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Mot du ministre

La santé d’une population est indissociable de son
développement économique, social et humain.
La mission de la protéger et de I'améliorer doit
s’appuyer sur un ensemble de renseignements
pertinents qui permettent de constater le chemin
parcouru ainsi que les problemes les plus impor-
tants, tout comme ceux qui pointent a I’horizon.
Rassemblées de maniére concise et interprétées
de facon éclairante, ces informations constituent
autant d’outils qui viennent alimenter les stratégies
de lutte contre les maladies et ce qui favorise
leur apparition.

Le Cinquiéme rapport national sur 'état de santé
de la population du Québec qui s’intitule Pour
guider l'action — Portrait de santé du Québec et de
ses régions, présente un grand nombre d’indica-
teurs touchant aussi bien les problemes de santé
que leurs facteurs déterminants. La description
des diverses problématiques de santé et leur
analyse permettent de disposer de constats clairs
pour chacun des 13 themes qui constituent ce
rapport. Leur lecture saura inspirer tous ceux et
celles qui, comme moi, ceuvrent a I'amélioration
de la santé des Québécois et Québécoises. Une
répartition régionale des données sera également

utile a la planification des services au sein du
réseau de la santé et des services sociaux, et ce,
dans la perspective d’exercer une responsabi-
lité populationnelle.

Notre mobilisation doit miser sur les progrés des
dernieres années tout en considérant les aspects
les plus préoccupants a I’heure actuelle. En ce
sens, le Cinquieme rapport national sur I'état
de santé de la population du Québec propose
une série de reperes par lesquels nous sommes
conviés a poursuivre nos actions individuelles et
collectives pour améliorer la santé et le bien-étre
de la population québécoise.

Yves Bolduc
Ministre de la Santé et des Services sociaux
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Bien que la surveillance de I'état de santé de
la population et de ses déterminants soit une
activité continue, il est important d’établir sur une
base périodique un portrait complet de la santé
des Québécois. C’est I'objectif de ce Cinquieme
rapport national sur I'état de santé de la popula-
tion du Québec qui s’intitule Pour guider I'action
- Portrait de santé du Québec et de ses régions.

Beaucoup de progrés ont été accomplis depuis
I'adoption par I’Assemblée nationale de la Loi
sur la santé publique en 2001 et la publication
du Programme national de santé publique en
2002 dans lequel sont identifiées les finalités de
la fonction de surveillance. Un large éventail de
renseignements sur I’état de santé des Québécois
sont maintenant disponibles dans le portail de
I'Infocentre de santé publique qui a été mis en
ligne en 2006. Ainsi, I'information sur la santé
de la population québécoise est plus accessible
que jamais.

Ce portrait de la santé des Québécois, que je
vous invite a consulter, fait le point sur I'’évolution
des divers problemes de santé et leurs détermi-
nants. A sa lecture, I'on constate que plusieurs

aspects évoluent dans un sens positif mais que
certaines tendances, comme la progression de
I'obésité, devront faire I'objet d’une attention
particuliere dans les années a venir. Ce bilan de
santé fait également ressortir certaines dispari-
tés régionales.

En fournissant une information pertinente et de
qualité, ce document sera utile, j’en suis certain,
a orienter les efforts de tous ceux et celles qui,
dans le secteur de la santé et des services sociaux
comme dans les autres secteurs d’activité tels
que les municipalités et le milieu scolaire,
ceuvrent a protéger et a améliorer la santé de
notre collectivité.

Alain Poirier
Directeur national de santé publique
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Faits saillants

L’EVOLUTION
DEMOGRAPHIQUE
AU QUEBEC:

UN VIEILLISSEMENT
INELUCTABLE, MAIS
PAS DE DECLIN DE
LA POPULATION

A UHORIZON

Le Québec franchira le cap de huit millions
d’habitants au tournant de I'année 2012. Alors que
la croissance démographique a eu tendance a
ralentir dans les années 1990, elle s’est accélérée
la décennie suivante. Cette derniere tendance
est attribuable a I'augmentation du nombre
de naissances ainsi qu’a un nombre croissant
d’immigrants. A titre d’exemple, en 2009, le
nombre de naissances au Québec est 20 % plus
élevé que dix ans auparavant.

Ce sont les régions adjacentes a Montréal ainsi
que I’Outaouais, les Terres-Cries-de-la-Baie-
James et le Nunavik qui ont connu les croissances
démographiques les plus importantes au cours
des années 2000. Dans le cas des autres régions
a plus faible densité populationnelle, le déclin
démographique a quand méme ralenti dans la
deuxieme moitié de la décennie.

Conséquence de I'importante chute de la fécondité
qui a suivi le baby-boom des années 1946-1966, le
vieillissement de la population québécoise s’accé-
lérera au cours de la prochaine décennie. Ainsi, le
nombre de personnes agées aura presque doublé
d’ici 20 ans, passant de 1,2 a 2,3 millions en 2031.

LES CONDITIONS
SOCIOECONOMIQUES
DES QUEBECOIS:
DES PROGRES
INTERESSANTS ET

UN RATTRAPAGE SUR
LES PLANS CANADIEN
ET INTERNATIONAL

Les conditions socioéconomiques constituent
un déterminant important de la santé comme le
montre la présence d’inégalités de santé entre
groupes défavorisés et groupes mieux nantis.
Au cours des années 2000, la situation de
’emploi au Québec s’est améliorée, et ce, jusqu’a
la récession économique de la fin de la décennie.
La hausse du taux de chdmage qu’a provoquée
celle-ci a somme toute été modeste et ce taux
demeure bien en deca de ceux observés dans
la foulée de la récession du déebut des années
1990. Phénomeéne nouveau, les taux québécois
et canadien sont maintenant similaires.

La scolarité de la population québécoise
s’améliore aussi car la proportion de diplémés
universitaires chez les 25 a 64 ans est passée de
12% en 1991 a 24 % en 2010. De méme, celle des
personnes sans dipldme d’études secondaires a
diminué de plus de moitié. Le Québec se situe en
milieu de peloton parmi les provinces canadiennes
quant a la proportion de personnes possédant
un dipléme universitaire.

Malgré des progres non négligeables, la précarité
socioéconomique est toujours bien présente au
Québec et les inégalités de santé sont encore loin
d’étre éliminées.
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UN BILAN POSITIF DE LA SANTE DES QUEBECOIS

Lespérance de vie continue d’augmenter et atteint respectivement 83 et 79 ans chez les femmes et les
hommes en 2008. L’écart entre les sexes, favorable aux femmes, tend encore a s’amenuiser; il était de
huit ans au début des années 1980.

La grande majorité des Québécois sont en bonne santé, et seulement 10% d’entre eux considérent
leur état de santé de fagon négative. Cependant, pres d’un ainé sur quatre ne se percgoit pas en bonne
sante. Par ailleurs, 27 % des Québécois ages de 65 a 74 ans et pres de la moitié de ceux de 75 ans
et plus présentent une incapacité.

La baisse de la mortalité par maladies cardiovasculaires depuis au moins 30 ans explique en bonne
partie I'allongement de la durée de vie des Québécois. Toutefois, en ce qui a trait a I'incidence et a la
mortalité par cancer, la situation peu favorable du Québec aux échelles canadienne et internationale

illustre a quel point des gains sont encore possibles et nécessaires.

LA SANTE MATERNELLE
ET FCETO-INFANTILE
AU CCEUR DES
PREOCCUPATIONS

DE SANTE PUBLIQUE

Aprés une baisse importante dans les derniéres
décennies de la mortalité infantile, celle-ci
s’est stabilisée au cours des dernieres années.
On observe au Québec comme ailleurs en
Occident une hausse de la prématurité qu’on
associe géneralement a l'laugmentation des
naissances multiples et des naissances chez
les meres plus agees. Par contre, le faible poids
a la naissance est en diminution.

Relativement aux pratiques obstétricales, I'aug-
mentation du taux de césarienne constatée au
milieu des années 1990 semble avoir plafonné
depuis 2006. Lépisiotomie n’est maintenant
utilisée que pour un accouchement par voie
vaginale sur cinqg comparativement a un sur deux
au début des années 1990.

