emploi  
et ne disposent pas des mêmes moyens 
économiques.

Dans la région de la Capitale-
Nationale, il existe des inégalités 
sociales, territoriales et intrater-
ritoriales importantes.

L’exclusion sociale des personnes 
appartenant aux groupes sociaux moins 
privilégiés se vit dans différents milieux 
À partir des groupes de discussion menés 
dans la région auprès de groupes de personnes 
particulièrement touchées par les inégalités 
sociales de santé, on comprend que  l’exclusion 
sociale ne survient pas dans des milieux 
précis. L’exclusion sociale se vit dans prati-
quement tous les milieux sociaux.

Au sein de leur famille, plusieurs individus 
rencontrés lors des groupes de discussion  
s’y sentent souvent à part, peu compris  
et peu considérés. Si l’école est un lieu 
privilégié au développement personnel, 
certains individus y vivent de l’intimidation  
et du rejet. Bien qu’ils soient des citoyens 
comme les autres, ils sont mal accueillis dans 
certains restaurants et commerces. Si le 
transport en commun dessert en principe 
l’ensemble des citoyens, certains ne s’y 
sentent pas les bienvenus. Bien qu’ils aient 
le droit de se loger, on leur refuse souvent 
l’accès au logement. Enfin, même si le 
Programme d’aide sociale est une aide de 
dernier recours à laquelle tout le monde  
a droit, ils se sentent le plus souvent jugés. 

On saisit également, à partir des groupes  
de discussion, que l’exclusion sociale se vit 
dans les interactions sociales du quotidien. 
Elle se vit essentiellement dans le rapport 
aux autres. Elle n’est pas le fait de certaines 
personnes, de certains groupes ou d’institutions 
particulières. Bien au contraire, l’exclusion 
résulte des comportements et des pratiques 
qu’adoptent les membres d’une société.

L’exclusion opère à travers les attitudes,  
les regards, les paroles, les comportements, 
les pratiques institutionnelles, les politiques 
et les lois. Elle peut revêtir différentes formes : 
de l’indifférence, un manque de considération, 
un traitement différent, une mise à l’écart, 
une dévalorisation, un dénigrement, une 
négligence, un rejet, des abus, des actes 
violents. Que l’on soit une personne en 
situation de pauvreté, une personne d’origine 
autochtone, une personne immigrante,  
une personne en situation d’itinérance,  
une personne ayant une orientation sexuelle 
différente de la norme, une personne ayant 
une limitation fonctionnelle, les processus 
d’exclusion sociale opèrent essentiellement 
de la même façon et sont décrits dans  
les mêmes termes, bien que ces personnes 
puissent vivre des réalités très différentes.

6.1 L es inégalités 
sociales dans  

la région de la 
Capitale-Nationale
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L’exclusion sociale se vit dans les interactions 
sociales du quotidien et se manifeste dans 
différents milieux sociaux. Elle n’est pas le fait  
de certains groupes ou milieux spécifiques.

L’exclusion sociale se vit souvent au sein  
des familles. Elle se vit aussi dans les cercles 
d’amis, dans nos écoles, dans nos milieux de 
travail, au sein de notre voisinage, dans nos 
restaurants, dans nos commerces et dans nos 
institutions. Elle se vit également dans notre 
système de santé. L’exclusion sociale est 
présente dans notre région.

L’exclusion sociale : une situation de mise à l’écart 
souvent conjuguée à une situation d’abus de pouvoir 
et de violence
On apprend également des groupes de discussion que 
l’exclusion sociale ne se restreint pas toujours à une 
situation de mise à l’écart, de mise en retrait, de manque  
de considération ou d’attention. L’exclusion sociale prend 
souvent des formes plus graves.  Elle est souvent liée  
à des comportements d’abus de pouvoir,  d’abus 
psychologiques, d’abus physiques ou encore d’actes 
violents. Les rapports inégalitaires qui sous-tendent 
l’exclusion sociale entraînent des abus de toutes sortes 
susceptibles de survenir dans différents milieux sociaux.

Les comportements d’abus de pouvoir et de violence 
peuvent être commis par des membres de la famille,  
des élèves de la classe, des professeurs, des employeurs, 
des propriétaires de logement, des policiers, des profes
sionnels de la santé et d’autres. Ils ne sont pas le fait d’un 
groupe particulier.

L’exclusion sociale ne se restreint pas unique-
ment à une mise à l’écart. Pour les personnes 
les plus touchées, l’exclusion est souvent liée 
à des comportements d’abus de pouvoir et de 
violence posés par différentes personnes 
dans différents milieux sociaux.

Des personnes qui vivent dans la société sans être  
de la société 22

Même s’ils sont semblables aux autres citoyens, les individus 
qui font partie des groupes sociaux les plus touchés par  
les inégalités sociales de santé partagent le sentiment 
d’être traités différemment des autres. Bien qu’ils soient 
citoyens à part entière, ils n’ont pas le sentiment de l’être 
aux yeux des autres. Ils sont comme tout le monde, mais ne 
le sont pas vraiment (Goffman, 1975). Sans vivre en dehors 
de la société, ils sont exclus de ses différents milieux sociaux. 

A priori, fournir une explication à ces contradictions 
fondamentales n’est pas évident (Goffman, 1975). Pourtant, 
les personnes qui appartiennent à ces groupes font face  
à ces contradictions profondes tous les jours. Qu’est-ce qui 
justifie la place et le traitement qu’on accorde dans notre 
société aux personnes en situation de pauvreté, aux 
personnes ayant une limitation fonctionnelle physique  
ou intellectuelle ou mentale, aux personnes d’origine 
autochtone, aux immigrants, aux réfugiés, aux itinérants,  
aux toxicomanes, aux prostitués, aux personnes ayant  
une orientation sexuelle différente de la norme et à bien 
d’autres groupes de personnes (Gagnon et al., 2009) ?

Une représentation des autres différente des attentes 
normatives de la société
Une partie de l’explication réside possiblement dans le fait 
qu’il existe dans notre société des attentes normatives 
relatives à la conduite et aux attributs des personnes 
(Goffman, 1975). Ces attentes définissent ce qui est 
souhaitable et ce qui est valorisé dans la société. Elles sont 
certainement utiles à la socialisation. Néanmoins, toute 
personne dont les comportements ou les attributs  
ne correspondent pas aux attentes normatives risque  
de subir des conséquences négatives pour elle-même 
(ibid.). Elle risque de ne pas être acceptée dans différents 
milieux sociaux et d’être mise à l’écart, mise à distance,  
mise à l’extérieur de frontières, imperceptibles, mais bien 
réelles, qu’une société trace autour d’elle afin de reconnaître 
ses membres et ceux qui n’en sont pas (Gagnon et al., 2009).

22.	Ce titre reprend une formulation de Robert K. Merton, sociologue américain cité dans Gagnon et al. (2009).
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Dans les sociétés qualifiées par certains auteurs comme 
étant hypermodernes, se réaliser dans le travail, travailler 
intensément, compresser le temps hebdomadaire sont 
devenus des exigences incontournables (Lipovetsky  
et Charles, 2004 ; Taylor, 2005 ; Aubert , 2006) . La 
productivité, la performance et la rentabilité représentent 
des attentes normatives importantes chez les personnes.

Les personnes rencontrées lors des groupes de discussion 
ont souligné qu’elles se sentent jugées comme étant  
peu utiles parce qu’elles n’occupent pas d’emploi .  
Dans la société, l’utilité et la reconnaissance d’une personne 
sont très liées à son rôle socioprofessionnel. Une personne 
qui ne travaille pas est souvent considérée comme 
paresseuse et lâche. Elle peut aussi être jugée comme une 
personne n’ayant aucune compétence ou comme étant peu 
intelligente en raison de la présence d’une limitation 
fonctionnelle physique, intellectuelle ou mentale. Dans tous 
les cas, une personne qui ne travaille pas s’éloigne de l’idéal 
social de productivité et de performance. Les personnes 
rencontrées ont bien souligné que le travail était central 
dans l’acceptation par les autres et combien l’absence de 
travail était au cœur de l’exclusion pour la majorité d’entre 
elles, tout particulièrement pour les personnes en situation  
de pauvreté et pour celles ayant des limitations fonctionnelles. 
L’acceptation et l’intégration dans le monde social semblent 
passer essentiellement par le travail. 

Le travail permet d’adopter et d’assumer d’autres 
comportements attendus dans notre société, comme  
celui de consommer. Non seulement consommer est  
normal, mais l’hyperconsommation devient la règle (Weil, 
1993 ; Lipovetsky et Charles, 2004 ; Aubert, 2006).  
La consommation excessive est attendue et valorisée  
au sein d’une société inscrite dans le développement  
et le progrès économiques. Ainsi, pour les personnes  
en situation de pauvreté, le manque d’argent limite non 
seulement l’accès aux biens et services essentiels,  
mais également leur acceptation et leur participation  
au monde social. 

Pour pouvoir produire davantage et toujours en moins  
de temps, on attend des individus qu’ils soient pleinement 
fonctionnels et performants. En ce sens, les groupes  
de discussion ont permis de bien saisir à quel point  
la société accorde peu de place aux personnes qui ont  
des limitations fonctionnelles qu’elles soient physiques, 
intellectuelles ou mentales. 

Par ailleurs, cet écart aux normes est aussi noté chez 
d’autres personnes en lien cette fois avec d’autres 
comportements. Il en est ainsi des personnes ayant une 
orientation sexuelle différente de la norme. On comprend 
des groupes de discussion que l’hétérosexualité demeure 
le comportement standard et dominant à partir duquel 
plusieurs jugent ce qui est souhaitable et normal, même  
si la diversité sexuelle est de plus en plus acceptée dans  
la société. Rappelons que l’homosexualité a été longtemps 
considérée comme une maladie psychiatrique par  
les psychologues et les médecins et qu’il a fallu attendre  
en 1985 pour que l’homosexualité soit retirée du Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux par 
l’Organisation mondiale de la Santé.

De plus , les personnes it inérantes, toxicomanes, 
prostituées, d’origine autochtone et ayant un problème de 
santé mentale qui ont participé aux groupes de discussion 
ont souligné qu’elles se sentent souvent considérées 
comme sujettes à des comportements imprévisibles, 
dangereux et déviants. Elles se sentent perçues comme 
des personnes enclines à la violence, à la délinquance, à la 
toxicomanie et à la folie. Ces représentations s’éloignent 
clairement des comportements normaux souhaités  
et attendus au sein de la société.

Finalement, les Autochtones, les immigrants et les réfugiés 
sont le plus souvent considérés d’emblée comme  
des étrangers appartenant à un autre monde dans leur 
façon de vivre et leur façon d’être. Une telle représentation 
s’accompagne souvent de l’idée que le monde de l’autre 
est relativement moins bon et moins évolué que le sien.  
En somme, les minorités ethniques s’écartent largement 
des normes dominantes en lien avec l’origine ethnique,  
la nationalité, la couleur de peau, la religion et d’autres 
référents identitaires.
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Dans la société, la productivité, la performance,  
la surconsommation, la fonctionnalité des 
corps et l’hétérosexualité représentent des 
attentes normatives à partir desquelles les 
personnes sont jugées.

Les personnes appartenant aux minorités 
ethniques sont d’emblée considérées comme  
des personnes qui diffèrent des normes 
dominantes relatives à la race, à la nationalité  
et à la religion.

Enfin, la santé tend à s’imposer de plus en plus comme une 
norme au sein de notre société (Lupton, 1995 ; Peterson, 
1997 ; Fainzang, 2004 ; Groenemeyer, 2007 ;  Collin, 2007). 
Le discours sur le risque dans la culture médicale met 
l’accent sur les comportements et les modes de vie 
individuels (Fainzang, 2004 ; Collin, 2007). Ces discours 
amènent à considérer les personnes comme étant 
responsables de leur choix de vie et de leur santé sans tenir 
compte du contexte et des contraintes des environnements 
dans lesquels elles évoluent. Les problèmes de santé sont 
individualisés et les personnes en sont jugées responsables. 
L’idée d’une responsabilité individuelle des problèmes  
de santé relève encore de valeurs modernes occidentales 
et contemporaines qui tendent à définir les individus comme 
entièrement libres, autonomes et responsables. 

D’autres discours participent à la représentation d’individus 
à risque, fragiles et vulnérables qui présentent des problèmes 
d’adaptation et d’insertion ou qui manquent de compétence 
et d’habileté (Peretti-Watel, 2010). Pourtant, il apparaît  
à partir des groupes de discussion menés, que ce sont 
avant tout les environnements dans lesquels les personnes 
évoluent qui sont à risque et qui s’avèrent peu adaptés, 
dangereux et délétères. Les environnements et le contexte 
de vie de plusieurs personnes sont extrêmement précaires.

Dans notre société, la santé tend à devenir 
une norme. Toute personne qui n’adopte pas 
un comportement ou un mode de vie favorable 
à sa santé est jugée très souvent comme 
fautive et irresponsable.

Or, pour les groupes de personnes les plus 
touchées par les inégalités sociales de santé,  
c’est souvent leur contexte de vie qui s’avère 
précaire et délétère. Force est de constater 
que plusieurs personnes qui se retrouvent 
dans ces contextes font preuve d’une grande 
capacité d’adaptation, de courage et de 
débrouillardise.
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En somme, certaines représentations négatives au sujet  
de plusieurs personnes et de différents groupes relèvent 
d’attentes normatives qui dominent au sein de la société  
et qui sont largement véhiculées (figure 8). C’est à partir 
des représentations au sujet de ces personnes et de ces 

groupes et subséquemment de notre conduite à leur égard 
que prend forme l’exclusion sociale dans un contexte de 
relations inégalitaires. Nous agissons à l’égard des autres 
en fonction de l’image que nous en avons.

Figure 8
Des normes et des préjugés menant à la stigmatisation et à l’exclusion sociale
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6.2	L es conditions de vie inégales dans  
la région de la Capitale-Nationale

Les conséquences de la pauvreté et de l’exclusion sociale 
sont majeures. Elles touchent directement les gens dans 
leur quotidien sous plusieurs dimensions : économique, 
sociale, politique et culturelle. Si l’on parle souvent des 
désavantages et des injustices sociales et économiques qui 
affligent plusieurs personnes au sein de la société, on parle 
moins souvent des injustices liées aux dimensions politiques 
et culturelles. Ces deux dernières ont des conséquences 
majeures sur l’existence des personnes.

La dimension économique 
Dans la région, des milliers de personnes ne parviennent 
pas à subvenir à leurs besoins essentiels ni à ceux de leur 
famille par manque de moyens financiers. Elles ne peuvent 
se nourrir suffisamment, se loger convenablement, se vêtir 
adéquatement et se déplacer facilement. Par manque de 
moyens économiques et de ressources matérielles, 
plusieurs sont contraints de vivre dans des environnements 
physiques délétères.

La dimension sociale 
De nombreuses personnes dans la région vivent isolées  
et bénéficient de très peu d’aide de leur entourage, que  
ce soit de leur famille, de leur voisinage, des milieux 
scolaires, des milieux de travail ou de la société en général. 
Ces personnes ont un réseau social très restreint et vivent 
un sentiment de solitude.

La région de la Capitale-Nationale est riche 
sur le plan économique. Pourtant, tous les 
résidents n’ont pas les mêmes possibilités de 
vivre dans des conditions de vie matérielles 
et sociales optimales pour leur développement 
et leur santé.

La dimension politique 
De nombreuses personnes n’ont pas l’occasion d’exprimer 
leur point de vue, de partager leurs préoccupations, de faire 
part de leurs besoins. Elles sont pratiquement sans voix.  
Et, sans voix, leurs préoccupations ne sont pas prises en 
compte, leurs champs d’intérêt non plus. Aussi, les 
personnes qui vivent de l’exclusion sociale sont très 
susceptibles de subir des abus de pouvoir et des sévices 
physiques et psychologiques perpétrés par différentes 
personnes et dans différents milieux sociaux. Sans voix,  
ces personnes ne peuvent faire valoir leurs droits et les 
faire respecter.

La dimension culturelle 
Cette dimension est centrale, car elle est liée à l’acceptation, 
à la reconnaissance et à la valorisation des personnes.  
Or, il existe des attentes normatives dans la société à partir 
desquelles les personnes sont jugées et discriminées.  
La société compromet leur identité sociale par leur 
dévalorisation et leur non-reconnaissance comme citoyen 
à part entière, égal aux autres.

L’exclusion sociale entraîne des désavantages 
socioéconomiques, mais aussi des désavantages 
politiques et culturels liés aux droits et à la 
reconnaissance.  

Les résidents de la Capitale-Nationale partagent 
le même espace, sans toutefois partager  
les richesses, les réseaux sociaux, les droits 
et la reconnaissance.