Lallaitement maternel est bénéfique pour la santé
des nouveau-nés et la grande majorité des meres
québécoises allaitent dans les premiers jours
de vie de I'enfant. Cependant, des progres sont
réalisables dans le cas de I'allaitement maternel
exclusif, car, en 2005-2006, seulement deux
nouveau-nés sur quatre étaient nourris exclu-
sivement au lait maternel a la sortie de I'hépital
ou de la maison de naissance.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LES HABITUDES DE VIE
QUI INFLUENCENT LA
SANTE: DES PROGRES
ACCOMPLIS...

ET A REALISER

Le tabagisme, principale cause de déces évitable
dans le monde, est en recul depuis le milieu des
années 1980, mais on observe ces derniéres
années un ralentissement de cette tendance.
Le Québec demeure l'une des provinces ou
la proportion de fumeurs est la plus élevée.
Au niveau régional, l'usage du tabac atteint
des proportions alarmantes au Nunavik et dans
les Terres-Cries-de-la-Baie-James.

La pratique de I'activité physique est un facteur de
protection contre plusieurs maladies chroniques.
Au Québec, environ un adolescent sur trois est
peu ou pas actif durant ses loisirs, et cette propor-
tion a peu varié au cours des dernieres années.
Chez les adultes, un Québécois sur quatre est
sédentaire durant ses loisirs, ce qui se compare
a la moyenne canadienne tout en constituant une
certaine amélioration par rapport au début de
la decennie 2000. Les gens peu fortunés sont
moins enclins a la pratique d’activités physiques
de loisirs que les mieux nantis.

Les Québécois sont plus nombreux qu’aupa-
ravant a consommer suffisamment de fruits et
légumes et, fait encourageant pour I'avenir, c’est
chez les jeunes que cette consommation est la
plus répandue.
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LES MALADIES CHRONIQUES:
DE PLUS EN PLUS DE QUEBECOIS A EN ETRE ATTEINTS

Plusieurs maladies chroniques sont évitables ou, a tout le moins, peuvent étre retardées avec un mode
de vie actif, une saine alimentation et I'abstinence tabagique. Au Québec, au cours des trois derniéres
décennies, le recul de la mortalité par maladies de I'appareil circulatoire a été considérable, et depuis
le début des années 2000, elles ne sont plus la premiére cause de déces.

De maniere générale, la mortalité par cancer n’a pas connu de tendance notable. Si des gains ont effec-
tivement été réalisés pour certains sieges, ils ont été atténués par la progression inquiétante du cancer
du poumon chez les femmes.

L'augmentation de la prévalence de I'hypertension est également préoccupante, car elle touche maintenant
environ 16 % des Québécois comparativement a prées 13% au début des années 2000. On observe
également une hausse du diabéte alors que 6 % de la population en est atteinte actuellement. Lobésité
progresse aussi et affecte maintenant un adulte sur six. Bien que le Québec présente une prévalence
de I'obésité légerement sous la moyenne canadienne, elle est supérieure a celle de plusieurs des pays

de 'OCDE.

LA SANTE
BUCCODENTAIRE
ET NOS HABITUDES
QUI LINFLUENCENT

Une meilleure hygiene buccodentaire et I'utilisation
de services préventifs ont contribué a 'améliora-
tion de la santé dentaire des Québécois. Toutefois,
12 % des Québécois ne se percoivent pas en
bonne santé buccodentaire, ce qui signifie que
des gains sont encore possibles, notamment chez
certains groupes.

Les hommes sont moins enclins que les femmes a
adopter des comportements favorisant le maintien
d’une bonne santé buccodentaire. La vulnérabilité
socioéconomique semble liée a un moins bon
état de santé buccodentaire et les efforts pour
I'améliorer doivent en tenir compte.

Lacces a l'eau fluorée est la mesure de santé
publique la plus efficace pour prévenir la carie
dentaire, peu importe I'age ou le revenu. Le
Québec fait partie des provinces ou I'acces a I'eau
fluorée est le moins répandu, sa situation demeure
tres peu enviable a cet égard.

LES MALADIES

INFECTIEUSES:
DES AVANCEES
ET DES RECULS

Les progres realisés dans la lutte contre les
maladies infectieuses au cours des derniéres
décennies avec l'introduction de programmes
de vaccination sont incontestables. Toutefois,
certaines éclosions, comme celle de la rougeole
en 2011 ainsi que la pandémie de grippe A(H1N1)
en 2009, viennent nous rappeler que la vigilance
est toujours de mise.

Dans le cas des infections transmissibles sexuelle-
ment et par le sang (ITSS), les gains apparaissent
souvent fragiles. Par exemple, aprés avoir connu
un recul important au cours des années 1990, les
infections génitales a Chlamydia trachomatis et
Pinfection gonococcique sont en recrudescence
depuis le début des années 2000.

Les actions concertées visant a faire reculer les
maladies contractées lors d’un épisode de soins
(infections nosocomiales) ont donné des résultats.
C’est ce qgu’illustre, par exemple, la diminution
de moitié de l'incidence des diarrhées associées
a Clostridium difficile (DACD) entre 2004-2005
et 2008-2009.
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L’ENVIRONNEMENT
SOUS L’ANGLE DE LA
SANTE PUBLIQUE

La pollution atmosphérique peut avoir des effets
néfastes sur notre santé. En 2008, la mauvaise
qualité de I'air a été constatée 1 journée sur 5 dans
la région de Montréal comparativement a 1 sur 20
dans les autres régions urbaines du Québec.

La qualité de lair intérieur peut aussi engendrer
des problemes de santé. Depuis le renforcement
de la Loi sur le tabac en 2006 en vertu de laquelle il
est interdit de fumer dans les lieux publics fermés,
on observe une diminution de la proportion de
non-fumeurs exposés a la fumée secondaire
dans un lieu public, soit de 23 % en 2005 a 9%
en 2007-2008.

Le pollen, incluant I’herbe a poux, les pous-
sieres de maison et la présence d’animaux
sont les principaux facteurs déclencheurs de la
rhinite allergique. En 2008, 17 % de la population
a éprouvé des symptdmes de ce type d’allergie.

Laccés a 'eau potable a été de tout temps un
enjeu de santé publique. Lorsque la qualité de
I’eau ne répond plus a certaines normes, un avis
d’ébullition ou de non-consommation doit étre
émis. Depuis 2005, le nombre d’avis d’ébulli-
tion est stable au Québec, avec environ 200 avis
par année.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LE TRAVAIL:
UN DETERMINANT
IMPORTANT DE
LA SANTE DES
QUEBECOIS

Au cours de la décennie 2000, la Commission
de la santé et de la sécurité du travail (CSST)
a enregistré une moyenne annuelle de 191 déces
associés au travail dont 95% concernaient des
hommes. Les nouveaux cas de Iésions profession-
nelles (blessures ou maladies) reconnues sont en
diminution, leur nombre étant passé de 137 000
a 106 000 entre 2001 et 2008. Les hommes sont
deux fois plus sujets a subir une lésion profession-
nelle que les femmes.

En 2008, 1 travailleur sur 5 a déclaré avoir eu,
au cours des 12 derniers mois, des troubles
musculo-squelettiques liés a son travail et
’layant dérangé dans ses activités quotidiennes,
ce qui représente pres de 800 000 travailleurs.
Les femmes sont proportionnellement plus
nombreuses que les hommes a éprouver ces
problemes de santé.

Depuis la création du programme Pour une
maternité sans danger au début des années 1980,
le nombre de travailleuses enceintes ou allai-
tantes bénéficiant de ce programme n’a cessé
de s’accroitre. Entre 2000 et 2008, il est passé de
22 000 a 38 000. Plus de quatre demandes sur
cing impliquent un facteur ergonomique comme
risque a la santé.
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DES ACCIDENTS ET DES BLESSURES

SOUVENT EVITABLES

Les traumatismes non intentionnels sont responsables de 4% de I'ensemble des décés au Québec
et de 6 % des hospitalisations. Les hommes sont plus touchés que les femmes par cette problématique.
Pour celles-ci, ce sont les chutes qui représentent la principale cause de déces par traumatismes non
intentionnels alors que pour les hommes, ce sont les accidents de véhicules a moteur. Par contre,
ce sont les chutes, et de loin, qui constituent chez les deux sexes la premiere cause d’hospitalisation

en raison d’un traumatisme non intentionnel.

Si les chutes causent davantage de déces chez les personnes agées, les accidents de véhicules
a moteur constituent une cause importante de mortalité chez les jeunes. Entre 2006 et 2010, le quart
des déceés attribuables aux accidents de la route concernent des jeunes de 15 a 24 ans.

LA SANTE MENTALE
DES QUEBECOIS:
DES FRAGILITES
PARTICULIERES

A CHAQUE ETAPE
DE LA VIE

La grande majorité des Québécois considérent
que leur santé mentale est bonne et sont satis-
faits de leur vie en général. Cependant, certains
aspects méritent une attention particuliere,
comme le stress quotidien élevé que plus du quart
de la population de 15 ans et plus dit éprouver.
Par ailleurs, la détresse psychologique est davan-
tage présente chez les femmes et les jeunes de
15224 ans.

Les ainés ont une perception de leur santé mentale
qui se compare a celle des autres Québécois.
Concernant leur consommation médicamenteuse,
elle évolue car ils se font prescrire de moins en
moins d’anxiolytiques, de sédatifs et d’hypno-
tiques, mais davantage d’antidépresseurs.

Le suicide, malgré une tendance a la baisse depuis
dix ans, demeure plus élevé au Québec qu’ail-
leurs au Canada. Plus de trois déces par suicide
sur quatre concernent les hommes. Entre 1999 et
2008, le taux de suicide a connu une diminution
annuelle moyenne de 4 %. C’est chez les jeunes
que la diminution a été la plus marquée.

L’ENVIRONNEMENT
SOCIAL ET LES
PROBLEMES
D’ADAPTATION:

DES MILIEUX DE VIE
QUI INFLUENCENT
LA SANTE ET LES
COMPORTEMENTS

Il est reconnu que I'’environnement social d’un
individu influence sa santé et son bien-étre, et
ce, peu importe son age. En 2006, parmi les
personnes agées de 75 ans ou plus vivant en
meénage prive, 2 sur 5 vivent seules et sont ainsi
plus vulnérables si elles n’ont pas un niveau
de soutien social adéquat.

Chez les jeunes, le taux de décrochage scolaire
au secondaire a diminué au cours de la derniére
décennie, mais il demeure encore trop éleveé,
surtout chez les gargons (23 %). Quant a la négli-
gence parentale envers les enfants, elle demeure
un probleme aigu car elle est le motif de la
majorité des quelque 8 000 prises en charge
effectuées chaque année dans le cadre de la
Loi sur la Protection de la jeunesse.

La violence conjugale envers les femmes est
également préoccupante car les taux de cas
rapportés depuis une dizaine d’années sont en
hausse, particulierement chez les jeunes femmes.
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Introduction

Ce document présente un bilan de la santé de
la population québécoise selon 13 themes. Ces
themes concernent les principaux déterminants
de la santé et problemes de santé qui touchent la
population québécoise.

Les analyses ont été élaborées principalement
a partir du volet statistique du présent rapport,
lequel dresse un portrait détaillé a I’échelle du
Québec et de ses 18 régions sociosanitaires. Elles
ont été complétées par d’autres sources d’infor-
mations qui permettent notamment de situer le
Québec dans I'ensemble canadien, mais égale-
ment sur le plan international.

Chacun des thémes a été choisi pour son impor-
tance reconnue en tant que déterminant ou
probleme de santé. Les 13 themes retenus sont
les suivants: 1) conditions démographiques;
2) conditions socioéconomiques; 3) état de santé
globale; 4) santé des meres et des tout-petits;
5) habitudes de vie; 6) maladies chroniques;
7) santé buccodentaire; 8) maladies infectieuses;
9) environnement physique et santé; 10) santé
au travail; 11) traumatismes non intentionnels;
12) santé mentale; 13) environnement social.

En mettant en lumiere I’évolution de I'état de
santé des Québécois et de ses déterminants,
ce bilan permet de mesurer le chemin parcouru
au cours des dernieres années. Il fait également
ressortir les vulnérabilités particulieres relatives
a I'age et au sexe, mais aussi aux conditions
socioéconomiques lorsque cela est possible.
De méme, les différences régionales sont souli-
gnées, notamment a I'aide de tableaux montrant
les régions qui se distinguent du Québec.
De plus, une affiche jointe au document présente
les résultats de chaque région par rapport a
I’ensemble du Québec pour plusieurs indicateurs.

Bien que les progres accomplis au cours des
derniéres décennies soient indéniables, ce portrait
de santé souleve de nombreuses pistes de
réflexion pour que la santé des Québécois continue
de s’améliorer.
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L’évolution démographique au Québec: un vieillissement inéluctable, mais pas de déclin de la population a I’horizon

Les naissances, les déceés et les mouvements migratoires sont les phénomeénes qui déterminent
la croissance d’une population. Au cours de la décennie 2000, ces phénoménes ont évolué de
maniére a améliorer le bilan démographique du Québec et de la plupart de ses régions. Les
nouvelles tendances font en sorte que I’on n’anticipe plus de déclin de la population québécoise
d’ici 2056. La poursuite et méme I’accélération du vieillissement démographique apparaissent

toutefois inévitables.

UNE EMBELLIE DEMOGRAPHIQUE
AU COURS DE LA DECENNIE 2000

UNE CROISSANCE QUI S’EST ACCELEREE

Le Québec devrait franchir le cap des huit millions
d’habitants a la fin de 2011 ou au début de 2012.
Le seuil des sept millions a été atteint il y a une
vingtaine d’années, en 1990. Si la croissance
démographique a eu tendance a ralentir au
cours de la décennie 1990, elle s’est au contraire
acceélérée tout au long des années 2000. Le taux
d’accroissement annuel moyen a été de 4 pour
1 000 entre le 1° juillet 1996 et le 1°" juillet 2001.
Il s’est élevé a 6 pour 1 000 en 2001-2006 et devrait
dépasser 8 pour 1 000 en 2006-2011.

FIGURE 1.
POPULATION DU QUEBEC DE 1981 A 2031
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Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Service du dévelop-
pement de I'information, version janvier 2010.

Malgré cette récente amélioration du bilan démo-
graphique, la population du Québec continue
de croitre plus lentement que celle du Canada.
En 2009, année ou la croissance québécoise
a été de plus de 10 pour 1 000 pour la premiere fois
depuis 1990, I'ensemble du Canada affichait un
taux d’accroissement de 11,7 pour 1 000 (Institut
de la statistique du Québec, 2010a). L'Ontario,
mais surtout les provinces de I'Ouest, ont vu leur
population croitre plus rapidement que celle du
Québec, tandis que la croissance a été moindre
dans les provinces de I'Atlantique. Plusieurs pays
présentent également un accroissement inférieur
a celui du Québec, dont les Etats-Unis, la France
et le Royaume-Uni. Par contre, I'’Australie et la
Norvege croissent plus rapidement. LAllemagne
et le Japon ont quant a eux vu leur population
décroitre en 2009, un phénomeéne observé depuis
quelques années.

1. Les droits d’auteur du contenu de cette section appartiennent a I'lnstitut de
la statistique du Québec. Toute demande de reproduction en tout ou en partie
du contenu de cette section doit faire I'objet d’'une demande d’autorisation
aupres de I'Institut de la statistique du Québec.
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UN ACCROISSEMENT NATUREL RENFORCE

PAR DES NAISSANCES PLUS NOMBREUSES

La croissance accélérée de la population du
Québec au cours des années 2000 est en partie
attribuable a un redressement non négligeable
de l'accroissement naturel dans la deuxieme
moitié de la décennie. Laccroissement naturel
est la portion de la croissance démographique
due a I'excédent des naissances sur les déces.
Cet excédent a représenté un peu plus de 31 000
personnes en 2009, tandis qu’il a été inférieur
a 20 000 personnes annuellement de 1999 a 2004.

FIGURE 2.