Ces conditions de vie inégales n’ont rien de naturel.  
Elles résultent de choix et de projets de société.  
Elles découlent des politiques économiques et sociales 
qu’une société choisit de mettre de l’avant et des compor-
tements que les membres d’une société adoptent tous  
les jours et qui vont déterminer largement les conditions 
d’existence des plus nantis et des moins nantis de la société.
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6.3	L es inégalités sociales de santé dans 
la région de la Capitale-Nationale

Les inégalités sociales de santé concernent la société dans 
son ensemble et aucun groupe d’âge n’est épargné.  
Elles touchent les jeunes, les adultes, les personnes âgées, 
les femmes et les hommes. Parmi les résidents de la 
Capitale-Nationale, il existe des inégalités sociales  
de santé importantes.

L’impact des inégalités sociales et des conditions de vie sur 
la santé ne se réduit pas à quelques maladies. L’impact  
est plus large et plus profond. Il concerne la santé dans  
sa globalité et la maladie dans toutes ses manifestations.  
Il se mesure dans presque tous les indicateurs socio-
sanitaires dont on dispose pour décrire la santé globale,  
la santé physique et la santé mentale. Il se manifeste dans 
tous les domaines sous forme de maladies infectieuses,  
de maladies liées à l’environnement, de maladies liées  
au travail, de maladies chroniques, de maladies aiguës,  
de blessures non intentionnelles, de suicides.  

L’impact des inégalités sociales et des conditions de vie sur 
la santé suit un gradient à l’image de la hiérarchie sociale. 
Plus un groupe social est situé bas dans l’échelle sociale, 
plus l’impact est grand.

Les répercussions des inégalités sociales et des conditions 
de vie sur la santé des individus sont pour le moins sournoises. 
Les manifestations sont physiques et psychologiques,  
mais les causes sont d’ordre social. Cette relation entre  
les manifestations et les causes profondes est souvent 
occultée lorsqu’on pose des diagnostics médicaux. En fait, 
la tendance est de chercher dans l’ordre biologique les 
causes de la maladie, alors que ces dernières relèvent du social. 

Les groupes de discussion montrent que les personnes 
appartenant aux groupes sociaux les plus éprouvés par  
les inégalités sociales de santé perçoivent clairement  
les effets délétères de leurs conditions de vie. Bien  
que les personnes rencontrées aient vécu des réalités  
très différentes, les effets délétères sont apparus comme 
étant similaires.

•	 Les conditions de vie précaires des personnes 
rencontrées occasionnent du stress dans leur vie 
quotidienne. Le manque d’argent pour subvenir à leurs 
besoins essentiels et à ceux de leur famille entraîne des 
préoccupations importantes, de l’angoisse et de l’anxiété. 

•	 Le stress vécu et les sentiments d’angoisse et d’anxiété 
conduisent à de l’insomnie. Ces éléments entraînent 
de la fatigue qui s’avère difficile à surmonter puisque 
les préoccupations sont sans répit.

•	 Les circonstances difficiles de la vie quotidienne, les 
efforts menés en vain, les situations de discrimination, 
d’abus de pouvoir ou de violence suscitent des 
sentiments de frustration, d’agressivité et de colère.

•	 Les situations de discrimination et de dévalorisation  
vécues au quotidien et les démarches menées en vain  
pour se sortir de leur situation entraînent des sentiments 
de honte et de culpabilité accompagnés d’une perte 
d’estime de soi et d’une perte de confiance en soi.

•	 L’incapacité à subvenir à leurs besoins essentiels et à 
ceux de leurs proches malgré les efforts déployés fait 
place au désarroi, à la perte de confiance en l’avenir, 
à l’humeur dépressive et aux idées suicidaires.

Au-delà des symptômes psychologiques mentionnés,  
les propos rapportés témoignent d’une souffrance 
identitaire 23 importante liée aux représentations négatives 
que les membres de la société entretiennent à leur sujet. 
Ils se sentent jugés et traités différemment des autres.  
Ils se sentent globalement inférieurs, peu considérés  
et dénigrés comme s’ils n’avaient pas de valeur. Ils se 
sentent rejetés. Dans leur famille, ils se sentent parfois 
moins appréciés et moins aimés que d’autres. En général, 
ils perçoivent qu’ils sont étiquetés. Certains ont le sentiment 
d’être davantage surveillés comme s’ils étaient malhonnêtes, 
déviants et dangereux. Enfin, plusieurs se sentent anormaux 
parce qu’ils ne répondent pas aux normes dominantes comme 
celles liées à l’emploi, à la performance et à la consommation. 

23.	L’identité de l’individu est la reconnaissance de ce qu’il est, par lui-même et par les autres. L’identité regroupe les façons dont les individus ou les groupes se définissent 
eux-mêmes et sont définis par autrui. La façon dont se construit l’image que nous avons de nous-même est fonction des contextes sociaux dans lesquels nous vivons 
et des apprentissages sociaux. L’identité personnelle se construit à partir d’un processus psychologique de représentations qui se traduit par le sentiment d’exister en 
tant qu’être singulier et d’être reconnu comme tel par autrui. Il donne lieu à une estime de soi et à une conscience de soi.
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De telles représentations négatives ont des effets sur  
les personnes et sur leur identité sociale. Il est reconnu que 
l’intégrité est liée à la reconnaissance des autres (Honneth, 
1992). Il devient bien difficile de développer une image 
positive de soi-même quand le regard et l’attitude  
des autres nous renvoient une autre image (Goffman, 
1975). Elles ne bénéficient pas des retours positifs que 
procure l’appartenance à des réseaux sociaux (ibid.).  
La souffrance dont elles témoignent est liée au fait qu’elles 
ne sont pas reconnues comme étant des citoyens au même 
titre que les autres. Les propos recueillis témoignent 
d’identités blessées, d’identités méprisées (Braud, 2003). 

Les groupes sociaux les plus touchés par les inégalités 
sociales de santé sont aussi les moins bien desservis 
par le système de santé 
Il est reconnu que les inégalités sociales de santé touchent 
de manière plus marquée certains groupes sociaux. Parmi 
eux, on retrouve les personnes qui vivent en situation  
de pauvreté (par exemple, les prestataires de l’aide sociale, 
les personnes âgées prestataires du Supplément de revenu 
garanti, les travailleurs à faible revenu, les travailleurs 
précaires), les immigrants, les réfugiés, les migrants à statut 
précaire, les Autochtones, les personnes ayant une limitation 
fonctionnelle physique, les personnes ayant une déficience 
intellectuelle, les personnes ayant un problème de santé 
mentale, les itinérants, les prostitués, les toxicomanes  
et les personnes à diversité sexuelle.

Or, malgré que ces groupes por tent de manière 
disproportionnée le fardeau des inégalités sociales  
de santé, ils constituent aussi ceux qui sont les moins bien 
desservis par le système de santé au Canada (Santé 
Canada, 2001). En effet, plusieurs recherches menées  
par Santé Canada sur l’accès aux services de santé 
montrent que les groupes précédemment cités sont 
insuffisamment servis. Il y a de fortes chances que ces 
groupes éprouvent des difficultés à obtenir les soins 
nécessaires, qu’ils reçoivent moins de services, qu’ils 
reçoivent des services de qualité inférieure, qu’ils soient 
traités différemment par les prestataires de soins, qu’ils 
reçoivent un traitement qui ne correspond pas à leurs 
besoins ou encore qu’ils soient moins satisfaits des services 
de santé que la population générale. 

Les différents types de difficultés éprouvées par les populations 
insuffisamment servies qui désirent accéder aux services 
de santé sont globalement liés :

•	 À la non-disponibilité des services : une personne 
pourrait ne pas avoir accès, car le service n’est pas 
couvert par le régime d’assurance maladie du Québec, 
il n’est pas disponible au moment nécessaire en raison 
de listes d’attente, ou encore, il n’est pas disponible 
à cause de facteurs géographiques.

•	 Aux obstacles financiers : le service est disponible,  
mais il n’est pas gratuit (correction de la vue, dentistes,  
suivi en santé mentale). Les coûts indirects de 
l’utilisation des soins de santé (la garde des enfants, 
le transport, les congés non payés pour les rendez-
vous médicaux) représentent aussi des obstacles 
importants.

•	 Aux obstacles non financiers : un manque d’information,  
des difficultés linguistiques, des installations 
inaccessibles peuvent aussi empêcher les gens 
d’avoir recours aux services de santé.

•	 Au traitement non équitable : un problème de commu-
nication peut engendrer un mauvais diagnostic ou  
un traitement inapproprié, les prestataires de soins 
peuvent offrir des traitements différents selon 
l’appartenance sociale d’une personne, les program-
mes et les services peuvent être inappropriés pour 
satisfaire aux besoins de certaines personnes  
(les heures d’ouverture, le lieu, les installations 
physiques, le manque de service d’interprétation).

Ainsi, malgré le régime d’assurance maladie universel au 
Canada qui a permis de faire disparaître la plupart  
des obstacles financiers liés aux services de santé et qui 
figure parmi les meilleurs au monde, certains groupes  
de citoyens restent moins bien desservis que d’autres.  
Ceci est d’autant plus préoccupant que ces groupes sont 
aussi ceux qui présentent les plus grands besoins de santé 
et qui sont les plus éprouvés par les inégalités sociales  
de santé.
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7.1  Les inégalités 
sociales  
de santé :  

une situation 
inacceptable et 

évitable

Section 7
Des interventions régionales et locales pour l’équité en santé :
trois principes clés et quatre orientations stratégiques

Il existe des inégalités sociales de santé 
importantes dans la région de la Capitale-
Nationale. Ces inégalités sont inacceptables. 
Elles représentent par définition des écarts 
de santé entre différents groupes sociaux 
jugés injustes. Les inégalités sociales de 
santé vont à l’encontre des valeurs sociétales 
axées sur la justice sociale et l’équité. Elles 
touchent davantage les citoyens qui vivent 
dans des contextes socioéconomiques 
moins favorisés. Elles entraînent des coûts 
sociaux et économiques considérables.  
En fait, elles sont d’autant plus inacceptables 
qu’elles surviennent dans une société favori
sée sur le plan socioéconomique et pourvue 
de richesses collectives importantes. 

Si cette situation est inacceptable, elle n’est  
pas inéluctable. Bien sûr, la réduction des 
inégalités sociales de santé peut apparaître 
comme étant un défi insurmontable. La tâche 
peut sembler trop lourde pour penser des 
actions susceptibles d’apporter des change
ments notables. Pourtant, les inégalités 
sociales de santé ne sont ni le fruit du hasard 
ni un fait de nature. Elles résultent de conditions 
socialement produites et, par conséquent,  
de conditions qui peuvent être socialement 
modifiées.

Il est possible d’agir pour instaurer 
l’équité en santé. Il s’agit d’un 
impératif éthique pour la société. 
Les inégalités sociales de santé 
sont injustes et évitables.

7.2	V iser l’équité en santé  
en agissant sur les 
déterminants sociaux  
de la santé

Comme mentionné, les inégalités sociales  
de santé résultent des inégalités sociales  
et des inégalités qui en découlent dans les 
conditions de vie des individus. C’est donc en 
agissant sur ces conditions sociales qui 
influencent la santé que l’équité en santé 
pourra être atteinte. Autrement dit, pour viser 
l’équité en santé, il faut agir sur les déterminants 
sociaux de la santé.

La figure 9 présente le lien entre les causes 
des inégalités sociales de santé et ce qui doit 
être visé pour atteindre l’équité en santé.  
En fait, pour instaurer l’équité en santé, il faut 
viser l’équité et la cohésion sociale et rendre 
les environnements physiques et sociaux 
favorables à la santé.
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Section 7
Des interventions régionales et locales pour l’équité en santé :
trois principes clés et quatre orientations stratégiques

Une société équitable est une société qui reconnaît  
les droits de chacun et qui favorise l’égalité des chances 
d’accéder à des positions sociales identiques quelle que 
soit l’origine sociale ou territoriale de la personne. Une telle 
société choisit d’avantager certains groupes sociaux dont 
la situation est jugée désavantagée afin d’établir une  
égalité des chances.

Une société cohésive est une société capable d’assurer  
le bien-être de tous ses membres et de réduire les disparités 
et la marginalisation (Conseil de l’Europe, 2007). Il s’agit 
d’une société solidaire où ses membres développent le sens 
d’une responsabilité partagée quant aux droits des personnes 
et à leur bien-être.

Des environnements physiques et sociaux favorables  
à la santé sont des environnements qui favorisent le 
développement du potentiel et des forces des individus et 
des communautés, le développement de réseaux sociaux 
solidaires ainsi que la santé et la sécurité des personnes. 

L’équité en santé se définit par l’absence d’écarts de santé 
considérés comme injustes et évitables entre les groupes 
sociaux (CSDH, 2005 et 2007).

Figure 9

Des inégalités sociales de santé à l’équité en santé : un modèle conceptuel
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7.3	T rois principes clés 
pour agir autrement

Il n’existe pas de solutions simples et rapides pour instaurer 
l’équité et la cohésion sociale, des environnements 
favorables et l’équité en santé. Pas plus qu’il n’existe  
de solutions définies d’emblée. Néanmoins, nous savons 
que pour instaurer l’équité en santé, cela passera avant  
tout par un regard critique sur nos façons d’être, d’agir  
et d’interagir. Nos façons d’agir devraient reposer sur les 
principes reconnus pour réduire les inégalités sociales  
de santé (figure 10).

1. La concertation d’une diversité d’acteurs
Pour répondre à un problème social aussi complexe que  
les inégalités sociales de santé, il importe de s’allier,  
de collaborer, de se concerter et de créer de nouveaux 
partenariats. En effet, la collaboration de différents acteurs 
permet de multiplier les points de vue et d’élargir la réflexion 
à l’égard des inégalités sociales de santé, car aucun acteur 
à lui seul ne détient la clé pour les résoudre. Une diversité 
d’acteurs est plus susceptible de générer des idées et des 
connaissances nouvelles, des pratiques et des interventions 
novatrices pour résoudre un problème social aussi épineux. 
Il faut donc penser à de nouvelles formes de collaboration 
qui permettent le partage d’une diversité de points de vue, 
de connaissances et de compétences. 

Parmi les différentes formes de concertation, l’action 
intersectorielle permet la mise en relation d’acteurs provenant 
de divers secteurs d’activité et la mise en commun de leurs 
forces, de leurs connaissances et de leurs moyens d’agir. 
Ce type d’action apparaît essentiel pour intervenir sur les 
déterminants sociaux de la santé (Agence de la santé 
publique du Canada et Organisation mondiale de la Santé, 
2008 ; Agence de la santé publique du Canada, 2010). 

Il existe certains outils permettant d’évaluer la 
concertation et le partenariat entre différents 
acteurs. L’outil diagnostique de l’action en parte
nariat développé par Bilodeau et al. (2010) en est 

un exemple. Il est présenté à l’annexe 3.

2. La participation citoyenne et des communautés
Les personnes et les groupes sociaux ciblés par les actions 
qui visent la réduction des inégalités sociales de santé 
doivent être des acteurs à part entière de leur élaboration, 
de leur mise en œuvre et de leur évaluation. Les personnes 
ont le droit de participer activement aux processus 
décisionnels qui affectent leur vie.

Dans le cadre d’intervention ayant pour but d’instaurer 
l’équité en santé, de véritables efforts doivent être faits  
pour inclure les personnes marginalisées. Le terme 
participation peut avoir différentes significations et peut 
prendre différentes formes selon les personnes. Toutefois, 
dans le cadre d’action sur les déterminants sociaux de  
la santé pour instaurer l’équité en santé, les formes  
de participation les plus élevées doivent être 
privilégiées et recherchées.

L’échelle de par t icipat ion citoyenne  
développée par Arnstein (1969) qui illustre 
différents niveaux de participation est 
présentée à l’annexe 4.

3. Le pouvoir d’agir des individus et des communautés
Les processus mis en œuvre pour instaurer l’équité en 
santé doivent viser le développement et le renforcement  
de l’autonomie, des compétences et du pouvoir d’agir  
des individus et des communautés concernés. À partir  
de conditions permettant les formes les plus élevées  
de participation, ils pourront ainsi avoir un véritable pouvoir 
d’influence sur les décisions qui les concernent.

À première vue, la mise en œuvre synergique de ces trois 
principes peut paraître simple. Pourtant, les concertations 
où l’ensemble des acteurs concernés est présent et  
où les différents points de vue sont partagés, valorisés  
et réellement pris en compte ne sont pas fréquentes. Rares 
aussi sont les pratiques qui assurent une véritable 
participation des personnes et des groupes sociaux 
concernés par un problème. Quant aux pratiques qui 
favorisent le pouvoir d’agir des citoyens et des groupes 
concernés afin qu’ils puissent véritablement influencer  
les décisions qui les concernent, elles sont exceptionnelles. 
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Pour certains acteurs de la région, mettre en œuvre  
ces trois principes est une pratique courante. Leurs 
pratiques sont bien souvent novatrices. Il faut donc  
les reconnaître et bien les soutenir. Néanmoins, pour 
d’autres acteurs, la mise en place de ces trois principes 
appelle à sortir des pratiques habituelles et des approches 
qui découlent uniquement du point de vue des experts. 