Cette évolution de I'accroissement naturel résulte
principalement d’une hausse des naissances.
Amorcée en 2003, cette augmentation a été parti-
culierement marquée en 2006 et s’est poursuivie
jusqu’en 2009. Selon les données provisoires,
88 600 bébés sont nés au Québec en 2009, soit
20% de plus que 10 ans auparavant. Au cours
de la décennie 1990, c’est plutét une réduction
de 20 % qui avait été enregistrée.
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Le nombre de naissances dépend de deux
facteurs, soit l'intensité de la fécondité et le
nombre de femmes en age d’avoir des enfants.
C’est principalement une fécondité plus élevée
qui explique la récente hausse des naissances,
puisque le nombre de femmes aux principaux ages
de maternité n’a que faiblement augmenté durant
les années 2000. En 2009, 'indice synthétique
de fécondité, qui permet de mesurer I'intensité
de la fécondité d’une année donnée, s’établit a
1,73 enfant par femme, tandis qu'il était inférieur
a 1,5 dix ans auparavant. Soulignons par ailleurs
que les femmes ont leurs enfants de plus en plus
tardivement. Lage moyen a la maternité s’éléve
a 29,8 en 2009, ce qui représente 1 an de plus
qu’au début de la décennie (Institut de la statis-
tique du Québec, 2010a).

Depuis 2006, la fécondité du Québec dépasse
légérement la moyenne canadienne. La situation
inverse s’observait de 1960 a 2005. De méme,
le Québec a une fécondité supérieure a celle
de plusieurs pays industrialisés, dont le Japon,
’Allemagne et le Portugal, ces derniers affichant
un indice inférieur a 1,4 enfant par femme en 2009.
En revanche, le Québec n’atteint pas le niveau
de fécondité des pays scandinaves, de la France
et du Royaume-Uni, niveau qui se situe entre
1,9 et 2,1 enfants par femme (Commission euro-
péenne, 2011). La fécondité dépasse de peu
2 enfants par femme au Mexique et aux Etats-Unis
(Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques, 2010b).

Le nombre de déces enregistrés au Québec
présente quant a lui une tendance a la hausse
assez réguliere, mais celle-ci a été relative-
ment modeste au cours des derniéres années,
beaucoup moins importante que celle des
naissances: les 57 200 décées de 2009 (donnée
provisoire) représentent une augmentation de
4% par rapport a 1999. Ce sont des gains en
espérance de vie qui expliquent que les déces
ne se soient que faiblement accrus malgré une
population croissante et vieillissante.

L’ACCROISSEMENT MIGRATOIRE

SURPASSE L’ACCROISSEMENT NATUREL
Laccroissement migratoire (ou migration nette)
est l'autre grande composante qui explique la
croissance de la population québécoise. Depuis
2001, l'accroissement migratoire a générale-
ment surpassé I'accroissement naturel. En 2009,
I’accroissement migratoire a été de 38 600
personnes, ce qui dépasse largement les gains,
inférieurs a 10 000, enregistrés dans la deuxiéme
moitié de la décennie 1990. Laccroissement
migratoire est le résultat de deux types de mouve-
ments: les migrations internationales, source

de gains de population pour le Québec, et les
migrations interprovinciales, entrainant plutét des
pertes. Lévolution a la hausse de I'accroissement
migratoire au cours des dernieres années résulte
de larrivée d’'un nombre accru d’immigrants
et de pertes interprovinciales moindres.

En raison des volumes d’admissions plus
importants, le nombre d’immigrants résidant au
Québec et leur part dans la population se sont
élevés. Tandis qu’on dénombrait 522 200 immi-
grants au recensement de 1981, ce nombre était
de 851 600 en 2006. Quant a leur poids démogra-
phique, il est passé de 8,3% a 11,5% au cours
de cette période. Cette part, bien qu’elle soit en
hausse, est toutefois relativement faible si on la
compare a celle observée a I’échelle canadienne,
soit 19,8 %. En 2006, le poids démographique
des personnes nées a I'étranger dépasse 20 %
en Australie et en Nouvelle-Zélande. Il est de
13 % aux Etats-Unis et en Suéde, et de moins de
10 % en France, au Royaume-Uni et en Norvege
(Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques, 2010a).

PAS DE DECLIN ANTICIPE

A LHORIZON, MAIS UNE
CROISSANCE QUI RALENTIT

SELON LES PLUS RECENTES PERSPECTIVES
DEMOGRAPHIQUES, QUI PRENNENT EN COMPTE
LES NOUVELLES TENDANCES EN MATIERE DE
FECONDITE ET D'IMMIGRATION, LE QUEBEC
NE DEVRAIT PAS CONNAITRE DE DECLIN

DE SA POPULATION D’icl 2056 (INsTITUT

DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, 2009).

Le QUEBEC POURRAIT COMPTER NEUF MILLIONS
D’HABITANTS VERS 2040. S’IL A FALLU UNE
VINGTAINE D’ANNEES POUR QUE LA POPULATION
S’ELEVE DE SEPT A HUIT MILLIONS, PRES DE
TRENTE ANS SERAIENT NECESSAIRES POUR
QU’ELLE S’ACCROISSE D’UN MILLION DE
PERSONNES ADDITIONNELLES. CELA EST
ATTRIBUABLE AU FAIT QUE, MEME SI LA
CROISSANCE DEMEURE POSITIVE TOUT

AU LONG DE LA PERIODE DE PROJECTION,

ELLE DEVRAIT DIMINUER D’ANNEE EN ANNEE,
INDIQUANT QUE LA POPULATION CROITRA,

MAIS DE PLUS EN PLUS LENTEMENT.
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UN VIEILLISSEMENT RAPIDE DE LA POPULATION

Au cours des prochaines décennies, la popula-
tion québécoise continuera de vieillir, et ce, a un
rythme de plus en plus rapide. Ce vieillissement
est inscrit dans la structure par age actuelle de
la population; il est notamment la conséquence
de l'importante chute de la fécondité qui a suivi
le baby-boom des années 1946-1966. Au cours
de cette période, plus de 110 000 naissances
étaient enregistrées chaque année. Aucune des
géneérations suivantes n’a été aussi nombreuse.
Le passage des baby-boomers a travers les
ages modifie donc grandement la structure par
age de la population. Par exemple, a mesure
que ces derniers vieillissent, 'age médian — qui

FIGURE 3.

sépare la population en deux groupes égaux —
augmente. Alors que la moitié de la population
était Agée de moins de 25 ans au début des
années 1970, I’'age médian a dépassé 41 ans
a la fin des années 2000.

En 2011, les plus agés des baby-boomers
franchissent le seuil du troisieme age, traditionnel-
lement établi a 65 ans. On compte actuellement un
peu plus de 1,2 million d’ainés au Québec, ceux-
ci représentant 16 % de la population totale. Leur
nombre pourrait presque doubler d’ici 2031 pour
s’établir a 2,3 millions (Institut de la statistique du
Québec, 2009). Environ 1 Québécois sur 4 serait
alors &gé de 65 ans et plus.
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Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Service du développement de I'information, version janvier 2010.

En 2010, le poids démographique des ainés est
légérement moindre au Canada (14 %) et aux
Etats-Unis (13 %) qu’au Québec. Au contraire, la
part des personnes agées de 65 ans et plus se
situe déja a 23 % au Japon (Population Reference

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Bureau, 2010). Elle atteint 20% en Allemagne
et en ltalie, et est également supérieure a celle
du Québec dans la plupart des autres pays
européens (Commission européenne, 2011).
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DES REGIONS EN CROISSANCE, D’AUTRES EN
DECROISSANCE, MAIS TOUTES VIEILLISSANTES

La plupart des régions du Québec ont amélioré
leur bilan démographique dans la deuxiéme
moitié des années 2000, ce qui se traduit par
de meilleurs taux d’accroissement. On observe
toutefois une grande diversité quant a I'inten-
sité de leur croissance démographique et a
’importance respective des différents facteurs
d’accroissement dans chacune d’elles.

Plusieurs régions sociosanitaires ont affiché une
assez forte croissance démographique au cours
de la décennie 2000, supérieure a 10 pour 1 000
(1%) annuellement en moyenne. Parmi ces
régions, on trouve les Terres-Cries-de-la-Baie-
James et le Nunavik. Laccroissement naturel est
le principal facteur de croissance de ces deux
régions. Leur population est concentrée dans
les groupes d’age plus jeunes, ce qui favorise un
important surplus de naissances par rapport aux
déces. Par ailleurs, la fécondité y est largement
supérieure a la moyenne québécoise et dépasse
le seuil de renouvellement des générations.

Outre ces deux régions nordiques, ce sont
les régions adjacentes a Montréal (Laval,
Lanaudiéere, Laurentides et Montéréegie) ainsi que
I’Outaouais qui présentent les taux d’accrois-
sement les plus élevés. La plupart des facteurs
d’accroissement leur sont favorables. La fécon-
dité s’y est accrue dans les derniéres annees, et
elles sont avantagées par le fait que les femmes
y font un peu plus d’enfants en moyenne que
dans I’ensemble du Québec. De plus, ces
régions attirent chague année un bon nombre
de résidents des autres régions du Québec
et accueillent de plus en plus d’immigrants.

A I'opposé, le Bas-Saint-Laurent, le Saguenay-
Lac-Saint-Jean, I’Abitibi-Témiscamingue, la Cote-
Nord, le Nord-du-Québec et la Gaspésie—iles-
de-la-Madeleine ont tous vu leur population se
réduire entre le début et la fin de la décennie
2000, principalement sous l'effet des eéchanges
migratoires déficitaires avec les autres régions
du Québec. En Gaspésie—iles—de—la—Madeleine,
un accroissement naturel négatif s’ajoute comme
facteur de décroissance. Partout, le déclin s’est
toutefois grandement ralenti dans la deuxieme
moitié de la décennie, I’Abitibi-Témiscamingue
enregistrant méme une faible croissance.
Cette évolution s’explique par une meilleure
capacité a retenir leurs résidents et une hausse
de la fécondité.

En ce qui a trait a la structure par age, le proces-
sus de vieillissement s’observe dans toutes
les régions du Québec. Il a toutefois été beau-
coup plus accentué dans certaines d’entre elles.
Avec un age median de plus de 48 ans a la fin
des années 2000 — comparativement a 41 ans
dans I'ensemble du Québec —, la Gaspésie—
lles-de-la-Madeleine est la région la plus agée
du Québec. Le Bas-Saint-Laurent suit de pres
avec un age médian d’environ 47 ans. Dans ces
2 régions, 1 personne sur 5 est 4gée de 65 ans
et plus. Des déficits migratoires chez les jeunes
et une assez faible fécondité ont contribué a
leur vieillissement plus rapide. Parmi les autres
régions plus agées que la moyenne québécoise,
mentionnons le Saguenay-Lac-Saint-Jean,
la Mauricie et Centre-du-Québec ainsi que la
Capitale-Nationale, dont I'age médian se situe
entre 43 et 46 ans.
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Les régions du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-
Baie-James sont quant a elles dans une catégorie
a part. En raison de leur fécondité beaucoup plus
élevée et d’'une mortalité un peu plus forte, elles
sont de loin les plus jeunes régions du Québec.
Environ la moitié de la population y est agée de
moins de 25 ans.

Toutes les régions connaitront une croissance
importante du nombre de personnes agées de
65 ans et plus au cours des prochaines années.
En 2031, celles-ci seront partout au moins deux
fois plus nombreuses qu’en 2006, sauf a Montréal
ou leur croissance devrait étre plus modérée.
Soulignons que la part des personnes agées sera
particulierement élevée dans certaines régions,
comptant méme pour plus du tiers de la popu-
lation de la Gaspésie-iles-de-la-Madeleine, du
Bas-Saint-Laurent et du Saguenay-Lac-Saint-
Jean en 2031. Ailleurs, cette part devrait se situer
entre 20 % et 30 %, sauf dans les Terres-Cries-
de-la-Baie-James et au Nunavik, ou elle serait
d’environ 10 %. Ces deux derniéres régions sont
les seules ou les jeunes de moins de 15 ans pour-
raient étre plus nombreux que les ainés en 2031.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LES REGIONS EN 2031

S| LE PASSE RECENT EST GAGE DE L’AVENIR,
LES REGIONS CONSIDEREES COMME LES POLES
DE CROISSANCE DEVRAIENT MAINTENIR UNE
VITALITE DEMOGRAPHIQUE SUPERIEURE

A LA MOYENNE QUEBECOISE AU COURS DES
DEUX PROCHAINES DECENNIES. EN 2031,

LA POPULATION DU QUEBEC POURRAIT S’ETRE
ACCRUE DE 16 % PAR RAPPORT A 2006.
DaNs LEs TERRES-CRIES-DE-LA-BAIE-JAMES
ET AU NUNAVIK, CETTE CROISSANCE SERAIT
DE 33 % ET 17 % RESPECTIVEMENT, TANDIS
QU’ELLE VARIERAIT ENTRE 22 % ET 38 %
DANS LE CAS DE L’OUTAOUAIS ET DES
QUATRE REGIONS ADJACENTES A MONTREAL
(INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC,
2009). CES REGIONS SERAIENT LES SEULES,
AVEC MONTREAL, OU L’ACCROISSEMENT
NATUREL SERAIT ENCORE POSITIF EN 2031.

FAIT INTERESSANT, LES RESULTATS DES
PERSPECTIVES DEMOGRAPHIQUES MONTRENT
UNE QUASI-STABILITE DE LA POPULATION EN
GASPESIE-ILES-DE-LA-MADELEINE ET AU
BAs-SAINT-LAURENT, AVEC DES PERTES
TOTALES D’A PEINE 1 % ENTRE 2006 ET 2031.
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EN PERSPECTIVE

Sur le plan démographique, la décennie 2000
se termine sur une note positive pour le Québec.
La croissance de la population s’est en effet
accélérée au cours des dix derniéres années,
alimentée notamment par la hausse des nais-
sances et de I'immigration. Ce bilan contraste
avec celui de la décennie précédente, au cours
de laquelle la croissance s’était réduite, et modifie
notre vision de I'avenir démographique du Québec.
Si la situation qui existait a la fin des années 1990
laissait entrevoir une décroissance a partir des
années 2030, la projection des tendances récentes
indique plutét que la population québécoise
pourrait continuer de croitre au moins jusque dans
les années 2050.

Le rythme de la croissance sera toutefois gran-
dement ralenti par les changements a venir dans
la structure par age de la population. Le nombre
de personnes agées de 65 ans et plus devrait
doubler d’ici 2031, conséquence de l'arrivée dans
ce groupe d’age des cohortes nombreuses du
baby-boom. En raison d’une population accrue
aux ages ou la mortalité est élevée, le nombre de
décés va s’accroitre et il devrait progressivement
rattraper, puis dépasser le nombre de naissances.
Soulignons que le processus de vieillissement de
la population n’est pas propre au Québec. Il est
commun a toutes les sociétés occidentales et est
déja tres avanceé dans des pays comme le Japon
et Allemagne.
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Les conditions socioéconomiques des Québécois: des progres intéressants et un rattrapage sur les plans canadien et international

Les conditions socioéconomiques sont un déterminant incontournable de la santé d’une popu-
lation. Elles peuvent directement influencer la santé a travers les conditions matérielles de
subsistance des individus, soit leur capacité a bien se nourrir, la qualité de leur logement, leur
capacité a recourir a certains soins et services de santé, etc. Mais elles agissent aussi par leurs
effets sur un grand nombre d’autres déterminants tels que les comportements individuels et
habitudes de vie ou I’épanouissement social, qui sont autant de facteurs de risque auxquels un
individu est exposé au cours de sa vie (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2010a).
Dans ce chapitre, le portrait des conditions socioéconomiques des Québécois est dressé
a partir de quelques indicateurs relatifs a la scolarité, a ’emploi et au revenu.

LES SOURCES DE DONNEES

ET LEURS LIMITES

EN GENERAL, IL EXISTE DEUX CATEGORIES
DE SOURCES DE DONNEES SUR LES CARAC-
TERISTIQUES SOCIOECONOMIQUES, SOIT LES
ENQUETES ET LE RECENSEMENT. L’ENQUETE
SUR LA POPULATION ACTIVE (EPA) ET
L’ENQUETE SUR LA DYNAMIQUE DU TRAVAIL
ET DU REVENU (EDTR) FOURNISSENT DE
L’INFORMATION SUR UNE BASE ANNUELLE,
MAIS POUR UN ECHANTILLON QUI NE PERMET
PAS DE COUVRIR TOUTES LES REGIONS DU
QUEBEC. LE RECENSEMENT OFFRE DES
RENSEIGNEMENTS SUR TOUTES LES REGIONS,
MAIS SEULEMENT TOUS LES CINQ ANS, ET LA
DERNIERE ANNEE DISPONIBLE REMONTE A 2006.