S’éloigner des pratiques habituelles n’est pas facile, puisque 
des forces en présence concourent à maintenir les façons 
de penser et d’agir habituelles et à conserver des relations 
hiérarchiques et des rapports de pouvoir. Agir autrement  
ne va pas de soi. Cela demande des efforts considérables, 
de l’audace, une volonté de sortir des façons de faire 
traditionnelles, le courage de prendre des risques et une 
volonté indéfectible de vouloir intégrer les trois principes 
essentiels dans nos actions et interactions.

Figure 10

Trois principes clés pour agir autrement en faveur de l’équité en santé

C’est en mettant en œuvre ces trois principes que l’inno-
vation sociale peut être possible en vue de réduire  
les inégalités sociales de santé. Cette innovation doit 
susciter de nouvelles idées, de nouvelles connaissances,  
de nouveaux services ou de nouvelles interventions qui 
trouveront preneur au sein des institutions, des organi-
sations ou des communautés (Réseau québécois  
en innovation sociale, 2010 ; Gouvernement du Canada, 
2010 ; Hubert, 2010 ; Moore et Westley, 2011 ; Conseil de 
recherche en sciences humaines du Canada, 2011). Elle 
doit apporter des réponses originales au problème collectif 
que représentent les inégalités sociales de santé.

POUVOIR D’AGIR
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L’innovation sociale
En procédant par la concertation d’une diversité 
d’acteurs, la participation citoyenne et le pouvoir 
d’agir des personnes et des groupes marginalisés, 
l’innovation sociale comprend sommairement les 
étapes suivantes :

•	 Problématique sociale : une situation sociale  
non résolue devient problématique et le statu 
quo n’est plus une option possible et la nécessité 
de trouver une solution nouvelle émerge.

•	 Émergence : les différents acteurs se regroupent  
et souhaitent faire autrement pour trouver des 
solutions novatrices au problème social.

•	 Expérimentation : les différents acteurs expéri-
mentent de manière formelle ou informelle de 
nouvelles façons d’agir, ils cherchent de nouvelles 
pratiques, tentent de les mettre en place, évaluent 
si elles répondent, du moins en partie, au 
problème social et si elles sont acceptées par 
différents acteurs.

•	 Appropriation : l’innovation qui permet d’apporter 
une réponse au problème est intégrée aux pratiques 
courantes. L’innovation sociale locale peut 
s’étendre à d’autres territoires et à d’autres acteurs.

Réseau québécois en innovation sociale, 2011 ; Moore et Westley, 2011.

En somme, les pratiques qui reposent sur la concertation, 
la participation citoyenne et le pouvoir d’agir des personnes 
et des groupes marginalisés sont essentielles pour prendre 
des actions qui visent à instaurer l’équité en santé.  
Elles sont plus susceptibles de faire émerger des idées,  
des pratiques, des interventions novatrices capables  
d’apporter de nouvelles réponses aux inégalités sociales  
de santé.

7.4	A gir au niveau national, régional  
et local : possible et pertinent

Il est clair que de nombreux déterminants sociaux de la santé 
sont largement influencés par les politiques économiques 
et sociales des pays. C’est au niveau national et aussi 
mondial que se définissent les grandes orientations 
politiques qui ont une influence sur les conditions de vie  
des citoyens. Le Canada se classe en 24e position sur les 
30 pays de l’Organisation de Coopération et de Dévelop-
pement Économiques (OCDE) au regard de ses dépenses 
sociales. On trouve donc au Canada moins d’interventions 
gouvernementales pour les déterminants sociaux de la 
santé lorsqu’on le compare à d’autres pays de l’OCDE 
(Raphael, 2008). L’approche du Canada ressemble plus  
à celle des États-Unis qu’à celle des pays européens qui 
mettent plus l’accent sur l’importance de la sécurité sociale 
et économique de leurs citoyens.

Il est certain qu’agir sur le plan national au cœur même  
des politiques économiques et sociales nationales peut 
avoir un impact considérable sur les inégalités sociales  
et les inégalités des conditions de vie des individus 
(Raphael, 2008) . En complémentarité aux actions 
nationales, instaurer l’équité en santé passe aussi par des 
actions régionales et locales. Il est possible d’agir locale
ment en faveur de la réduction des inégalités sociales de santé.

Le milieu local est considéré comme un espace privilégié 
pour agir sur les déterminants sociaux de la santé et pour 
susciter des innovations sociales (Agence de la santé 
publique du Canada et Organisation mondiale de la Santé, 
2008 ; RQIS, 2011 ; Bernier et al., 2010). Le milieu local est 
le milieu le plus favorable pour la mise en place de 
concertations et d’actions intersectorielles, pour la 
mobilisation et la participation des citoyens ainsi que pour 
l’exercice de leur pouvoir d’influence sur les décisions. Le 
milieu local permet une meilleure identification des besoins 
des citoyens. De plus, il facilite l’adoption de politiques 
publiques cohérentes et empreintes de solidarité. Enfin, il 
est reconnu que les actions et les innovations sociales qui 
émergent sur le plan local peuvent influencer les actions et 
les innovations sociales à des niveaux plus élevés. 
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Des actions locales sont donc possibles et pertinentes. 
Reconnaissant toutefois que les déterminants sociaux  
de la santé sont fortement influencés par les politiques 
économiques et sociales nationales, les acteurs des milieux 
locaux et régionaux devraient prendre part aux débats 
politiques nationaux s’ils souhaitent les influencer.

7.5	Q uatre orientations stratégiques 
pour instaurer l’équité en santé

Afin d’instaurer l’équité en santé, quatre orientations 
stratégiques sont proposées autour desquelles des actions 
et des innovations s’avèrent souhaitables et prometteuses. 
Les orientations proposées s’inspirent largement de la Charte 
d’Ottawa adoptée, en 1986, lors de la première Conférence 
internationale pour la promotion de la santé. Cette charte 
qui a le statut de déclaration internationale vise l’équité  
en matière de santé. 

1. Inscrire l’équité au cœur des politiques, des projets 
et des interventions de tous les secteurs de la 
société

Inscrire l’équité au cœur des politiques, des projets  
et des interventions de tous les secteurs de la société  
est fondamental pour réduire les inégalités sociales,  
les inégalités des conditions de vie et, subséquemment,  
les inégalités sociales de santé.

La notion d’équité est différente de celle  
d’égalité. L’équité vise l’égalité des chances 
pour chaque individu d’accéder à des 
positions sociales identiques et de vivre dans 
des conditions de vie favorables quelle  
que soit son origine sociale ou territoriale.  
Pour y parvenir, l’équité nécessite que les 
individus et les groupes sociaux soient traités 
différemment les uns des autres en fonction 
des désavantages qui les touchent.

Mettre l’accent sur l’équité, c’est avant tout se préoccuper 
du respect des droits des personnes. C’est pour cette raison 
que l’équité concerne au même titre tous les acteurs et tous 
les secteurs de la société, et non pas uniquement le secteur 
de la santé. Nous sommes tous interpellés par le respect 
des droits fondamentaux de la personne. Lorsque des 
enfants, des femmes et des hommes de notre région ne 
mangent pas à leur faim, sont contraints de vivre dans la 
rue, ne peuvent se déplacer, ne disposent pas d’un revenu 
minimum pour subvenir à leurs besoins essentiels, c’est la 
société dans son ensemble qui est interpellée. L’insécurité 
alimentaire, l’itinérance, la pauvreté apparaissent comme 
des situations prioritaires sur lesquelles il faut agir, parce 
que ces situations sont inacceptables en soi et non 
seulement parce qu’elles entraînent une mauvaise santé.

Photo : Shelley-Rose Hyppolite
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Pour instaurer l’équité, trois cibles complémentaires 
et interdépendantes peuvent être envisagées (Fondation 
Roi Baudoin, 2012 ; Whitehead et Dahlgren, 2006) :

A) �Améliorer la situation des groupes les plus 
désavantagés sans se préoccuper de l’écart 
qui existe entre leur situation et celle des 
groupes les plus avantagés

•	 À la suite d’une entente-cadre survenue entre  
le Canada et le Québec en 1969, les habitations 
à loyer modique sont destinées aux ménages  
à faible revenu pour qu’ils puissent payer un loyer 
correspondant à 25 % de leur revenu .

•	 Le Programme d’aide à l’éveil à la lecture et à 
l’écriture a été instauré dans les milieux 
défavorisés grâce à la collaboration des 
ministères de l’Éducation, du Loisir et du Sport, 
de la Culture et des Communications, de la 
Famille et des Aînés et de la Santé et des 
Services sociaux. 

Dans le domaine de la santé, les approches ciblées 
permettent d’améliorer la santé des groupes les plus 
désavantagés. Elles ne permettent pas nécessairement  
de réduire les écarts de santé entre les groupes sociaux.

•	 Les Services intégrés en périnatalité et pour  
la petite enfance (SIPPE) sont offerts aux jeunes 
parents et aux familles qui vivent dans l’extrême 
pauvreté. 

•	 Le programme OLO, offert par les CSSS, 
en collaboration avec la Fondation OLO, permet 
aux femmes enceintes vivant dans une situation 
socioéconomique précaire de se procurer 
gratuitement au cours de leur grossesse  
des œufs, du lait, du jus d’orange ainsi qu’un 
supplément de vitamines et de minéraux.

•	 Les services de santé offerts à la population 
générale avec des services à bas seuil 
d’accessibilité visent à mieux rejoindre les 
populations qui vivent dans des contextes 
vulnérables.

B) �Réduire les écarts entre les groupes les plus 
désavantagés et les groupes les plus privilégiés 
afin de réduire les écarts entre les deux groupes 
extrêmes

•	 La stratégie d’intervention Agir autrement, mise  
en place en 2002 par le ministère de l’Éducation,  
du Loisir et du Sport, vise à augmenter la réussite 
scolaire chez les élèves des milieux défavorisés.

Dans le domaine de la santé, une combinaison des 
approches universelles et ciblées peut améliorer la santé 
des groupes les plus désavantagés et aussi réduire  
les écarts entre les groupes extrêmes.

•	 Le Programme québécois de dépistage du cancer 
du sein offert à l’ensemble des femmes comporte 
des activités spécifiques de sensibilisation et de 
mobilisation communautaire locale afin de joindre 
davantage les femmes plus difficiles à contacter  
(par exemple, celles en situation de pauvreté,  
les femmes immigrantes et réfugiées, celles ayant 
une limitation fonctionnelle physique, celles ayant  
un problème de santé mentale, etc.).
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C) �Réduire le gradient social afin de réduire les écarts 
entre les groupes les plus désavantagés, les plus 
avantagés et tous les groupes intermédiaires

•	 L’impôt progressif sur le revenu dont le taux varie  
en fonction de la hauteur des revenus du contribuable  
est un exemple.

Dans le domaine de la santé, le principe d’universalisme 
proportionnel au désavantage (figure 11) reflète exactement 
la notion d’équité (Marmot, 2010). Ce principe nécessite 
des actions universelles dont l’intensité est proportionnelle 
au désavantage des groupes ciblés (Marmot, 2010). Les 
caractéristiques, la fréquence, la durée et l’intensité des 
actions doivent être adaptées au degré des désavantages 
des différents groupes au sein de la population (ibid.). Dans 
le domaine de la santé, cette approche permettrait 
vraisemblablement d’améliorer la santé des groupes 
désavantagés, de réduire les écarts entre les groupes 
extrêmes et de réduire le gradient social.

Bien qu’elles soient fréquentes dans le domaine de la santé 
et d’autres secteurs, les approches universelles isolées qui 
visent l’ensemble de la société ne sont pas recommandées 
pour réduire les inégalités sociales de santé. Dans le 
domaine de la santé, les approches universelles contribuent 
souvent à augmenter les inégalités sociales de santé ou, 
dans le meilleur des cas, à les reproduire (Ridde et al., 
2007 ; Frohlich et Potvin, 2008). Les approches univer
selles favorisent en général les groupes les plus aisés qui 
ont plus de ressources pour tirer un meilleur profit des 
approches proposées. Par conséquent , seules les 
approches ciblées, les approches ciblées et universelles 
combinées ainsi que les approches universelles 
proportionnelles au désavantage sont recommandées.
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Figure 11

L’universalisme proportionnel au désavantage

Pour favoriser l’équité dans l’ensemble 
de la société, un outil d’évaluation et de 
promotion de l’équité (ÉPÉ) est proposé  
à l’annexe 5. Cet outil peut être utilisé 

lors de la planification, de la mise en œuvre 
ou de modifications apportées à une stratégie, 
une politique, un plan d’affaires, un projet ou  
un service à visée publique. Il permet d’anticiper 
les conséquences sur différents groupes de la 
société et de faire en sorte de minimiser ou 
d’éliminer les conséquences négatives et 
d’augmenter les occasions de promouvoir 
l’équité. Il s’adresse aux acteurs de tous les 
secteurs.

L’outil d’évaluation et de promotion sur l’équité est aussi 
utile pour les approches de développement durable et de 
l’Agenda 21 local, de justice environnementale et du Réseau 
québéquois de Villes et Villages en santé puisque toutes ces 
approches visent de manière explicite l’équité.

Pour le secteur de la santé, un outil d’évaluation 
et de promotion de l’équité en santé (ÉPÉS) est 
proposé à l’annexe 6. Cet outil peut être utilisé 
lors de la planification ou de l’évaluation d’une 
politique, d’un programme, d’un service ou 
d’une intervention qui affecte la santé de 
la population. Il s’adresse à tous les 
acteurs du secteur de la santé et des 
services sociaux qu’ils soient publics, 
privés ou communautaires.

Il faut noter qu’il existe des outils d’évaluation d’impact sur 
la santé (EIS) qui ont été élaborés pour évaluer les 
politiques publiques. Ces outils permettent de considérer 
les effets potentiels d’une politique, d’un programme ou d’un 
projet sur la santé de la population ainsi que sur les effets 
différenciés au sein de la population. Ils permettent donc 
d’évaluer les effets sur l’équité en santé et de promouvoir 
des politiques publiques favorables à la santé. Au Québec, 
il existe un mécanisme intragouvernemental d’évaluation 
d’impact sur la santé (Saint-Pierre et al., 2010). L’article 54 
de la Loi sur la santé publique donne au ministre de la 
Santé et des Services sociaux un rôle-conseil et lui accorde 
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le pouvoir de donner tout avis qu’il juge opportun aux autres 
ministres pour promouvoir et adopter des politiques 
publiques favorables à la santé. Ce type d’avis est à 
encourager, non seulement au palier national, mais aussi 
aux paliers régionaux et municipaux, comme en France 
(Ateliers Santé Ville) et en Angleterre (The London Health 
Inequalities Strategy) où la santé et la lutte contre les 
inégalités font partie des politiques de plusieurs villes 
(Joubert et al., 2010). 

À l’instar de l’EIS, l’outil ÉPÉ s’adresse aux différents 
secteurs de la société. Il s’en distingue toutefois, car  
il interpelle les différents secteurs sur l’équité dans leur 
propre domaine, plutôt que sur l’équité en santé. Par 
ailleurs, contrairement à l’EIS, l’outil ÉPÉS s’adresse 
spécifiquement aux acteurs du domaine de la santé et des 
services sociaux et il met l’accent sur l’équité en santé, 
aspect parfois moins approfondi dans le domaine de l’EIS.

Les outils ÉPÉ et ÉPÉS ont été élaborés en s’inspirant 
d’autres outils utilisés dans différents pays et différents 
secteurs (Mahoney et al., 2004 ; Transport for London, 2004 ; 
London Borough of Islington, 2006 ; Signal et al., 2008 ; 
Departement of Health, 2009 ; Orenstein et Rondeau, 2009 ; 
Equality and Inclusion Team, 2010 ; Maxwell et Harris, 2010 ; 
Ontario Ministry of Health and Long-Term Care, 2011).

Pour terminer, inscrire l’équité au calendrier des politiques,  
des programmes, des projets et des interventions de tous 
les secteurs de la société ne se fera pas sans une 
mobilisation importante de la société civile, des mouvements 
sociaux et des organisations prêts à lutter contre les 
inégalités existantes et à défendre la place centrale  
que devrait prendre l’équité dans l’ensemble de la société. 

Suggestions de participants au forum  

sur les inégalités sociales de santé :

•	 Il faut évaluer à quel point les programmes  

qui existent excluent certains individus ;

•	 Il faut revoir les critères d’accès  

aux services afin de favoriser l’inclusion 

plutôt que l’exclusion ;

•	 Il faut tenir compte des besoins particuliers  

des personnes marginalisées.

Suggestions de gestionnaires  de CSSS :
•	 Il faut revoir les approches  pour répondre aux besoins  de la clientèle.
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2. Lutter pour l’inclusion sociale
Lutter pour l’inclusion sociale, c’est lutter pour que chaque 
citoyen puisse :

•	 avoir accès aux biens et services essentiels ;
•	 faire valoir ses droits et les faire respecter ;
•	 jouir de réseaux sociaux solidaires ;
•	 être reconnu comme un membre à part entière  

de la société. 

C’est aussi lutter pour le respect des droits sociaux et 
économiques, et des droits pol i t iques et culturels . 
C’est lutter pour le respect des droits fondamentaux  
et la dignité de toutes les personnes.

Lutter pour l’inclusion sociale nécessite des mesures de 
redistribution économique et des mesures qui visent la 
reconnaissance et la valorisation des personnes.

Les mesures qui vont favoriser l’augmentation des revenus 
disponibles, soit par l’accès à l’emploi, par l’augmentation des 
prestations sociales ou encore par l’accès aux biens  
et services essentiels, sont importantes pour favoriser 
l’inclusion sociale.

De concert avec la mise en place de ces mesures, des 
actions qui visent la reconnaissance des personnes sont 
aussi essentielles. Ainsi, lutter pour l’inclusion sociale 
nécessite de transformer les rapports sociaux. Il s’agit  
de promouvoir et de favoriser la mise en place de conditions 
favorables à l’établissement de rapports sociaux égalitaires 
et solidaires, et ce, dans tous les milieux sociaux et auprès 
de l’ensemble des membres de la société. Il s’agit bien  
sûr d’engager des actions pour faciliter l’intégration  
sociale des personnes mises à l’écart. Il s’agit aussi  
de faire en sorte que toutes les personnes soient acceptées  
et valorisées quelles que soient leurs différences et quel 
que soit leur degré d’intégration.

 

Accès-Loisirs Québec
Lancé en 2000 par l’organisme communautaire La 
Courtepointe et la Corporation de loisirs Saint-Benoît, 
Accès-Loisirs Québec permettait aux personnes à faible 
revenu de participer gratuitement à des activités de loisirs 
de la corporation dans la paroisse Saint-Benoît qui est 
située à Sainte-Foy. En 2002, le programme s’est étendu 
à la ville de Québec et reçoit depuis le soutien financier 
de Centraide Québec et Chaudière-Appalaches. En 
2005, le programme est devenu un organisme à but non 
lucratif et s’étend désormais à l’ensemble de la province 
de Québec.

Le programme Accès-Loisirs Québec permet aux 
personnes à faible revenu de participer gratuitement  
à des activités de loisirs en comblant les places 

inoccupées de diverses activités offertes par les munici
palités sur l’ensemble du territoire de la ville de Québec. 
Les personnes présentent une preuve de revenu aux 
points de service, et ce, en toute confidentialité. 

La participation des personnes à faible revenu aux 
activités de loisirs leur permet bien souvent de sortir  
de leur isolement, de développer leur potentiel et  
de participer à la vie sociale de leur quartier au même titre 
que tous les autres citoyens. 

Basé sur les valeurs de solidarité, d’équité, d’autonomie 
et de respect de la dignité humaine, Accès-Loisirs 
Québec joue également un rôle important dans la 
réduction de l’exclusion sociale.

belle initiative !
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Parmi l’ensemble des actions possibles, la lutte contre  
les préjugés, la promotion de la responsabilité sociale  
et le renforcement du pouvoir d’agir des individus et des groupes 
exclus apparaissent essentiels :

•	 s’attaquer aux préjugés et aux normes sociales qui  
y sont rattachées représente certainement une voie 
incontournable pour favoriser l’établissement de 
relations égalitaires, respectueuses et solidaires ;

•	 promouvoir la responsabilité sociale pour que chaque 
citoyen puisse s’interroger sur la portée de ses idées,  
de ses relations, de ses actions ou encore de ses 
inactions envers ses concitoyens pour encourager  
des comportements solidaires ;

•	 renforcer le pouvoir d’agir des individus et des groupes 
exclus pour qu’ils puissent présenter et défendre leurs 
besoins de manière efficace et, ce faisant, pour qu’ils 
modifient la distribution inégale du pouvoir pour réduire 
les inégalités sociales et favoriser l’inclusion sociale  
de tous.

Certes, il s’agit là d’un projet ambitieux, mais il n’y a pas  
de détours possibles lorsqu’on souhaite s’attaquer aux causes 
fondamentales des inégalités sociales de santé. Malgré 
l’ampleur du défi, les actions à mener sont à la portée de tous.

Pour chaque individu, cela peut signifier de :

•	 s’interroger sur ses valeurs, sur ses préjugés à l’égard  
de différents groupes dans la société, sur ses actions  
à l’égard de ceux-ci et sur leurs conséquences ;

•	 se sensibiliser ainsi que les membres de notre cercle 
familial, de notre cercle d’amis ou de notre milieu de 
travail sur les préjugés et leurs conséquences, et sur  
la responsabilité sociale ;

•	 ne pas rester indifférent par rapport à ceux qui vivent 
des situations d’exclusion sous toutes ses formes et de 
ne plus accepter d’être un témoin silencieux de préjugés, 
de dénigrement, de discrimination, de rejet, de mise à 
l’écart, de moquerie, d’abus ou encore d’actes violents ;

•	 prendre sa part de responsabilité comme membre  
de la société et agir en prenant la défense, en s’insur-
geant, en dénonçant.

En résumé, relever ce défi comme citoyen consiste à agir 
de manière respectueuse et solidaire envers tous ses 
concitoyens. Un défi, somme toute, à portée de main !

Suggestions de participants au forum :•	 sensibiliser nos proches ;
•	 nommer et ne pas accepter  la discrimination et continuer à s’indigner ;•	 travailler à réduire les préjugés  dans chaque famille ;

•	 s’affirmer, revendiquer et confronter ;•	 identifier et travailler sur les préjugés  et oser se remettre en question ;•	 ne pas porter de jugement  et essayer de comprendre l’autre ;•	 faire confiance, être ouvert  et respecter les différences ;•	 sensibiliser sur la pauvreté et l’exclusion.

Suggestions de citoyens  

lors des groupes de discussion :

•	 sensibiliser et informer tous les citoyens, et en 

particulier les jeunes et les étudiants, sur les 

préjugés et leurs effets néfastes par les médias 

(journaux, radio, télévision, etc.) ;

•	 sensibiliser tous les citoyens et favoriser les 

relations respectueuses à l’aide d’affiches posées 

dans tous les milieux publics indiquant que le 

personnel et les employés dans ce milieu sont 

respectueux entre eux et envers les citoyens ;

•	 rééduquer les jeunes et les étudiants de tous les 

domaines et de tous les niveaux (du primaire à 

l’université) en favorisant le rapprochement et la 

proximité avec des personnes qui vivent de 

l’exclusion par le recours aux témoignages lors des 

cours ou encore par le développement de stages 

dans les milieux communautaires et auprès de ces 

personnes ;

•	 instaurer dans les écoles une culture de tolérance 

zéro à l’égard de l’exclusion sous toutes ses formes 

et faire participer les parents ;

•	 instaurer une culture de respect dans tous les 

milieux de travail et susciter un mode de gestion 

coopératif et collaboratif plutôt que hiérarchique et 

de contrôle ;

•	 appuyer et renforcer les groupes de citoyens afin  

qu’ils puissent faire valoir leurs droits et leurs besoins.
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Suggestions d’intervenants du réseau  de la santé et des services sociaux :
•	 sensibiliser les gestionnaires  et les employeurs aux préjugés ;
•	 proposer des changements dans les CSSS, informer  les organisations et les partenaires pour mettre  en place des programmes qui favorisent l’inclusion ;•	 former les intervenants  

sur la pauvreté et ses déterminants ;•	 sensibiliser la population sur l’existence de clientèles démunies, sur l’itinérance et sur les inégalités sociales ;•	 développer des pratiques plus participatives et inclusives ;•	 développer le pouvoir d’agir des clientèles démunies.

Suggestions de gestionnaires de CSSS :

•	 être une voix pour les clientèles démunies ;

•	 être ambassadeur pour les clientèles  

démunies ;

•	 poursuivre les campagnes sociétales  

de sensibilisation ;

•	 enrichir les programmes universitaires  

de différentes professions sur la pauvreté  

et l’exclusion.

En novembre 2011, Centraide Québec et 
Chaudière-Appalaches lançait un appel destiné à 
sensibiliser les citoyens aux dommages importants 
qu’infligent les préjugés à ceux qui en sont la cible  
et à toute la collectivité. Dans un document intitulé  
Un préjugé, c’est coller une étiquette. La lutte contre la 
pauvreté s’arrête là où commencent nos préjugés. 24, 
Centraide fait valoir que malgré les efforts consentis 
dans la lutte contre la pauvreté, les préjugés à l’égard 
des personnes pauvres sont encore profondément 
enracinés dans notre société et conduisent à des 
déséquilibres sociaux préjudiciables à tous en divisant 
les citoyens et en les éloignant les uns des autres.  
Ces préjugés et les mythes sur lesquels ils reposent 
(« Les pauvres ne veulent pas travailler », « Les assistés 
sociaux ont tout gratuitement », etc.) projettent une image 
tordue qui va parfois jusqu’à questionner la valeur même 
des personnes qui en sont la cible. Les préjugés 
contribuent à l’exclusion, voire à l’autoexclusion des 
personnes en situation de pauvreté. Comment, en plus 

d’avoir à survivre au quotidien, se sentir partie prenante  
d’une société qui nous renvoie une image remettant  
en question notre dignité ?

Le premier pas vers une société plus inclusive consiste 
à accepter d’écouter l’autre, de remiser ses certitudes  
et de croire que les personnes en situation de pauvreté 
ont quelque chose à dire qui vaut la peine d’être entendue. 
De quelque horizon que l’on provienne, chacun a le pouvoir 
d’agir en refusant de laisser ses idées reçues et ses 
préjugés miner les liens qui l’unissent aux autres. 

Les préjugés constituent un nœud qui devra tôt ou tard 
être dénoué pour donner à la lutte contre la pauvreté 
toute sa portée. Ce document ainsi que les conférences 
et les outils d’animation qui en découlent nous invitent 
donc à traduire en gestes et en paroles les valeurs  
de justice et d’inclusion qui nous sont chères (Centraide 
Québec et Chaudière-Appalaches, 2011). 

belle initiative !
La lutte contre les préjugés, pour le respect de la dignité

24.	[www.centraide-quebec.com/files/pdfs/document-reflexion-4-2011_1.pdf].
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3. Créer des environnements physiques et sociaux 
favorables à la santé dès l’enfance

Créer des environnements physiques et sociaux favorables 
à la santé est incontournable pour réduire les inégalités 
liées aux conditions de vie des citoyens de la région  
et de leur santé.

La création de tels environnements doit se faire dès la plus 
petite enfance, car déployer des efforts pour améliorer  
les conditions de vie des plus jeunes entrainera des impacts 
tout au long de leur vie. Il faut donc mettre en place  
des conditions favorables au développement global  
des enfants et des jeunes, notamment en améliorant 
l’accès à des programmes éducatifs précoces et scolaires  
de qualité. L’équité doit s’appliquer dès le début de la vie 
des enfants et les investissements doivent être propor
tionnels au désavantage de leurs conditions de vie pour 
briser le cercle vicieux de la reproduction intergénérationnelle 
de la défavorisation.

Améliorer les conditions de vie des enfants passe 
inexorablement par l’amélioration des conditions de vie  
de leurs parents et de leur famille. Il est essentiel  
de soutenir les parents et les familles afin qu’ils puissent 
vivre dans des conditions de vie favorables.

L’accès à un logement acceptable apparaît central dans  
le parcours de vie des personnes en situation de défavorisation. 
Il représente un besoin primordial. Il s’agit d’un besoin 
d’autant plus prioritaire que dans la Capitale-Nationale,  
le taux d’inoccupation des logements est parmi le plus bas 
au Canada. Il faut assurer l’accès à des logements subven-
tionnés à tous les citoyens qui n’ont pas les moyens de 
s’offrir des logements acceptables sur le marché locatif. 

Assurer l’accès à tous et en tout temps à des aliments sains, 
nutritifs, abordables et en quantité suffisante est primordial. 
La sécurité alimentaire pour tous les citoyens de la région 
apparaît essentielle.

Pouvoir travailler et pouvoir travailler dans un environnement 
sain et sécuritaire ne sont pas un privilège, mais un droit. 
Encourager et favoriser l’accès à la formation et à l’emploi 
pour tous les citoyens qui le souhaitent devraient être  
une action prioritaire dans la région. L’équité dans les 
milieux de travail nécessite de favoriser l’accès aux individus 
et aux groupes qui en sont historiquement exclus, en 
imposant par exemple des quotas obligatoires. L’équité 

exige une souplesse dans la charge de travail demandée, 
dans les horaires, dans les heures travaillées, notamment 
pour les personnes ayant une limitation fonctionnelle. Elle 
nécessite de bien rémunérer tous les employés et de mieux 
répartir les bénéfices engendrés par le travail de tous.

Créer des emplois sécuritaires à temps plein, cesser  
la croissance accélérée des emplois précaires et assurer 
l’accès à l’emploi aux personnes peu scolarisées sont  
des actions prioritaires pour la région.

Faire en sorte que le transport public soit véritablement 
accessible à tous est incontournable si on souhaite que 
toutes les personnes de la région aient un accès équitable 
aux ressources et aux biens nécessaires pour vivre. Le 
transport public doit être accessible sur le plan économique 
et géographique. Il doit être physiquement accessible pour 
toutes les personnes ayant des limitations fonctionnelles. 
Enfin, il ne doit pas être un lieu de discrimination.

L’équité demande d’investir davantage dans les quartiers 
défavorisés et éloignés pour assurer un accès équitable aux 
biens et aux services essentiels, aux logements acceptables, 
aux loisirs, aux transports, aux commerces, aux écoles,  
aux services d’alimentation et aux espaces naturels. L’équité 
doit faire partie des plans d’urbanisme. Il est également 
nécessaire de configurer les quartiers de manière  
à favoriser l’adoption de comportements favorables à la santé. 
Là encore, il est important d’investir davantage dans  
les quartiers défavorisés.

L’équité doit aussi s’inscrire dans l’ensemble du système  
de santé pour permettre un accès à des soins équitables 
aux groupes marginalisés.

Le système de protection sociale est essentiel pour avoir 
un revenu tout au cours de la vie ou lors d’événements 
difficiles imprévus comme une perte de revenu, une perte 
d’emploi, la survenue d’une maladie, d’un accident ou d’une 
limitation fonctionnelle. Or, ce revenu est actuellement 
insuffisant pour permettre de répondre aux besoins 
essentiels. Une société équitable et cohésive doit assurer 
une protection sociale suffisante pour faire en sorte que tous 
ses citoyens vivent décemment et subviennent à leurs besoins 
essentiels. Sur le plan local et régional, il est nécessaire  
de militer pour des protections sociales plus élevées.
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belle initiative !

Suggestions de citoyens lors des groupes  

de discussion :

•	 faciliter l’éducation en augmentant le montant  

des bourses pour permettre de poursuivre  

les études à temps plein ;

•	 développer des milieux de travail flexibles ;

•	 développer des milieux de travail valorisants  

qui augmentent la confiance en soi ;

•	 permettre le mentorat en milieu de travail  

pour faciliter l’arrivée dans un nouveau milieu ;

•	 permettre des stages non rémunérés dans  

les milieux de travail pour faciliter l’acquisition 

de compétences ;

•	 augmenter les prestations d’aide sociale ;

•	 augmenter le nombre de logements à prix modique ;

•	 donner plus d’informations sur la protection  

du citoyen en regard du logement ;

•	 augmenter le nombre de ressources  

d’hébergement ;

•	 permettre l’accès au transport en commun 

gratuitement pour les personnes  

qui bénéficient de l’aide sociale ;

•	 rapprocher les services de santé  

des citoyens.

Suggestions de participants au forum :•	 investir dans la petite enfance ;•	 développer la confiance et le sentiment  de sécurité chez les jeunes ;•	 assurer un montant adéquat  pour l’aide sociale ;
•	 réduire la pauvreté.

En 2011, dans le cadre du Programme de soutien 
communautaire en logement social du CSSS de  
Portneuf, un système de transport collectif gratuit a été 
mis sur pied pour favoriser l’accès aux supermarchés  
et à d’autres services à des résidents d’habitations  
à loyer modique.

À la suite de l’identification par une technicienne en 
action communautaire du CSSS et par la directrice  
de l’Office municipal d’habitation d’un problème d’accès 
physique aux aliments pour les personnes à faible revenu 
qui vivent au centre-ville, un comité de travail a été formé 
par des résidents d’habitations à loyer modique. 