UNE POPULATION
DE PLUS EN PLUS
SCOLARISEE

En 2010, prés du quart de la population agée de
25 a 64 ans possede un grade universitaire. Cela
constitue une progression remarquable, car cette
proportion est passée de 12 % a 24 % entre 1991
et 2010. De plus, la proportion des personnes sans
dipléme d’études secondaires a diminué de plus
de moitié. Quatre régions affichent des propor-
tions de gradués universitaires supérieures a la
moyenne québécoise: Montréal, Laval, Outaouais
et Capitale-Nationale.

UNE AMELIORATION
SOUTENUE DE L'EMPLOI
STOPPEE PAR LA
RECESSION DE 2009

Le taux de chémage constitue I'indicateur le plus
souvent utilisé pour suivre la situation de I'emploi.
Il permet ainsi de connaitre, parmi la population
active, la proportion de personnes qui cherchent
un emploi.

On a assisté au Québec a une baisse assez régu-
liere du taux de chémage entre 1993 et 2008.
Le taux est ainsi passé d’'un sommet de 13,2 %
a un plancher de 7,2%. Lindice du chémage
a cependant augmenté avec la derniere récession
a8,5% en 2009, mais areculé a8,0% en 2010. Les
données tirées de I’'EPA pour 2010 et du recense-
ment pour 2006 montrent que les taux de chémage
les plus élevés concernent les régions du Nunavik,
dela Gaspésie—TIes—de—Ia—MadeIeine, des Terres-
Cries-de-la-Baie-James, du Nord-du-Québec,
du Bas-Saint-Laurent et de Montreal.
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LA PRECARITE ECONOMIQUE AU QUEBEC:

TOUJOURS D’ACTUALITE

La situation du revenu au Québec peut étre
examinée sous différents angles, par exemple les
personnes vivant sous le seuil de faible revenu,
le revenu personnel par habitant, les prestataires
de l'assistance sociale, les personnes recevant
le supplément de revenu garanti et enfin les
personnes connaissant de l'insécurité alimentaire
par manque d’argent.

De maniere générale, la situation est plus favo-
rable a la fin de la premiére décennie des années
2000 qu’au cours des décennies précédentes.
On observe notamment que la proportion de
prestataires de I'assistance sociale de moins de
65 ans est passée, depuis 2005, sous le seuil

record de 8%. Chez les personnes de 65 ans et
plus, en 2010, moins de 4 % recoivent le montant
maximal du supplément de revenu garanti. Enfin,
les différents indicateurs sur le faible revenu
affichent depuis 2000 des résultats plus favo-
rables que durant les années 1980 et 1990.

Les personnes vivant sous le seuil de faible revenu
et les prestataires de I'assistance sociale présentent
des concentrations importantes dans les régions
de Montréal, de la Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine
et de la Mauricie et Centre-du-Québec. En ce
qui concerne l'insécurité alimentaire par manque
d’argent, seule la région de Montréal présente un
pourcentage supérieur a la moyenne québécoise.

DES COMPARAISONS CANADIENNES

QUI SSAMELIORENT

Comparativement aux autres provinces cana-
diennes, le Québec a connu une amélioration
de sa situation au cours des dernieres années,
se situant au milieu du peloton pour la plupart
des indicateurs socioéconomiques.

Comparativement a I'’ensemble du Canada,
le Québec affiche en 2010 une proportion un peu
plus faible de gradués universitaires (24 % versus
26 %), mais seulement quatre provinces affichent
des valeurs égales ou supérieures a celles du
Québec: Ontario (30%), Colombie-Britannique
(28 %), Alberta (25 %) et Nouvelle-Ecosse (24 %)
(Statistique Canada, 2011a).

Historiquement, le Québec a toujours enregistré un
taux de chémage plus élevé que celui du Canada
dans son ensemble. Mais depuis la récession
de 2009, les taux québécois et canadiens sont
similaires. Les données pour 2010 montrent
que seules les trois provinces des Prairies et la
Colombie-Britannique affichent des taux inférieurs
a celui du Québec, alors que I'Ontario présente un
taux légerement supérieur (Statistique Canada et
Institut canadien d’information sur la santé, 2011).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Lorsqu’il est comparé aux autres provinces cana-
diennes quant au seuil de faible revenu ou a la
mesure de faible revenu avant ou aprés imp6ét,
le Québec présente généralement une situa-
tion défavorable. Ces indicateurs ne permettent
cependant pas de tenir compte du fait que le colt
de la vie y est moins élevé que dans les autres
provinces. En effet, en utilisant la Mesure du panier
de consommation, la proportion de personnes
a faible revenu au Québec en 2009 est inférieure
a celle observée a I'échelle de I'ensemble du
Canada (9,5% versus 10,6 %). Le Québec vient
au deuxieme rang avec la Saskatchewan, n’étant
précédé que par I'lle-du-Prince-Edouard.

LA MESURE DU PANIER

DE CONSOMMATION

LA MESURE DU PANIER DE CONSOMMATION
VISE A ESTIMER UN NIVEAU DE VIE QUI SE SITUE
ENTRE LE SEUIL DE SUBSISTANCE ET L’INCLUSION
SOCIALE TOUT EN TENANT COMPTE DES
VARIATIONS DU COUT DE LA VIE ENTRE LES
REGIONS. LA MESURE DU PANIER DE CONSOM-
MATION REPRESENTE LE COUT D’UN PANIER QUI
COMPREND UN REGIME ALIMENTAIRE NUTRITIF,
DES VETEMENTS ET DES CHAUSSURES, UN
LOYER, LE TRANSPORT ET D’AUTRES BIENS

ET SERVICES NECESSAIRES (COMME DES
ARTICLES DE SOINS PERSONNELS ET DES ARTICLES
MENAGERS). LE COUT DU PANIER EST COMPARE
AU REVENU DISPONIBLE POUR CHAQUE FAMILLE
AFIN DE DETERMINER LES TAUX DE FAIBLE
REVENU (STATISTIQUE CANADA, 2011B).
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FIGURE 4.

CONDITIONS SOCIOECONOMIQUES, COMPARAISONS CANADIENNES

POPULATION DE 25-64
ANS AYANT UN GRADE

POPULATION A FAIBLE REVENU

SELON LA MESURE DU PANIER

UNIVERSITAIRE (2010)

DE CONSOMMATION (2009)

% % %
Canada 26,4 8,0 10,6
QUEBEC 23,9 8,0 9,5
(rang) (5/10) (5/10) (2/10)
Terre-Neuve-et-Labrador 15,2 14,4 13,2
lle-du-Prince-Edouard 223 11,2 8,8
Nouvelle-Ecosse 24,0 9,3 13,1
Nouveau-Brunswick 18,8 9,3 11,2
Ontario 29,7 8,7 10,5
Manitoba 23,8 5,4 9,7
Saskatchewan 20,2 52 9,5
Alberta 24,6 6,5 9,9
Colombie-Britannique 27,9 7,6 13,0

Sources: Statistique Canada, 2011a; Statistique Canada, 2011b; Statistique Canada et Institut canadien d’information sur la santé, 2011.

Les données disponibles permettant de comparer
les conditions socioéconomiques du Québec
a celles des principaux pays industrialisés sont
plutét restreintes. Trois indicateurs ont été retenus
pour effectuer les comparaisons: le taux d’obten-
tion d’un dipléme de fin d’études secondaires,
le taux de chémage et le revenu personnel
disponible par habitant.

En matiere de scolarisation, selon les statis-
tiques sur le taux d’obtention d’un dipléme de
fin d’études secondaires, le Québec affiche une
situation plutét favorable. Ainsi, en 2007, 91 %
des éleves obtiennent un dipldme du secondaire,
une valeur supérieure a celle du Canada (78 %)
et a la moyenne des pays de I'Organisation de
coopération et de développement économiques
(82%). Le Quéebec se classe au 6°rang des 17 pays
pour lesquels la donnée est disponible, devancé par
’Allemagne (100 %), la Finlande (97 %), la Grece
(96 %), le Japon (93 %) et la Norvege (92 % ).

Sur le plan de I'emploi, bien que la récession
de 2009 semble les avoir moins touchés que
bien d’autres pays industrialisés, le Québec et le
Canada montrent des taux de chémage relative-
ment élevés. Sur les 22 pays retenus, le Québec
et le Canada se classent respectivement aux 16°
et 15° rangs. Ainsi, le taux de chémage au Québec
en 2009 est de 8,5%, tandis qu’il est inférieur
a 6% dans plusieurs pays (Norvege, Pays-Bas,
Suisse, Autriche, Japon, Australie).