Financé par la ville, les caisses populaires, l’Office municipal 
d’habitation et l’Association des commerçants du centre 

commercial, le projet offre à plus de 40 personnes, l’accès 
à un autobus scolaire toutes les semaines, de septembre 
à juin, en payant une carte d’accès au coût de 10 $ par 
année. Le service est offert une fois par semaine tous 
les mois, à l’exception du mois de décembre où le service 
est offert deux fois par semaine. 

Ces personnes peuvent maintenant se rendre au 
supermarché ainsi qu’à tous les commerces du centre 
commercial (plus de 25 commerces) et à ceux situés  
à proximité (par exemple, le centre local d’emploi, le CSSS, 
la quincaillerie, etc.). Le projet a ainsi contribué à favoriser 
l’accès aux aliments abordables ainsi qu’à plusieurs  
autres services.

Le projet Accès-bus de la MRC de Portneuf pour favoriser l’accès à différents services

Suggestions d’intervenants 

 du réseau public et communautaire :

•	 financer le transport en commun pour  

les clientèles défavorisées ;

•	 prioriser les services de première ligne  

et les approches de proximité ;

•	 favoriser l’accès aux logements sociaux ;

•	 construire des coopératives de logement ;

•	 augmenter le revenu de base et le salaire minimum ;

•	 faciliter l’accès aux aliments nutritifs ;

•	 préciser les besoins en termes  

de dépannage d’hébergement ;

•	 favoriser le travail  
de proximité.
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En 2004, la Corporation d’animation L’Ouvre-Boîte du 
Quartier, le Carrefour des enfants de Saint-Malo, l’Office 
municipal d’habitation de Québec, la Ruche Vanier,  
le Service d’aide à l’adaptation des immigrants et 
immigrantes, le Centre de la petite enfance (CPE) 
l’Essentiel, Ressources Parents Vanier et le CSSS de la 
Vieille-Capitale ont cherché à identifier, dans le cadre 
d’un comité de travail, la meilleure stratégie à privilégier 
pour offrir des services mieux adaptés aux personnes qui 
habitaient aux Habitations Place de la Rive dans un 
contexte de pauvreté économique et d’exclusion sociale. 
Les résidents au nombre de 500 sont originaires de  
19 pays différents.

L’intervention de proximité a été retenue comme 
approche à privilégier. Il s’agit d’une approche d’inter
vention novatrice intégrant une gamme complète 
d’activités cliniques en développement des communautés.  
Elle s’orchestre en partenariat entre la communauté et 
les intervenants à partir des préoccupations exprimées 
et priorisées par la communauté elle-même.

L’intervention de proximité est mise en œuvre par une 
équipe intersectorielle composée d’une quinzaine 
d’intervenants provenant de plusieurs organisations  
(La Corporation d’animation L’Ouvre-Boîte du Quartier,  
le Carrefour des enfants de Saint-Malo, l’Office municipal 
d’habitation de Québec, le CSSS de la Vieille-Capitale,  
le Service de police de la Ville de Québec, TRAIC Jeunesse,  
la Ruche Vanier). Cette équipe est présente directement 
dans le milieu de vie avec la communauté. 

Les citoyens et les membres de l’équipe s’associent pour 
mettre sur pied des activités d’aide, de soutien et 
d’entraide à partir des besoins et des préoccupations 
exprimés par la communauté. Ensemble, ils s’investissent 
pour créer des conditions favorables au développement 
et au bien-être de chacun des membres de la 
communauté. Reconnus par le réseau local de services, 
les citoyens, de concert avec l’équipe, établissent des 
relations de coopération avec des acteurs du quartier et 
de la ville. Ces relations élargissent les possibilités 
d’intégration et de participation sociales de tous  
les citoyens.

Convaincus de l’efficacité de cette approche, différents 
acteurs contribuent aujourd’hui au projet par leur enga-
gement et par leur présence et leur implication à différents 
niveaux selon leur mission. Malgré des missions différentes, 
les organisations engagées dans le projet ont travaillé  
à développer des valeurs et un discours communs, ce qui 
leur a permis d’intervenir auprès des résidents avec une 
même ligne de conduite.

Le projet d’intervention de proximité aux Habitations Place de la Rive
belle initiative !
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4. Renforcer le développement local et les actions 
communautaires

Renforcer le développement local et les actions commu-
nautaires est essentiel, car les retombées permettent non 
seulement d’améliorer les conditions de vie des citoyens  
sur un territoire local, mais aussi de favoriser leur inclusion 
sociale et le respect de leurs droits.

Le développement local regroupe le développement commu- 
nautaire, le développement social et le développement 
économique (Bourque et al., 2007). En mettant l’accent  
sur le développement de l’autoproduction et de l’entraide, 
sur le développement des capacités des individus  
et des politiques sociales et sur les activités économiques 
et les emplois (ibid.), les trois types de développement local 
contribuent au développement d’un territoire local  
et permettent d’en améliorer les conditions de vie. Dans  
la région, plusieurs acteurs des réseaux communautaires 
et publics s’investissent dans le développement local :  
les centres locaux de développement (CLD), les corpo-
rations de développement économique communautaire 
(CDÉC), les sociétés d’aide au développement des 
collectivités (SADC), les corporations de développement 
communautaire (CDC), les centres de santé et de services 
sociaux (CSSS), les villes, les municipalités régionales  
de comté, les municipalités, etc. 

Le Programme national de santé publique 
2003-2012 retient, parmi ses stratégies d’actions 
clés, le développement des communautés 
comme un processus de coopération volontaire, 
d’entraide et de construction de liens sociaux 
entre les résidents et les institutions d’un milieu. 
Le développement des communautés vise 
l’amélioration des conditions de vie sur un 
territoire local d’appartenance. Cette stratégie 
interpelle donc le réseau de la santé et des 
services sociaux, un outil de premier plan pour 
assumer la responsabilité populationnelle 
dévolue par la Loi sur les agences de dévelop-
pement de réseaux locaux de services  
de santé et de services sociaux. 

Au-delà du développement local, d’autres stratégies  
en organisation communautaire sont aussi pertinentes 
lorsqu’on vise à instaurer l’équité en santé (Bourque et al., 
2007 ; Bourque et Lachapelle, 2010 ; RQIIAC, 2010), 
notamment l’action sociale.

L’action sociale est une stratégie privilégiée pour favoriser 
le pouvoir d’agir des individus et des groupes qui vivent  
de l’exclusion (Bourque et al., 2007 ; Bourque et Lachapelle, 
2010 ; RQIIAC, 2010). Par des actions de revendications 
menées par des groupes, des coalitions ou des mouvements 
sociaux, l’action sociale vise un changement social  
en faveur du respect des droits de chacun, de l’équité  
et de la justice sociale. 

Les actions communautaires issues des groupes 
communautaires, des coalitions, des groupes de citoyens 
ou encore de certains organismes publics doivent être 
appuyées, car elles reflètent bien souvent les besoins 
locaux et témoignent de la mobilisation, de la participation 
et du pouvoir d’agir d’acteurs locaux.

Le développement communautaire vise l’amélioration 
des conditions de vie en favorisant l’autonomie, 
l’initiative et l’entraide au sein de la population ;

Le développement social vise la participation  
et le développement du potentiel de chaque individu, 
ainsi que la progression sociale, culturelle et économique 
de la collectivité avec un souci de justice sociale ;

Le développement économique communautaire vise 
la revitalisation socioéconomique d’une communauté 
par la valorisation des ressources locales, la partici-
pation citoyenne et la concertation des acteurs locaux.
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En terminant, il faut souligner que la littérature sur les appro
ches en organisation communautaire présente l’approche 
socioinstitutionnelle de type participative comme une réponse 
à des applications de programmes publics qui ne tiendraient 
pas compte des besoins, des caractéristiques, des valeurs  
ou des ressources des populations visées (Bourque et al.,  
2007 ; Bourque et Lachapelle, 2010 ; RQIIAC, 2010). Cette 
approche participative vise davantage de flexibilité dans les 
programmes proposés, de souplesse dans les exigences 
reliées et un engagement du financement de plus longue 
durée. Elle vise aussi à faire en sorte que les données 
probantes soient des sources de référence sans devenir des 
lignes directrices trop rigides (Bourque et al., 2007).

Suggestions de participants au forum :•	 m’engager socialement et bénévolement 
auprès des organismes du milieu ;•	 m’impliquer dans son milieu de vie  

et dans les débats publics ;•	 appuyer financièrement  les organismes communautaires ;•	 renforcer l’autonomie  des groupes communautaires ;•	 soutenir l’émergence des initiatives locales ;
•	 réviser les redditions de comptes en faisant 

appel à des évaluations qualitatives pour 
soutenir la mobilisation communautaire.

Suggestions d’intervenants   

du réseau public et communautaire :

•	 poursuivre le travail  

en développement des communautés ;

•	 augmenter la participation des organisateurs 

communautaires ;

•	 mieux soutenir les organismes communautaires ;

•	 financer davantage le milieu communautaire  

et assouplir les redditions de comptes ;

•	 poursuivre le développement des communautés.

Suggestions de citoyens  
lors des groupes de discussion :

•	 se regrouper entre citoyens et agir ;
•	 former des comités de citoyens  

et prendre la parole ;
•	 s’impliquer dans des projets ;
•	 soutenir les projets des citoyens.
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25.	L’expression hébergement à haut seuil d’acceptation de type Drop-in fait référence à un milieu d’hébergement ayant le moins de conditions d’accès possibles afin  
de répondre aux besoins des personnes les plus désaffiliées.

Le projet LUNE est né en 2007 d’une alliance entre  
le milieu communautaire (organisme Point de Repères), 
une équipe de chercheurs de l’Université Laval pilotée 
par la Faculté des sciences infirmières, et des femmes 
travailleuses du sexe de rue utilisatrices de drogues 
injectables. Ce projet de recherche participative visait  
à répondre à un ensemble de besoins énoncés par les 
femmes et à renforcer leurs capacités à titre de pairs 
aidantes dans leur communauté. L’idée à la base de cette 
initiative était de favoriser le croisement des savoirs entre 
les différents partenaires du projet et de développer le pouvoir 
d’agir des femmes qui y participaient.

Depuis sa création, plusieurs réalisations ont émané grâce 
au projet LUNE : 

•	 Des ateliers de sensibilisation et de formation afin 
d’approfondir leurs connaissances sur des sujets 
aussi variés que l’autodéfense, la réanimation 
cardiorespiratoire, l’intervention en cas d’overdose, 
les droits et obligations, etc. 

•	 La publication d’un journal de la rue, Les voix  
de la ruELLES, qui s’avère un outil d’expression,  
de sensibilisation et de transmission de messages 
à caractère préventif, notamment en ce qui a trait  
à la violence faite aux travailleuses du sexe par  
la diffusion d’une liste de mauvais clients.

•	 La définition des besoins associés à la mise  
en place d’un lieu d’hébergement à haut seuil 
d’acceptation de type Drop-in 25 pour les femmes 
exclues des ressources existantes. Les femmes 
travaillent d’ailleurs à mettre sur pied un tel type 
d’hébergement afin de répondre aux besoins 
exprimés par leurs pairs d’avoir un endroit où dormir 
en paix et en sécurité.

•	 L’élaboration de trousses d’hygiène pour les femmes 
qui vivent dans la rue et qui manquent du nécessaire 
de base.

Au fil des ans, ce projet a connu plusieurs transformations, 
notamment par son transfert au Projet Intervention 
Prostitution de Québec en 2010 à la fin du projet de 
recherche. Le projet LUNE est devenu un groupe 
d’appartenance et de reconnaissance des droits sociaux 
« par et pour » des femmes travailleuses du sexe, actives  
ou non, consommatrices ou non. Dans tous les cas, les 
femmes sont toujours au cœur de la démarche. D’ailleurs, 
dans la suite logique de leurs actions faisant la promotion 
de leur autonomie, le projet s’est récemment incorporé.

Ce projet a su potentialiser l’expertise des travailleuses 
du sexe de rue de la région de Québec à définir des 
enjeux concrets et à les faire connaître. 

Leurs actions ont permis de sensibiliser les acteurs  
du milieu communautaire et institutionnel à leur réalité,  
et vont contribuer à la mise sur pied de services adaptés, 
comme un site d’hébergement répondant à leurs besoins.

Le projet Libres-Unies-Nuancées-Ensemble (LUNE) qui rassemble des travailleuses  
du sexe de la région de Québec

belle initiative !
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Figure 12

l’équité en santé : un modèle conceptuel pour l’action

C
on

te
xt

e 
so

ci
al

, p
ol

iti
qu

e,
 é

co
no

m
iq

ue
, c

ul
tu

re
l 

lo
ca

l, 
ré

gi
on

al
, n

at
io

na
l e

t m
on

di
al

Équité et cohésion 
sociale

Environnements 
physiques et sociaux 
favorables à la santé

Équité en santé
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SECTION 8

La mise en œuvre  
d’interventions concrètes :
un appel à tous





8.1  Des recomman- 
dations aux 

différents 
secteurs de  

la société

SECTION 8
La mise en œuvre d’interventions concrètes :
un appel à tous

Tous les secteurs de la société sont concernés 
par les inégalités sociales et les inégalités 
présentes dans les conditions de vie des 
citoyens. Par conséquent, dans le but de 
réduire les inégalités sociales et d’améliorer 
les conditions de vie des citoyens qui vivent 
en situation de pauvreté ou dans des contextes 
précaires, le directeur régional de santé 
publique fait des recommandations aux 
différents secteurs de la société.

1.	Inscrire l’équité au cœur des politiques, 
des projets et des interventions de 
tous les secteurs de la société

•	 Adopter des politiques équitables dans 
les différents secteurs de la société, tant 
sur le plan national, régional et local.

•	 Inscrire l’équité comme critère essentiel 
dans la planification et l’évaluation des 
programmes et services du secteur 
public.

•	 Analyser et réorienter les programmes  
et les services pour tenir compte  
des besoins des populations qui vivent  
en situation de défavorisation.

2.	Lutter pour l’inclusion sociale

•	 Mettre en place des campagnes visant  
à réduire les préjugés et à promouvoir  
des actions individuelles et collectives 
solidaires dans les milieux scolaires,  
dans les milieux de travail, dans les 
communautés et dans les lieux publics.

•	 Favoriser les processus qui renforcent  
la participation et le pouvoir d’agir  
des personnes et des groupes qui 
vivent en situation de défavorisation. 

3.	Développer des environnements physi-
ques et sociaux favorables à la santé

•	 Accroître l’accès à des programmes 
d’intervention précoce, en particulier  
dans les quartiers défavorisés.

•	 Augmenter les protections sociales  
pour les personnes à faible revenu.

•	 Assurer l’accès à un logement acceptable 
pour tous, notamment en développant 
le logement social et communautaire.

•	 Améliorer l’accès économique et physique 
au transport collectif.

•	 Assurer la sécurité alimentaire pour tous.

•	 Encourager et favoriser l’accès à des 
formations et à des emplois sécuritaires 
pour tous. 

•	 Développer des environnements sains, 
sécuritaires et favorables à la santé. 

4.	Renforcer le développement local  
et les actions communautaires 

•	 Soutenir les initiatives de développement 
des communautés, de développement 
social, de développement économique et 
les actions communautaires qui visent à 
améliorer les conditions de vie des citoyens.

•	 Soutenir les organismes communautaires.
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SECTION 8
La mise en œuvre d’interventions concrètes :
un appel à tous

8.2	 Des propositions pour l’ensemble 
des acteurs qui mène des actions  
de santé publique dans la région

En vue d’instaurer l’équité en santé, l’ensemble des 
partenaires qui mène des actions de santé publique dans la 
région est également appelé à se mobiliser, que ce soit 
l’Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-
Nationale, les CSSS et leur réseau local de services de santé, 
les centres hospitaliers et tous les établissements du réseau 
de la santé et des services sociaux, les organismes 
communautaires du réseau de la santé et des services 
sociaux et du réseau du ministère de la Famille et des Aînés 
ainsi que les milieux d’enseignement et de recherche en 
santé publique. Le contexte mondial, national et provincial 
exerce une grande influence sur les conditions de vie et la 
santé des citoyens de la région. La proposition qui suit permet 
de mieux cerner ce qui peut être fait à l’échelle régionale et 
locale par les acteurs qui mènent des actions de santé 
publique. Le directeur régional de santé publique convie 
l’ensemble des acteurs qui mène des actions de santé 
publique dans la région à adopter les propositions 
ci-dessous.

1.	Inscrire l’équité en santé au cœur des politiques,  
des projets et des interventions de santé publique

•	 Adhérer à un engagement explicite pour la réduction  
des inégalités sociales de santé.

•	 Faire reposer les programmes et les services de santé 
publique sur des approches qui visent à améliorer  
la santé de la population et à réduire les inégalités 
sociales de santé.

•	 Inscrire l’équité en santé comme critère essentiel dans  
la planification et l’évaluation de tous les programmes  
et services en santé publique.

•	 Analyser et ajuster les programmes et les services  
pour tenir compte des besoins des populations en 
situation de défavorisation.

•	 Développer et renforcer les approches ciblées ainsi  
que la combinaison des approches universelles  
et ciblées, et évaluer les possibilités et les formes que 
pourraient prendre les approches universelles propor
tionnelles au niveau du désavantage. 

•	 Utiliser les leviers disponibles pour influencer l’adop
tion de politiques publiques favorables à la santé et  
à l’équité en santé dans les différents secteurs de la 
société, tant sur le plan national, régional et local.

•	 Mener des études et des recherches sur les inégalités 
sociales de santé à l’échelle régionale et locale.

2.	Lutter pour l’inclusion sociale

•	 Informer et sensibiliser la population générale  
sur les inégalités sociales de santé.

•	 Élaborer et adopter une stratégie de marketing social  
visant à réduire les préjugés et à promouvoir des 
actions individuelles et collectives permettant de 
réduire les inégalités sociales.

•	 Développer des approches participatives lors de  
la planification, de la mise en œuvre et de l’évaluation 
des programmes et services de santé publique ainsi 
que dans les recherches.

•	 Renforcer la participation et le pouvoir d’agir des 
personnes et des groupes en situation de défavorisation.

3.	Développer des environnements physiques et 
sociaux favorables à la santé

•	 Renforcer les concertations intersectorielles pour :
>> accroître l’accès à des programmes éducatifs 
préscolaires et scolaires de qualité, en particulier 
dans les quartiers défavorisés ;

>> militer pour des protections sociales plus élevées  
pour les personnes à faible revenu ;

>> assurer l’accès à un logement acceptable pour tous ;
>> assurer la sécurité alimentaire pour tous ;
>> améliorer l’accès économique et physique au trans-
port collectif ;

>> favoriser l’accès à des emplois sécuritaires ;
>> développer des environnements sains, sécuritaires 
et favorables à la santé.
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•	 Développer un système de santé public équitable :
>> favoriser l’accès et la qualité des soins aux personnes 
appartenant aux groupes marginalisés ;

>> rendre accessibles les services préventifs et les 
programmes de prévention et de promotion pour 
tous les groupes de la société ;

>> développer des services, des programmes et des 
projets de proximité pour les groupes marginalisés ;

>> améliorer la formation des professionnels et des 
étudiants du domaine de la santé sur les inégalités 
sociales de santé ; 

>> favoriser la formation sur la diversité culturelle.

4. Renforcer le développement local et les actions 
communautaires 

•	 Développer et appuyer les initiatives de développement  
des communautés, de développement social et de 
développement économique qui visent à améliorer les 
conditions de vie des citoyens.

•	 Susciter et appuyer les démarches d’action sociale  
qui visent le pouvoir d’agir des individus et des 
groupes marginalisés ainsi que le respect des droits 
de chacun.

•	 Soutenir les milieux locaux pour améliorer la participation 
citoyenne et la cohésion sociale.

8.3	 Les engagements de la Direction 
régionale de santé publique 

La Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale 
souhaite préciser sa contribution aux efforts régionaux pour 
instaurer l’équité en santé à travers des engagements précis. 
Ainsi, elle s’engage, en lien avec ses fonctions en :

Prévention des maladies, des problèmes psycho-
sociaux et des traumatismes - Promotion de la santé 
- Protection de la santé

•	 Intégrer la notion d’équité en santé dans les processus  
de planification et d’évaluation des programmes et 
services de la Direction régionale de santé publique. 

•	 Analyser et ajuster les programmes et les services  
pour assurer la prise en compte des besoins des 
groupes particulièrement touchés par les inégalités 
sociales de santé.

•	 Envisager la possibilité de mettre de l’avant l’approche 
universelle proportionnelle au désavantage des 
groupes sociaux dans les interventions de santé 
publique de promotion, de prévention et de protection 
et évaluer la forme qu’elle pourrait prendre.

•	 Développer des approches qui reposent sur la 
participation citoyenne et le pouvoir d’agir des 
personnes et des groupes marginalisés dans la 
planification, la mise en œuvre et l’évaluation des 
programmes et des services en santé publique.
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Surveillance continue de l’état de santé de la population

•	 Développer une surveillance régionale des inégalités 
sociales de santé. 

Promotion de la santé et du bien-être

•	 Informer et sensibiliser la population, le réseau de la 
santé et des services sociaux, les organismes 
communautaires et les partenaires intersectoriels sur 
les inégalités sociales de santé ainsi que sur les 
actions pouvant être menées pour les réduire.

•	 Renforcer, voire développer les concertations 
intersectorielles régionales et locales pour agir  
sur les déterminants sociaux de la santé.

•	 Développer et soutenir des activités de promotion  
de la santé qui rejoignent les groupes marginalisés.

•	 Renforcer l’appui aux activités de prévention et aux 
pratiques cliniques préventives dans le système de 
soins qui tiennent compte des groupes marginalisés.

•	 Soutenir des initiatives de développement local  
et de développement des communautés.

•	 Élaborer une stratégie d’appropriation du dévelop-
pement des communautés par les centres de santé  
et de services sociaux, les Services communautaires 
de langue anglaise Jeffery Hale et la Direction régionale 
de santé publique.

Recherche et innovation

•	 Mener des études et des recherches sur les inégalités 
sociales de santé.

•	 Mener des études et des recherches axées sur une 
approche participative.

•	 Mener des études et des recherches sur la concertation, 
la participation ou sur le pouvoir d’agir de personnes 
en situation de défavorisation.

Réglementation, législation et politiques publiques  
ayant des effets sur la santé

•	 Cerner et utiliser les leviers disponibles pour influencer 
davantage l’adoption de politiques publiques plus 
équitables sur le plan local, régional et national.

Développement et maintien des compétences

•	 Développer le soutien et l’accompagnement de 
professionnels en santé publique, des professionnels 
du réseau de la santé et des services sociaux,  
des organismes communautaires et des partenaires 
intersectoriels au regard des inégalités sociales de santé.
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conclusion

Ce rapport montre que d’importantes inégalités sociales de santé 
existent dans la région de la Capitale-Nationale, région pourtant 
considérée comme étant favorisée sur le plan économique. Ces 
inégalités sociales de santé entraînent des maladies, des incapacités 
précoces et des morts prématurées dans la région. 

Les inégalités sociales de santé sont le reflet des inégalités sociales. 
L’injustice sociale rend malade et tue à grande échelle. Il faut agir, 
puisque c’est une question de vie ou de mort concluait la Commission 
des déterminants sociaux de la santé de l’OMS en 2008.

Les inégalités sociales de santé sont évitables. Et nous connaissons  
des solutions. Viser l’équité dans tous les milieux et dans tous les 
secteurs d’activité. Si la justice sociale est une question de société, elle 
est aussi un choix de société. On peut choisir d’agir autrement pour 
instaurer une société plus équitable et plus solidaire. Nous sommes tous 
en mesure d’y contribuer.
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Annexe 1 : Les mesures de faible revenu

Les mesures de faible revenu
Il n’existe pas au Canada de mesure ou  
de seuil de pauvreté. Il existe toutefois  
des mesures de faible revenu comme  
la mesure de faible revenu (MFR), le seuil 
de faible revenu (SFR) et la mesure du 
panier de consommation (MPC) qui 
permettent d’obtenir des données sur les 
personnes à faible revenu au Canada, soit 
les Canadiens qui sont moins bien nantis que 
d’autres sur la base uniquement de leur 
revenu.

La MFR est un pourcentage fixé à 50 %, 
autrement dit à la moitié, du revenu familial 
médian ajusté en fonction de la taille et de la 
composition de la famille. Une famille est 
considérée à faible revenu lorsque son 
revenu est inférieur à la moitié du revenu 
médian ajusté pour l’ensemble des familles. 

En 2008, les seuils de faible revenu selon  
la MFR avant impôt au Québec étaient  
de (ISQ, 2012a) :

•	 18 480 $ pour une personne seule ;
•	 26 135 $ pour un ménage  

de deux personnes ; 
•	 32 008 $ pour un ménage  

de trois personnes ;
•	 36 960 $ pour un ménage  

de quatre personnes.
Et les seuils de faible revenu selon la MFR 
après impôt étaient de (ISQ, 2012b) :

•	 16 278 $ pour une personne seule ;
•	 23 020 $ pour un ménage  

de deux personnes ;
•	 28 193 $ pour un ménage  

de trois personnes ;
•	 32 555 $ pour un ménage  

de quatre personnes.

Le SFR est une limite de revenu en deçà de 
laquelle une famille est susceptible de 
consacrer une part plus importante de son 
revenu à l’achat de nécessités comme la 
nourriture, le logement et l’habillement qu’une 
famille moyenne (ISQ et MESS, 2005 ; 
Statistique Canada, 2011). L’approche consiste 
à estimer un seuil de revenu à partir duquel on 
s’attend à ce que les familles dépensent 20 
points de pourcentage de plus que la famille 
moyenne pour l’achat de telles nécessités 
(ISQ et MESS, 2005). Le SFR avant et après 
impôt varie selon la taille de la communauté 
et le nombre de personnes au sein du ménage. 

Bien qu’il ne soit pas un seuil de pauvreté,  
le SFR est considéré comme tel par le 
Conseil national du bien-être social et par le 
Conseil canadien de développement social 
(ISQ et MESS, 2005).

En 2009, dans la ville de Québec, comme 
pour toutes les villes de plus de 500 000 
habitants au Canada, les seuils de faible 
revenu selon le SFR avant impôt étaient 
de (Statistique Canada, 2011) :

•	 22 229 $ pour une personne seule ;
•	 27 674 $ pour un ménage  

de deux personnes ;
•	 34 022 $ pour un ménage  

de trois personnes ;
•	 41 307 $ pour un ménage  

de quatre personnes.

Et les seuils de faible revenu selon le SFR 
après impôt étaient de :

•	 18 421 $ pour une personne seule ;
•	 22 420 $ pour un ménage  

de deux personnes ; 
•	 27 918 $ pour un ménage  

de trois personnes ;
•	 34 829 $ pour un ménage  

de quatre personnes.
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La MPC est basée sur le coût d’un panier de biens et de 
services correspondant à un niveau de vie de base et 
comprenant la nourriture, l’habillement, le logement avec 
les coûts d’électricité, de chauffage, d’eau et des 
électroménagers, les frais de transport en commun et 
autres biens et services de base dont les services 
téléphoniques, les meubles, les petits appareils électriques, 
le matériel de sport et de divertissement, etc. (ISQ et MESS, 
2005 ; Statistique Canada, 2011).

La MPC est l’indicateur de faible revenu recommandé par 
le Centre d’étude sur la pauvreté et l’exclusion. 

La MPC est calculée pour une famille de référence de deux 
adultes âgés entre 25 et 49 ans et deux enfants âgés de  
9 et 13 ans à laquelle on applique un barème d’équivalence 
pour les autres configurations familiales (ISQ et MESS, 
2005). Les seuils sont produits pour plusieurs villes et 
différentes tailles d’agglomération. 

Pour l’année 2009, les seuils de faible revenu d’après  
la MPC pour la région métropolitaine de recensement de 
Québec (Statistique Canada, 2011) étaient fixés à :

•	 14 473 $ pour une personne seule ;
•	 20 468 $ pour un ménage de deux adultes ;
•	 25 068 $ pour un ménage  

de deux adultes et un enfant ;
•	 28 946 $ pour la famille de référence  

composée de quatre personnes. 

Pour l’année 2009, les seuils de faible revenu d’après  
la MPC pour la municipalité régionale de comté de 
Charlevoix étaient fixés à :

•	 14 645 $ pour une personne seule ;
•	 20 711 $ pour un ménage de deux adultes ;
•	 25 366 $ pour un ménage de deux adultes et un enfant ;
•	 29 290 $ pour la famille de référence  

composée de quatre personnes. 

Pour l’année 2009, les seuils de faible revenu d’après  
la MPC pour la municipalité régionale de comté de Portneuf 
étaient fixés à :

•	 13 937 $ pour une personne seule ;
•	 19 710 $ pour un ménage de deux adultes ;
•	 24 140 $ pour un ménage  

de deux adultes et un enfant ;
•	 27 874 $ pour la famille de référence  

composée de quatre personnes. 

Les familles et les personnes seules dont le revenu 
disponible 26 est en deçà de ces seuils sont considérées  
à faible revenu, car elles ne disposent pas des moyens 
économiques suffisants pour s’offrir l’ensemble des biens 
et services considérés comme nécessaires à un niveau  
de vie de base.

26.	Le revenu disponible d’un ménage se définit comme étant l’argent dont le ménage dispose pour acheter des biens et des services ou encore pour épargner. 
Il est composé : 1) de l’ensemble des revenus dont la rémunération du travail ; 2) plus les transferts gouvernementaux (y compris les prestations d’aide de dernier recours, 
les primes au travail, les prestations fiscales pour revenu gagné, l’Allocation-logement, le crédit TVQ, le crédit TPS, les remboursements d’impôts fonciers) ;  
3) moins les prélèvements obligatoires comme l’impôt sur le revenu, les cotisations aux régimes d’assurance sociale comme le Régime des rentes du Québec, l’assurance-
emploi et l’assurance médicaments ainsi que certains frais liés à l’occupation d’un emploi (frais de garde).
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Annexe 2 : Méthodologie — section 3.3

Les indicateurs retenus et les périodes couvertes
La section sur la mesure des inégalités sociales de santé 
(3.3) présente treize indicateurs de l’état de santé liés  
à l’espérance de vie, à la mortalité prématurée, à la mortalité 
par cause spécifique, à la santé des nouveau-nés et à la 
santé autodéclarée. Plus spécifiquement, il s’agit de :
 

•	 l’espérance de vie à la naissance selon le sexe ;

•	 du taux annuel moyen ajusté de mortalité avant l’âge  
de 75 ans selon le sexe ;

•	 du taux annuel moyen ajusté de mortalité selon le sexe 
pour les décès attribuables aux tumeurs malignes,  
aux maladies de l’appareil circulatoire, aux maladies  
de l’appareil respiratoire, aux maladies de l’appareil 
digestif et aux traumatismes non intentionnels ;

•	 la proportion des naissances vivantes de faible poids  
(moins de 2 500 grammes) ;

•	 la proportion de naissances vivantes prématurées  
(moins de 37 semaines de gestation) ;

•	 la proportion ajustée de la population de 15 ans et plus  
ne se percevant pas en bonne santé ;

•	 la proportion ajustée de la population de 15 ans et plus  
ne se percevant pas en bonne santé buccodentaire ;

•	 la proportion ajustée de la population de 15 ans et plus 
ayant un niveau élevé de détresse psychologique ;

•	 la proportion ajustée de la population de 18 ans et plus 
étant obèse. 

Les données relatives aux indicateurs de mortalité et aux 
indicateurs de la santé des nouveau-nés couvrent la période 
2004-2008, base quinquennale qui permet d’atteindre  
une puissance statistique suffisante pour mesurer  
les inégalités sociales de santé au niveau régional.  
Ces données proviennent de fichiers des décès et de 
fichiers des naissances vivantes du ministère de la Santé 
et des Services sociaux. Toutefois, les données rattachées 
à la santé autodéclarée (graphique 9) proviennent du 
Fichier maître de l’Enquête québécoise sur la santé de la 
population (2008). 

Les données sur l’espérance de vie à la naissance jouissent 
d’un traitement supplémentaire et couvrent une période plus 
longue afin de considérer l’évolution des écarts observés 
entre 1994 et 2008. Outre les données traitées directement 
par la Direction régionale de santé publique de la Capitale-
Nationale, cette section du rapport introduit des données 
sur l’espérance de vie issues de travaux de recherche 
universitaire (INSPQ, 2008).

Les statistiques relatives à l ’espérance de vie et  
à la mortalité sont ventilées selon le sexe parce que  
les différences entre les hommes et les femmes sont 
considérables. Toutefois, les données sur les naissances 
vivantes et sur les indicateurs de santé provenant  
de l’enquête ainsi que celles recueillies dans l’étude 
universitaire ont des limites de puissance statistique  
à cet égard en raison de la faible taille des échantillons.