Enfin, le revenu personnel disponible par habitant
(aprés paiement des imp6ots directs et diverses
autres dépenses) permet de comparer le pouvoir
d’achat des Québécois a celui des habitants des
principaux pays industrialisés. Ainsi, en 2009, le
Québec se situe au milieu du classement avec
un revenu personnel par habitant de 21 742 $.
Le Québec figure derriere 10 pays, dont le Canada
(23 919%), qui vient au 4° rang, mais devant des
pays du G8 comme la France (21 647 $), I'ltalie
(20 8579%) et le Japon (19 6899%).
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FIGURE 5.
CONDITIONS SOCIOECONOMIQUES, COMPARAISONS INTERNATIONALES

TAUX D’OBTENTION TAUX DE CHOMAGE REVENU PERSONNEL

D’UN DIPLOME (2009) DISPONIBLE PAR

DE FIN D’ETUDES HABITANT (2009)

SECONDAIRES (2007)

% % $ américain

QUEBEC 91 8,5 21742
(rang) (6/17) (16/22) (11/20)
Canada 78 8,3 23919
Allemagne 100 7,5 23 562
Autriche ND 4.8 23 547
Australie ND 5,6 23 112
Belgique ND 7,9 21 731
Danemark 85 6,0 16 649
Espagne 74 18,0 21 471
Etats-Unis 78 9,3 35 893
Finlande 97 8,2 20118
France ND 9,5 21 647
Grece 96 9,5 ND
Irlande 90 11,9 22 403
Italie 85 7,8 20 857
Japon 93 5,1 19 689
Norvege 92 3,1 24 902
Nouvelle-Zélande 74 6,1 ND
Pays-Bas ND 3,7 18 776
Portugal 65 9,6 16 062
Royaume-Uni 89 7,6 23 187
Suede 74 8,3 19 505
Suisse 89 4.4 26 725

ND Non disponible. )
Sources: ministere de I’Education, du Loisir et du Sport, 2010; Institut de la statistique du Québec, 2011.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions
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EN PERSPECTIVE

En matiere de scolarisation, de I'emploi et du
revenu, le Québec a enregistré au cours de la
derniére décennie des progrés intéressants qui
lui ont permis de diminuer le retard historique
avec le Canada et de mieux se positionner sur le
plan international. Cependant, des écarts impor-
tants entre les régions du Québec persistent.
La région de Montréal continue de présenter
une concentration de personnes défavorisées
(taux de chédmage élevé et insécurité alimentaire
par manque d’argent) tout en affichant une
proportion élevée d’universitaires. Ce ne sont pas
toutes les catégories de la société québécoise
qui bénéficient de I'amélioration des conditions
socioéconomiques, et la réduction des inégalités
sociales est loin d’étre accomplie.
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Un bilan positif de la santé des Québécois

Quand on parle de I’état de santé d’'une population, de quoi parle-t-on exactement? La plupart
des personnes font allusion a I’'absence de maladie, physique ou mentale, et probablement
a la durée de la vie. Certes, nous souhaitons tous jouir d’'une santé parfaite et mourir subitement
a un age avancé, mais la réalité est souvent fort différente. Ce chapitre traite de certains
indicateurs relatifs a I’état de santé globale de la population québécoise tels que la perception
de la santé, I’évolution de la mortalité, la qualité de vie et les hospitalisations. Certains aspects
qui sont a surveiller de plus prés sont aussi abordés.

La perception que les personnes ont de leur santé
est reconnue comme une mesure fiable et valide
de I'état de santé d’une population (Shields et
Shooshtari, 2001), et cet indicateur se trouve dans
la plupart des enquétes de santé.

En 2007-2008, environ 1 personne de 12 ans et
plus sur 10 percoit son état de santé de fagon
négative (santé passable ou mauvaise). Cette
proportion n’a guéere varié depuis au moins deux
décennies. Cependant, le Québec se distingue
de I'ensemble du Canada par une plus faible
proportion de personnes ne se percevant pas en
bonne santé (Statistique Canada, 2011c).

En 2003 comme en 2000-2001, les femmes sont
un peu plus nombreuses en proportion que les
hommes a considérer leur santé comme passable
ou mauvaise. En 2007-2008, elles semblent de
moins en moins nombreuses a considérer leur
santé ainsi. En effet, les femmes et les hommes
évaluent leur santé de fagon a peu pres similaire.

La perception négative de la santé s’accroit
rapidement avec I’dge. La proportion des
personnes ne se déclarant pas en bonne santé
n’est que de 4% chez les 12-24 ans et de 5%
chez les 25-44 ans. Elle augmente toutefois
a 12% chez les 45-64 ans et a 283% chez les
65 ans et plus. Laugmentation de la perception
négative de sa santé avec I'age est étroitement
lite a la présence de maladies chroniques et
d’incapacités (Camirand et autres, 2009).
Néanmoins, d’'une enquéte a l'autre, la perception
négative de la santé tend a diminuer chez les
deux groupes les plus ages.

2. Les droits d’auteur du contenu de cette section appartiennent a I'Institut de
la statistique du Québec. Toute demande de reproduction en tout ou en partie
du contenu de cette section doit faire I'objet d’'une demande d’autorisation
aupres de I'Institut de la statistique du Québec.
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L’ESPERANCE DE VIE:
TOUJOURS EN
PROGRESSION

Lespérance de vie et les taux de mortalité par
cause sont des indicateurs clés de I'état de santé
d’une population.

L’ESPERANCE DE VIE

L’ESPERANCE DE VIE REPRESENTE LA DUREE DE
VIE MOYENNE QU’UNE PERSONNE PEUT ESPERER
VIVRE S| ELLE RESTE SOUMISE TOUTE SA VIE
AUX MEMES TAUX DE MORTALITE PAR AGE

QUE CEUX OBSERVES AU COURS D’UNE

ANNEE OU D’UNE PERIODE DONNEE.

Au Québec, I'espérance de vie a augmenté de
fagon presque continue depuis 1981 et se situe
a 81,2 ans en 2008. Deux constats se dégagent
de I’évolution de la mortalité selon le sexe:

FIGURE 6.

la mortalité des femmes demeure toujours infé-
rieure a celle des hommes, mais les gains des
hommes réalisés au cours des derniéres années
sont plus importants que ceux des femmes.
L’évolution de I'espérance de vie lillustre: bien
que celle des femmes reste supérieure a celle
des hommes, I'écart entre les sexes a diminué au
fil du temps. Les gains notés chez les hommes
depuis plus de 10 ans sont presque le double
de ceux observés chez les femmes: 7,6 ans
comparativement a 4,3 ans.

A I'échelle canadienne, seules les provinces de
I’Ontario et de la Colombie-Britannique présentent
des espérances de vie supérieures a celle du
Québec (Statistique Canada et Institut canadien
d’information sur la santé, 2011). Sur le plan inter-
national, quelques pays seulement présentent une
valeur qui surpasse celle enregistrée au Québec
(Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques, 2011).

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE AU QUEBEC DE 1981 A 2008

1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994

® Hommes @ Femmes

83,4

82,6

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2004
2005
2006

2001
2002
2003
2007
2008

Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Fichier des déces, version mai 2011.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions
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UN PROFIL DE LA MORTALITE DIFFERENCIE

SELON L’AGE ET LE SEXE

Laugmentation de I'’espérance de vie des
Québécois résulte de la réduction de la mortalité
observée pour plusieurs causes importantes de
déces, dont les maladies de I'appareil circulatoire,
de I'appareil respiratoire ou de 'appareil digestif,
les traumatismes non intentionnels et le suicide.
La chute de la mortalité par maladies de I'appareil
circulatoire a été particulierement spectaculaire:
le taux de mortalité est passé de 315 déces a 192
pour 100 000 entre 1995-1999 et 2005-2008. Alors
que ces maladies causaient le tiers des déces en
1981, elles comptent pour le quart de la morta-
lité en 2008. Le Québec fait tres bonne figure en
matiere de mortalité cardiovasculaire lorsqu’il est
comparé aux autres provinces canadiennes et
méme a d’autres pays (Institut national de santé
publique du Québec, 2010a). Cependant, paralle-
lement aux gains importants réalisés notamment
en matiére de mortalité cardiovasculaire, une
ombre au tableau demeure, soit la stagnation
des décés par tumeurs malignes.