Les méthodes appliquées pour mesurer les inégalités 
sociales de santé
Diverses méthodes permettent de mesurer les inégalités 
sociales de santé. La principale méthode utilisée pour  
ce rapport est fondée sur le croisement d’indicateurs  
de l’état de santé avec l’indice de défavorisation matérielle 
et sociale appliqué au réseau de la santé et des services 
sociaux au Québec en fonction de la variation régionale 
2006 27, 28. Il s’agit d’un indice conçu sur une base géogra-
phique qui est disponible dans plusieurs des grands  
fichiers statutaires de surveillance de l’état de santé  
de la population québécoise. Pour l’essentiel, l’indice  
associe des caractéristiques socioéconomiques à des 
unités territoriales appelées aires de diffusion (AD).  
Dans son application régionale, l’indice repose sur trois 
catégories de défavorisation matérielle et sociale pour 
qualifier les aires de diffusion : favorisée, moyennement 
défavorisée et défavorisée.

Les cartes de défavorisation matérielle et sociale par aire 
de diffusion incluses au rapport (annexes12 à 22)
permettent de localiser les zones AD selon leur catégorie 
spécifique parce qu’on y observe une concentration de 
caractéristiques communes au sein de la population.  

27.	 Pour des détails techniques sur l’indice, voir la note méthodologique à partir du lien suivant : [www.inspq.qc.ca/santescope/documents/Guide_Metho_Indice_defavo_
Sept_2010.pdf].

28.	Pour la période 1994-1998, c’est la variation régionale 1996 de l’indice qui a été appliquée aux données de l’espérance de vie à la naissance.
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Les résultats présentés dans ce rapport se limitent toutefois  
aux disparités de santé observées entre les populations  
des territoires défavorisés et celles des territoires favorisés. 
Les calculs ont été effectués par l’Institut national de santé 
publique du Québec.

Pour l’espérance de vie à la naissance, le rapport comprend 
également des données sur les inégalités en fonction d’un 
croisement avec le territoire. Cette mesure additionnelle  
est réservée à la comparaison de deux territoires de CLSC 
qui ont la particularité de présenter généralement les écarts 
les plus importants dans la région, soit Sainte-Foy – Sillery – 
 Laurentien et Basse-Ville – Limoilou – Vanier.

Les figures (diagramme à barres) illustrent la valeur de l’indica-
teur, soit un nombre d’années pour l’espérance de vie et des 
taux ou des proportions pour tous les autres indicateurs utilisés. 
Le choix de valeurs ajustées pour les taux et les proportions, 
sauf pour les indicateurs de la santé des nouveaux-nés, est 
justifié pour des fins de comparaison, en l’occurrence, entre 
les deux catégories de défavorisation opposées l’une à l’autre. 
Dans le cas des indicateurs de mortalité, c’est la structure 
âge/sexe de la population québécoise au Recensement de 
2006 qui sert de référence alors que pour les indicateurs 
de la santé autodéclarée c’est la structure d’âge (sexes 
réunis) du Québec selon l’EQSP 2008 qui a été utilisée.

Les deux nuances de vert de la pointe supérieure gauche signalent des aires de diffusion favorisées sur le plan matériel et social alors que 
les trois couleurs de la pointe inférieure droite (bleu foncé, orangé et violet) signalent des aires de diffusion défavorisées. Les autres couleurs 
(bleu pâle, jaune et beige) indiquent les aires de diffusion moyennement favorisées.

Matrice de répartition des trois catégories de l’indice combiné de défavorisation matérielle et sociale selon les quartiles.

La catégorie appelée Défavorisé = les regroupements des quartiles Matériel Q4 avec Social Q3-Q4 ou Social Q4 avec Matériel Q3-Q4.
La catégorie appelée Favorisé = Matériel Q1 avec Social Q1-Q2 ou Social Q1 avec Matériel Q1-Q2.
Le reste forme la catégorie appelée Moyen.

Les résultats présentés dans ce rapport sur les inégalités sociales de santé opposent les statistiques relatives aux territoires défavorisés 
(violet, orangé et bleu foncé) à celles des territoires favorisés (les deux nuances de vert).
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La méthode illustrée ci-dessous précise la répartition des trois catégories de l’indice de défavorisation selon les seize 
combinaisons possibles entre les quartiles des composantes matérielles et sociales.
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À l’exception des données de l’espérance de vie où l’analyse 
réfère à la différence en nombre d’années entre les deux 
types de territoire ou entre les deux CLSC, les écarts 
présentés dans le texte d’analyse suivant chaque figure 
s’appuient sur le calcul des rapports de taux ou de 
proportions : c’est-à-dire le nombre de fois que la statistique 
des territoires défavorisés comprend celle des territoires 
favorisés. On est ainsi en mesure de voir l’ampleur du 
désavantage.

Voici des exemples explicatifs des mesures d’inégalités 
sociales de santé appliquées pour ce rapport ainsi que  
des formulations appropriées :

Exemple 1 - Inégalités pour l’indicateur Espérance de 
vie à la naissance (en années) chez les hommes  
selon la défavorisation matérielle et sociale

79,7 (favorisé) – 74,3 (défavorisé) = 5,4 ans
On soustrait la valeur du groupe favorisé (79,7 ans) par  
la valeur du groupe défavorisé (74,3) et l’écart est mesuré 
en nombre d’années. On conclut ainsi que :

En 2004-2008, les hommes des territoires défavorisés 
vivaient en moyenne 5,4 années de moins que leurs 
confrères des territoires favorisés.

Exemple 2  - Inégalités pour l’indicateur Taux de 
mortalité (p. 100 000) par « Maladies de l’appareil 
respiratoire » chez les hommes selon la défavorisation 
matérielle et sociale 

98,2 (défavorisé) ÷ 49,0 (favorisé) = 2,0 fois
On divise le taux du groupe défavorisé (98,2) par le taux  
du groupe favorisé (49,0) et le résultat de cette division 
exprime le nombre de fois que le taux du deuxième groupe 
est compris dans le premier. On conclut ainsi que :

En 2004-2008, le taux de mortalité par « Maladies  
de l’appareil respiratoire » chez les hommes des territoires 
défavorisés atteint 2 fois le taux observé chez les hommes 
des territoires favorisés. Une autre formulation pour 
exprimer cet écart serait de dire que le taux chez  
les hommes du groupe défavorisé est 100 % plus élevé que 
le taux du groupe favorisé. On pourrait aussi dire qu’il est  
le double.

Exemple 3 - Inégalités pour l’indicateur proportion ( %) 
des 15 ans et plus ne se percevant pas en bonne 
santé selon la défavorisation matérielle et sociale

10,4 (défavorisé) ÷ 5,6 (favorisé) = 1,9 fois
On divise la proportion du groupe défavorisé (10,4)  
par la proportion du groupe favorisé (5,6) et le résultat  
de cette division exprime le nombre de fois que la proportion  
du deuxième groupe est comprise dans le premier.  
On conclut ainsi que :

La proportion des 15 ans et plus ne se percevant pas en 
bonne santé des territoires défavorisés atteint 1,9 fois la 
proportion observée chez les 15 ans et plus des territoires 
favorisés. On pourrait dire aussi qu’elle est 90 % plus élevée.

Tous les résultats ont été soumis à des tests statistiques  
au seuil de 5 % et une note sous la figure indique les cas 
où la différence est significative. Les intervalles de confiance 
calculés au niveau 95 % ont été ajoutés aux figures  
par de fines lignes noires verticales (barres d’erreur)  
et ils permettent de comprendre la « fourchette » dans 
laquelle la vraie valeur est comprise. Lorsque la valeur  
de certains indicateurs est précédée d’un astérisque, une 
note rédigée sous la figure invite à la prudence dans 
l’interprétation en raison du coefficient de variation  
qui dépasse un seuil. 



rapport DU DIRECTEUR RÉGIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE sur les inégalités sociales de santé 2012 139

Annexe 3 : Outil diagnostique de l’action en partenariat (Développé par Bilodeau et al., 2010)

1.		D ans notre partenariat, les acteurs concernés par 
le problème et les solutions sont mobilisés

•	 Il manque des acteurs essentiels (secteurs ou réseaux 
concernés) pour bien comprendre le problème et pour 
concevoir des solutions adéquates.

•	 Les partenaires essentiels (secteurs ou réseaux concernés) 
sont mobilisés, mais la participation d’autres acteurs nous 
permettrait de comprendre plus finement le problème et de 
concevoir des solutions plus adéquates.

•	 Tous les partenaires essentiels (secteurs ou réseaux 
concernés) pour bien comprendre le problème et concevoir 
des solutions adéquates sont mobilisés.

2.		 Les populations qui vivent le problème participent 
activement à notre partenariat

•	 Aucun individu vivant le problème ni organisme desservant 
les populations qui vivent directement le problème participe 
au partenariat.

•	 Des individus vivant le problème ou un organisme desservant 
les populations qui vivent directement le problème participent, 
mais leur point de vue est rarement pris en compte dans  
les décisions.

•	 Des individus vivant le problème ou un organisme desservant 
les populations qui vivent directement le problème 
participent, et ils ont une influence réelle sur les décisions.

3.		 Les partenaires sont activement impliqués dans 
l’analyse des problèmes et l’élaboration des 
solutions et non seulement dans l’exécution

•	 Les partenaires sont activement impliqués dans la définition 
des problèmes et des solutions.

•	 Les partenaires sont activement impliqués dans les 
décisions sur les solutions à des problèmes qui sont définis 
par d’autres instances telles que les institutions publiques 
ou les bailleurs de fonds.

•	 Les partenaires sont impliqués uniquement dans la mise en 
œuvre de solutions décidées par d’autres instances telles 
que les institutions publiques ou les bailleurs de fonds.

4.		 Les partenaires communautaires ont une réelle 
influence sur les décisions

•	 Les partenaires communautaires ont autant ou davantage 
d’influence sur les décisions que les membres institutionnels 
ou les bailleurs de fonds.

•	 Les partenaires communautaires sont entendus, mais leurs 
points de vue sont moins pris en compte que ceux des 
membres institutionnels ou des bailleurs de fonds. 

•	 Les partenaires communautaires n’influencent pas les 
décisions.

5.		 Les partenaires sont capables de prendre des 
décisions et d’engager des ressources

•	 La majorité des partenaires occupent dans leur organisation 
une position qui leur permet de prendre des décisions et 
d’engager des ressources dans le partenariat.

•	 Les partenaires représentent leur organisation, mais ne sont 
pas en position de prendre des décisions ou d’engager des 
ressources dans le partenariat.

•	 Les partenaires sont surtout engagés à titre individuel.

6.		 L’échange sur une diversité de points de vue élargit 
les possibilités d’action

•	 Des points de vue différents sont exprimés sans être 
vraiment documentés (données sur le milieu, savoirs 
d’expérience, études) et sans être discutés de sorte que 
cela ne permet pas de dégager de nouvelles pistes d’action.

•	 Des points de vue différents sont exprimés et documentés 
(données sur le milieu, savoirs d’expérience, études), mais 
cela ne permet pas vraiment de dégager de nouvelles pistes 
d’action.

•	 Des points de vue différents sont exprimés, documentés  
(données sur le milieu, savoirs d’expérience, études) et discutés 
et cela permet de dégager de nouvelles pistes d’action.

7.		  Les partenaires sont capables d’identifier leurs 
divergences et de les discuter

•	 Les partenaires expriment des points de vue qui peuvent 
être divergents et sont capables de les discuter ouvertement.

•	 Les partenaires expriment des points de vue qui peuvent 
être divergents, mais ils ne discutent que de leurs points de 
convergence.

•	 Seuls les points de vue pouvant faire consensus sont 
exprimés et discutés.

8.  	 Les partenaires parviennent à résoudre leurs 
divergences

•	 Devant des positions divergentes, les partenaires sont 
capables de changer de position pour construire des 
compromis.

•	 Devant des positions divergentes, les partenaires changent 
rarement de position et les compromis sont rares.

•	 Devant des positions divergentes, les partenaires cherchent 
plutôt à les contourner.

9.		 Les organismes partenaires maintiennent leur 
collaboration pour la durée des projets

•	 Des organismes partenaires quittent en cours de projets et 
cela compromet leur réalisation.

•	 Le roulement des organismes partenaires fragilise ou retarde 
l’avancement des projets.

•	 Les organismes partenaires maintiennent leur collaboration 
dans les projets pour toute leur durée.

10.	 Les ressources essentielles pour réaliser l’action 	
sont mobilisées

•	 Les ressources essentielles pour le fonctionnement des 
projets sont mobilisées.

•	 Il manque des ressources importantes, mais nous parvenons 
quand même à faire fonctionner les projets.

•	 Il manque des ressources indispensables, ce qui compromet 
le fonctionnement des projets.
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11.	N otre partenariat réussit à rallier les nouveaux 
acteurs dont il a besoin pour faire avancer ses 
actions

•	 Les partenaires ne cherchent pas vraiment à intéresser 
d’autres acteurs qui permettraient de consolider, d’améliorer 
ou de poursuivre le développement de l’action.

•	 Les partenaires ne réussissent pas à rallier les nouveaux 
acteurs qui seraient nécessaires pour consolider, améliorer 
ou poursuivre le développement de l’action.

•	 Les partenaires réussissent à rallier les nouveaux acteurs 
dont ils ont besoin pour consolider, améliorer ou poursuivre 
le développement de l’action.

12.	T ous les points de vue sont traités de façon 	
équivalente dans la discussion et la décision

•	 Dans les discussions et les décisions, tous les points de vue 
sont considérés selon leur valeur sans égard à la position 
sociale des partenaires.

•	 Tous les partenaires expriment leur point de vue dans les 
discussions, mais les points de vue de ceux ayant davantage 
de pouvoir sont davantage pris en compte dans les 
décisions.

•	 Seuls les points de vue des partenaires ayant davantage de 
pouvoir sont pris en compte dans les discussions et les 
décisions.

13.	 La contribution de chacun à la réalisation des 
actions est reconnue de façon juste 

•	 La contribution des partenaires communautaires à la 
réalisation des actions est reconnue et rémunérée à sa juste 
valeur.

•	 La contribution des partenaires communautaires à la réali
sation des actions est reconnue, mais n’est pas rémunérée 
adéquatement.

•	 La contribution des partenaires communautaires à la 
réalisation des actions n’est pas reconnue ni rémunérée 
adéquatement.

14.	 Les avantages découlant du partenariat sont 
répartis équitablement parmi les partenaires

•	 Tous les partenaires retirent des avantages réels de leur 
implication pour la réalisation de leur mission.

•	 Certains partenaires retirent davantage de retombées, mais 
tous sont en accord avec cette distribution.

•	 Certains partenaires retirent davantage de retombées  
et d’autres se sentent lésés.

15.	 Les partenaires parviennent à dépasser leurs 
intérêts propres pour converger vers l’intérêt des 
populations qu’ils ont à desservir

•	 Les partenaires cherchent d’abord à répondre à leurs 
propres intérêts.

•	 Certains partenaires dominent au point d’orienter l’action à 
leurs propres fins.

•	 Tous les partenaires mobilisent leurs atouts dans l’intérêt 
des populations qu’ils ont à desservir.

16.	 Les critères et mécanismes de reddition de 
comptes (à qui, quand et sur quoi rendre compte) 
entre les organismes communautaires et les 
bailleurs de fonds sont négociés 

•	 Les critères et les mécanismes de reddition de comptes (à 
qui, quand et sur quoi rendre compte) entre les organismes 
communautaires et les bailleurs de fonds sont négociés et 
établis d’un commun accord.

•	 Les critères et les mécanismes de reddition de comptes (à 
qui, quand et sur quoi rendre compte) sont établis par les 
bailleurs de fonds suite à une consultation des organismes 
communautaires.

•	 Les mécanismes de reddition de comptes (à qui, quand et 
sur quoi rendre compte) entre les organismes commu
nautaires et les bailleurs de fonds sont établis par les 
bailleurs de fonds seuls.

17.	 Les partenaires parviennent à se mobiliser autour 
de solutions intégrées qui dépassent la seule 
coordination des actions de chacun

•	 Les partenaires travaillent à construire ensemble des  
actions nouvelles, intégrées, plutôt que de viser la seule 
coordination des plans d’action, programmes ou services 
qu’ils faisaient déjà.

•	 Les partenaires se consacrent surtout à coordonner les 
plans d’action, programmes ou services qu’ils faisaient déjà, 
mais ils voient le besoin de se mobiliser autour de 
l’élaboration de solutions intégrées.

•	 Les partenaires se consacrent principalement à coordonner 
les différents plans d’action, services ou programmes  
que chacun faisait déjà.

18.	 Les partenaires modifient leur rôle (ce qu’ils 
faisaient déjà) pour réaliser des solutions 
nouvelles

•	 Les partenaires acceptent de modifier leur rôle pour faciliter 
la réalisation de projets novateurs.

•	 Peu de partenaires consentent à modifier leur rôle en 
fonction des nécessités de l’action.

•	 Chacun cherche à conserver son rôle indépendamment des 
nécessités de l’action.



rapport DU DIRECTEUR RÉGIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE sur les inégalités sociales de santé 2012 141

Annexe 4 :	É CHELLE DE PARTICIPATION CITOYENNE (adaptée de l’échelle de participation de Arnstein, S.R., 1969)

correspondent au pouvoir citoyen et comprennent des 
degrés d’influence croissante sur la prise de décision.  
À l’échelon 5, les citoyens peuvent nouer des partenariats 
et négocier avec les détenteurs du pouvoir. Au sommet de 
l’échelle, les citoyens détiennent un pouvoir majoritaire par 
délégation (échelon 6) ou encore les pleins pouvoirs 
(échelon 7).

Pouvoir effectif des citoyens – Le partenariat : La prise de 
décision se fait à partir de processus de négociation entre les 
citoyens et les détenteurs du pouvoir. Les parties deviennent 
responsables des décisions à travers des structures regroupant 
les parties. La délégation de pouvoir : Par délégation des 
autorités, les citoyens acquièrent une autorité dominante sur les 
décisions. Le contrôle citoyen : À ce niveau, les citoyens ont le 
pouvoir de décider, ils acquièrent le contrôle complet et sont 
capables de négocier les conditions sous lesquelles les 
personnes contestataires pourraient influencer les décisions.  
Ils sont complètement autonomes. 

Coopération symbolique – L’information : À ce niveau, les 
citoyens reçoivent des informations justes, sans qu’ils puissent 
donner leur avis. On privilégie ici une information à sens unique 
des autorités vers les citoyens sans retour possible ni pouvoir 
de négociation. La consultation : À ce niveau, les citoyens sont 
consultés, par exemple à travers des enquêtes d’opinion ou des 
auditions publiques. Toutefois, la consultation n’assure pas aux 
citoyens que leurs préoccupations et leurs idées seront prises 
en compte. La nomination : À ce niveau, les citoyens commencent 
à exercer une certaine influence. Ils sont autorisés et invités à 
donner des conseils et à faire des propositions, tout en laissant 
ceux qui ont le pouvoir les seuls juges de la légitimité et de la 
faisabilité des conseils formulés. 

Non-participation – La manipulation : L’objectif visé est de 
manipuler les citoyens pour obtenir leur appui. Il s’agit d’une 
participation qui vise à obtenir le soutien du public au profit de 
ceux qui détiennent le pouvoir. 

7. Le contrôle citoyen

6. La délégation de pouvoir

5. Le partenariat

Pouvoir  
effectif

Coopération 
symbolique

Non- 
participation

4. La nomination

3. La consultation

2. L’information

1. La manipulation

Dans cette échelle, le barreau situé au bas représente  
le niveau de non-participation. Les échelons 2, 3 et  
4 correspondent à la coopération symbolique. Les 
échelons 2 et 3 permettent aux citoyens d’entendre et de 
se faire entendre et même, à l’échelon 4, de donner des 
conseils. Ils n’ont toutefois pas l’assurance que leurs idées,  
leurs opinions et leurs avis seront pris en compte par  
ceux qui détiennent le pouvoir. Les échelons 5, 6 et 7 



Annexe 5 :	Outil d’évaluation et de promotion de l’équité (ÉPÉ)

Ce que c’est : un outil 29 qui vise à promouvoir l’équité lors de l’élaboration, la mise en œuvre ou l’évaluation des politiques, 
des programmes, des projets, des plans d’affaires, des services ou des interventions dans différents secteurs de la société. 
Cet outil conduit à anticiper les conséquences sur différents groupes et à faire en sorte que les conséquences négatives 
envisagées soient éliminées ou minimisées et que les opportunités de promouvoir l’équité soient renforcées.

Pour qui : les acteurs de tous les secteurs et particulièrement ceux qui sont en mesure de contribuer ou d’effectuer des 
changements dans les politiques, les programmes, les projets, les services ou les interventions en cours ou à venir.

Quand l’utiliser : l’outil peut être utilisé lorsqu’on planifie, développe, modifie ou évalue toute stratégie, politique, plan 
d’affaires, projet ou service à visée publique.

Considérations importantes : 

•	 L’outil se veut flexible et peut être utilisé pour une évaluation rapide ou plus en profondeur des effets sur l’équité.  
Le choix revient aux utilisateurs en fonction de leurs besoins.

•	 Le processus d’utilisation de l’outil est aussi important que le résultat parce que le processus est une opportunité 
d’impliquer l’ensemble des acteurs concernés. L’outil sera d’autant mieux utilisé que le processus permettra d’obtenir 
des différents acteurs concernés, notamment des personnes ciblées, leurs perspectives au regard des enjeux d’équité. 
Plus l’implication de différents acteurs sera large, plus des enjeux non anticipés ou non attendus au regard de l’équité 
pourront être identifiés. 

•	 L’outil paraît simple, mais une réponse complète aux questions nécessite souvent la recherche d’information ainsi 
que l’identification et l’implication des acteurs concernés.

Partie 1 : Évaluation

Présentation. Indiquez : 1) en quoi consiste la politique, le programme, le projet, le plan d’affaires, la stratégie, le service 
ou l’intervention ; 2) quels sont les résultats attendus ; 3) qui seront les bénéficiaires. 

Évaluation de l’effet potentiel sur différents groupes ou milieux. Indiquez quels groupes ou milieux sont suscep
tibles de bénéficier le plus et le moins de l’action envisagée et quels sont les effets positifs et négatifs anticipés pour 
chacun d’eux.

29.	L’outil ÉPÉ est disponible en ligne : [www.dspq.qc.ca].
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Voici une liste non exhaustive des groupes qui pourraient être considérés :

•	 Les femmes et les hommes
•	 Les personnes en situation de pauvreté
•	 Les personnes appartenant aux minorités ethnoculturelles
•	 Les personnes autochtones
•	 Les personnes ayant une limitation fonctionnelle physique
•	 Les personnes ayant une limitation fonctionnelle intellectuelle
•	 Les personnes ayant un problème de santé mentale
•	 Les personnes toxicomanes, itinérantes et prostituées
•	 Les personnes ayant différentes orientations sexuelles
•	 Les personnes transgenres et transsexuelles
•	 Les personnes résidant sur un territoire spécifique (par exemple, quartiers urbains moins favorisés, territoires ruraux, etc.)
•	 Les personnes appartenant à certains groupes d’âge (personnes âgées, enfants, etc.)
•	 Autres groupes considérés

Analyse sommaire. Faites une analyse sommaire des effets négatifs appréhendés et indiquez les raisons.

Sources des données et consultations. Indiquez les sources de données que vous avez utilisées pour réaliser cette 
évaluation (revue de littérature, recherches, enquêtes, rapports, consultation d’experts, d’informateurs clés ou de groupes 
cibles sous forme d’entrevues individuelles, de groupes de discussion, de groupes de travail, de forums, etc.).

Partie 2 : Mesures à prendre

Planification de mesures à prendre. À la lumière de votre évaluation, des données disponibles et des consultations, 
indiquez les mesures que vous allez prendre pour : 1) éliminer ou réduire les effets négatifs anticipés chez les groupes 
ou les milieux affectés ; 2) répondre davantage aux besoins des différents groupes ou milieux les plus affectés ;  
3) promouvoir l’équité et réduire la discrimination. 

Suivi des effets. Indiquez quand et comment les effets sur les différents groupes ou milieux seront évalués.

Analyse du processus. Indiquez quels acteurs ont été impliqués, comment et quand :

1) �Comment les acteurs concernés ont-ils participé à l’élaboration de la politique, du programme, du projet, du plan 
d’affaires, de la stratégie, du service ou de l’intervention, à l’évaluation de ses effets, à l’identification des mesures à 
prendre et au suivi à réaliser ?

2) �Comment les personnes et les groupes susceptibles d’être affectés négativement ont-ils participé à l’élaboration de 
la politique, du programme, du projet, du plan d’affaires, de la stratégie, du service ou de l’intervention, à l’évaluation 
de ses effets potentiels sur différents groupes, à l’identification des mesures à prendre et au suivi à réaliser ?

3) �Comment les personnes et les groupes susceptibles d’être affectés négativement ont-ils pu influencer les décisions 
concernant l’élaboration de la politique, du programme, du projet, du plan d’affaires, de la stratégie, du service ou de 
l’intervention, ainsi que l’identification des mesures à prendre et le suivi des effets ?
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Ce que c’est : un outil 30 qui vise à promouvoir l’équité en santé dans l’élaboration, la mise en œuvre ou l’évaluation des 
politiques, des programmes, des projets, des services ou des interventions dans le domaine de la santé. 

Pour qui : les acteurs du secteur de la santé et des services sociaux (secteur de la santé et des services sociaux, 
organismes non gouvernementaux et groupes communautaires qui œuvrent dans le domaine de la santé), et particu
lièrement ceux qui sont en mesure de contribuer ou d’effectuer des changements dans les politiques, les programmes, 
les projets, les services ou les interventions en cours ou à venir.

Quand l’utiliser : l’outil peut être utilisé pour toute politique, programme, projet, service ou intervention qui visent la santé 
de la population. Il est souhaité que toutes les initiatives du secteur santé soient planifiées et évaluées au regard de 
l’équité en santé. 

Considérations importantes : 

•	 L’outil se veut flexible et peut être utilisé pour une évaluation rapide ou plus en profondeur des effets sur l’équité.  
Le choix revient aux utilisateurs en fonction de leurs besoins.

•	 Le processus d’utilisation de l’outil est aussi important que le résultat parce que le processus est une opportunité 
d’impliquer l’ensemble des acteurs concernés. L’outil sera d’autant mieux utilisé que le processus permettra d’obtenir 
des différents acteurs concernés, notamment des personnes ciblées, leurs perspectives au regard des enjeux d’équité. 
Plus l’implication de différents acteurs sera large, plus des enjeux non anticipés ou non attendus au regard de l’équité 
pourront être identifiés. 

•	 L’outil paraît simple, mais une réponse complète aux questions nécessite souvent la recherche d’information ainsi 
que l’identification et l’implication des acteurs concernés.

Partie 1 : Évaluation

Présentation. Indiquez : 1) en quoi consiste la politique, le programme, le service ou l’intervention que vous planifiez ;  
2) quels sont les résultats attendus ; 3) qui seront les bénéficiaires.

Analyse des inégalités sociales de santé déjà existantes. Indiquez :   

1) �Quelles sont les inégalités de santé documentées entre les groupes sociaux ou entre les milieux en lien avec  
le problème de santé soulevé dans la politique, le programme, le projet, le service ou l’intervention ; 

2) �Quels sont les groupes ou les milieux les plus avantagés et ceux qui le sont moins ;

3) �Comment les inégalités de santé entre ces différents groupes ou milieux se produisent-elles et se maintiennent-elles ? 
Considérez les déterminants sociaux de la santé, notamment le contexte social, économique, politique  
et culturel, les conditions de vie matérielles et sociales (par exemple, le niveau d’éducation, le taux d’emploi,  
les conditions de logement, le milieu préscolaire et scolaire, le milieu familial, le milieu de travail, l’environnement 
physique et social du milieu local, l’accès et la qualité des services, notamment les services de santé, etc.).

Évaluation de l’effet potentiel de l’action évaluée sur différents groupes ou milieux. Indiquez quels groupes ou 
milieux sont susceptibles de bénéficier le plus et le moins de l’action envisagée et quels sont les effets positifs et négatifs 
anticipés pour chacun d’eux. 

Annexe 6 :	Outil d’évaluation et de promotion de l’équité en santé (ÉPÉS)

30.	L’outil ÉPÉS est disponible en ligne : [www.dspq.qc.ca].
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 Voici une liste non exhaustive des groupes qui pourraient être considérés :

•	 Les femmes et les hommes
•	 Les personnes en situation de pauvreté
•	 Les personnes appartenant aux minorités ethnoculturelles
•	 Les personnes autochtones
•	 Les personnes ayant une limitation fonctionnelle physique
•	 Les personnes ayant une limitation fonctionnelle intellectuelle
•	 Les personnes ayant un problème de santé mentale
•	 Les personnes toxicomanes, itinérantes et prostituées
•	 Les personnes ayant différentes orientations sexuelles
•	 Les personnes transgenres et transsexuelles
•	 Les personnes résidant sur un territoire spécifique (par exemple, quartiers urbains moins favorisés, territoires ruraux, etc.)
•	 Les personnes appartenant à certains groupes d’âge (par exemple, personnes âgées, enfants, etc.)
•	 Autres groupes identifiés 

Analyse sommaire. Faites une analyse sommaire des effets négatifs anticipés et indiquez les raisons.

Source des données et consultations. Indiquez les sources de données que vous avez utilisées pour réaliser cette 
évaluation (revue de littérature, recherches, enquêtes, rapports, consultation d’experts, d’informateurs clés ou de groupes 
cibles sous forme d’entrevues individuelles, de groupes de discussion, de groupes de travail, de forums, etc.).

Partie 2 : Mesures à prendre

Planification des mesures à prendre. À la lumière de votre évaluation, des données disponibles et des consultations, 
indiquez les mesures que vous allez prendre pour : 1) agir sur les déterminants sociaux qui produisent ou maintiennent 
les inégalités sociales de santé identifiées à la seconde étape ; 2) éliminer ou réduire les effets négatifs chez les groupes 
ou les milieux les plus affectés ; 3) répondre davantage aux besoins des différents groupes ou milieux les plus affectés ;  
4) promouvoir l’équité et réduire la discrimination.

Dans l’offre de service de santé clinique, qu’est-ce qui sera fait pour améliorer l’accessibilité et la disponibilité des services, 
pour réduire les obstacles non financiers (par exemple le manque d’information sur les services disponibles,  
les difficultés linguistiques, le manque d’accès physique), pour faciliter le suivi et pour offrir un traitement équitable par 
les dispensateurs de soins. 

Suivi des effets. Indiquez quand et comment les effets sur les différents groupes ou milieux seront évalués.      

Analyse du processus. Indiquez quels acteurs ont été impliqués, comment et quand :

1) �Comment les acteurs concernés ont-ils participé à la planification de l’intervention, à l’analyse des inégalités sociales 
de santé déjà existantes, à l’évaluation de ses effets, à l’identification des mesures à prendre et au suivi à réaliser ? 

2) �Comment les personnes et les groupes les plus susceptibles d’être affectés ont-ils participé à la planification de 
l’intervention, à l’analyse des inégalités sociales de santé déjà existantes, à l’évaluation de ses effets, à l’identification 
des mesures à prendre et au suivi à réaliser ? 

3) �Comment les personnes et les groupes les plus susceptibles d’être affectés ont-ils pu influencer les décisions 
concernant la planification de l’intervention, l’identification des mesures à prendre et le suivi à réaliser ? 
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Annexe 7 : Carte de la Région sociosanitaire de la Capitale-Nationale

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Territoires sociosanitaires, MSSS, 2012 
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Annexe 8 :	carte de la Répartition de la population des CSSS et des CLSC  
	 de la région sociosanitaire de la Capitale-Nationale

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Territoires sociosanitaires, MSSS, 2012 

Projection de population 2006-2031, ISQ, 2009
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Annexe 9 : carte des MRC et municipalités de la région de la Capitale-Nationale

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Territoires administratifs, MRNF 

Territoires sociosanitaires, MSSS, 2012



rapport DU DIRECTEUR RÉGIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE sur les inégalités sociales de santé 2012 149

Annexe 10 : carte des Territoires et arrondissements de la ville de Québec

Guillaume Fontaine						    
						       
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MRNF 
Territoires administratifs, MRNF
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Annexe 11 : carte de la Région métropolitaine de recensement de Québec

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Territoire RMR, Statistique Canada, 2006
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Annexe 12 :	carte de défavorisation matérielle et sociale  
	 de la Région sociosanitaire de la Capitale-Nationale

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 13 : carte de défavorisation matérielle et sociale du CSSS de Portneuf

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 14 : carte de défavorisation matérielle et sociale du CSSS dE Québec-Nord

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 15 : carte de défavorisation matérielle et sociale du CLSC de la Jacques-Cartier

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 16 : carte de défavorisation matérielle et sociale du CLSC La Source

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 17 : carte de défavorisation matérielle et sociale du CLSC Orléans

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 18 : carte de défavorisation matérielle et sociale du CSSS de la Vieille-Capitale

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 19 :	carte de défavorisation matérielle et sociale du CLSC  
	Sa inte-Foy — Sillery — Laurentien

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 20 :	carte de défavorisation matérielle et sociale du CLSC 
	Ha ute-Ville — Des-Rivières

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Annexe 21 :	carte de défavorisation matérielle et sociale du CLSC 			    
	Ba sse-Ville — Limoilou — Vanier

Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ
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Guillaume Fontaine												             
Service de la gestion intégrée de l’information 
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 
Juin 2012

Sources : Fichiers cartographiques, MSSS et MRNF 
Statistique Canada, Recensement de 2006 

Compilation effectuée par INSPQ

Annexe 22 : �carte de défavorisation matérielle et sociale du CSSS de charlevoix
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