De fagon globale, la mortalité suit un modele
classique de progression croissante avec I'age,
et la baisse de la mortalité dans le temps atteint
tous les groupes d’age, incluant les plus agés.
En effet, les gains réalisés pour I'’espérance de
vie se font aussi sentir chez les personnes agées.
Les hommes atteignant 65 ans peuvent en effet
espérer vivre jusqu’a 83,0 ans, et les femmes,
jusqu’a 86,4 ans.

Les différentes causes de mortalité n’affectent
pas tous les Québécois de la méme fagon: on
ne meurt généralement pas des mémes causes
selon que l'on est jeune ou agé. Ce sont les
traumatismes non intentionnels qui codtent le
plus souvent la vie aux jeunes de 1 a 19 ans.
Le suicide est la cause de mortalité dominante
pour les jeunes adultes de 25 a 44 ans, alors
que ce sont les tumeurs malignes qui dominent
pour les personnes agées de 45 a 74 ans. Enfin,
les Québécois ayant atteint 'dge de 75 ans sont
plus susceptibles de mourir d’'une maladie de
I’appareil circulatoire que de toute autre cause.

En dépit d’indicateurs de mortalité qui progressent
de facon encourageante a I'échelle du Québec,
le Québec affiche des disparités régionales
profondes. En particulier, plusieurs régions
accusent des retards, dont la Gaspésie—iles-de-
la-Madeleine, I'Outaouais, I’Abitibi-Témiscamingue,
les Laurentides ainsi que la Mauricie et Centre-du-
Québec, mais c’est le Nunavik qui se démarque
le plus souvent de fagon défavorable. A 'opposé,
les régions de Laval et de Chaudiere-Appalaches
présentent des indicateurs de mortalité favorables.
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VIVRE SANS INCAPACITE:
UN ASPECT IMPORTANT
DE LA SANTE ET DE

LA QUALITE DE VIE

Les Québécois vivent de plus en plus longtemps,
mais I'allongement de la durée de vie a parfois un
prix, celui de la qualité de vie. Bien qu’ils soient
présents dans I'ensemble de la population, les
incapacités et les problemes de santé fonction-
nelle sont en effet plus fréquents a mesure que
I’age avance. Ceux-ci peuvent dans certains
cas nuire gravement a la qualité de vie des indi-
vidus, a leur vie sociale, a leur parcours scolaire
ou professionnel et, plus simplement, a leurs
activités quotidiennes.

Selon ’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2007-2008, environ 1 Québécois
de 12 ans et plus vivant en ménage privé sur 7
a des problemes de santé fonctionnelle modérés
ou graves qui affectent ses capacités habituelles.
Cette proportion a peu varié depuis le début des
années 2000 au Québec. Par ailleurs, pres de
1 personne de 12 ans et plus sur 4 est limitée
parfois ou souvent dans la participation a des
activités, que ce soit a la maison, a I'école,
au travail ou dans d’autres domaines. Selon le
recensement, si on fait abstraction des personnes
en établissement de santé, 27 % des Québécois
de 65-74 ans ainsi que la moitié de ceux de 75 ans
et plus présentent une incapacité en 2006.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LINCAPACITE EN AUGMENTATION
CHEZ LES ENFANTS QUEBECOIS

LE TAUX D’INCAPACITE CHEZ LES ENFANTS

A CONNU UNE HAUSSE AU QUEBEC, PASSANT
DE 2,1 % A 3,0 % entre 2001 eT 2006.
LES TYPES D’INCAPACITE LES PLUS REPANDUS
CHEZ LES ENFANTS SONT LES PROBLEMES DE
SANTE CHRONIQUES (EX.: TROUBLES DEFICI-
TAIRES DE L’ATTENTION, ASTHME OU ALLERGIES
GRAVES ), QUI AFFECTENT PLUS DES DEUX
TIERS DES ENFANTS AVEC INCAPACITE, LES
TROUBLES D’APPRENTISSAGE ET LES RETARDS
DE DEVELOPPEMENT ( CAMIRAND ET AUTRES,
2010; StaTisTIQUE CANADA, 2007).

Pres pe 36 000 ENFANTS ONT REGU EN
2009 LE SUPPLEMENT POUR ENFANT HANDI-
CAPE, SOIT ENVIRON 2 % DES ENFANTS DE
MOINS DE 18 ANs (REGIE DES RENTES DU
Quegec, 2010). LE TAUX D’ENFANTS QUI
REGOIVENT CETTE AIDE FINANCIERE A EGALE-
MENT CONNU UNE HAUSSE DEPUIS 2001.
POUR RECEVOIR CETTE AIDE, LES ENFANTS
DOIVENT AVOIR UNE DEFICIENCE OU UN
TROUBLE DU DEVELOPPEMENT QUI LIMITE

DE FAGON IMPORTANTE LEURS ACTIVITES

DE LA VIE QUOTIDIENNE.

La proportion de personnes ayant des problémes
sérieux de santé fonctionnelle, une incapacité
ou des limitations dans leur participation a des
activités est un peu plus élevée chez les femmes
que chez les hommes. Cela reflete sans doute
la plus grande espérance de vie des femmes.
En effet, I’écart entre les taux d’incapacité des
hommes et des femmes est surtout visible chez
les personnes les plus agées. Par exemple,
en 2006, le taux d’incapacité chez les 75 ans et
plus est d’environ 40 % chez les hommes et de
49 % chez les femmes (Camirand et autres, 2010).

Le Québec se positionne favorablement a I'échelle
canadienne. En 2009, il se démarque par une
proportion plus faible de personnes ayant des
problemes de santé fonctionnelle modérés ou
graves. C’est aussi le cas pour la proportion de
personnes limitées dans leur participation a des
activités (Institut national de santé publique du
Québec, 2010a).
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FIGURE 7.
POPULATION LIMITEE DANS SA
PARTICIPATION A DES ACTIVITES ET POPU-
LATION AYANT DES PROBLEMES DE SANTE
FONCTIONNELLE MODERES OU GRAVES
EN 2009, COMPARAISONS CANADIENNES
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Source: Institut national de santé publique du Québec, 2010a.

DES COMPARAISONS
CANADIENNES DE LINCAPACITE
PLUSIEURS ENQUETES MENEES AU COURS

DES 15 DERNIERES ANNEES ONT MONTRE

DES TAUX D’INCAPACITE PLUS BAS AU QUEBEC
QUE DANS LE RESTE DU CANADA : L’ENQUETE
SUR LA PARTICIPATION ET LES LIMITATIONS
p’acTivites (EPLA) pe 2001 et pe 2006,
NOTAMMENT, OU LE QUEBEC AFFICHAIT LES
TAUX D’INCAPACITE GLOBALE ET D’INCAPACITE
LEGERE LES PLUS FAIBLES AU CANADA. LA
LANGUE ET LA CULTURE JOUERAIENT UN ROLE
IMPORTANT A CET EGARD : LES FRANCOPHONES
CANADIENS RAPPORTENT MOINS D’INCAPACITES
LEGERES, EN PROPORTION, QUE LES ANGLO-
PHONES (CAMIRAND ET AUTRES, 2010). PAR
AILLEURS, LE TAUX D’INCAPACITE S’EST ACCRU
AU CANADA coMME AU QUEBEC. Au QUEBEC,
OU IL EST PASSE DE 8 % A 10 % ENnTRE 2001
ET 2006 seLoN L’EPLA. EnvirRoN 40 % DE
CETTE HAUSSE EST ATTRIBUABLE AU VIEILLIS-
SEMENT DE LA POPULATION. ON NOTE
CEPENDANT QUE LA HAUSSE CONCERNE
SURTOUT LES INCAPACITES LES MOINS

GRAVES (STATISTIQUE CANADA, 2007).

Quelques variations régionales sont observées
quant aux indicateurs de santé fonctionnelle

et de limitations. Ainsi, en 2007-2008, seule

la

région de I’Abitibi-Témiscamingue se distingue
du reste du Québec avec une proportion plus
élevée de personnes limitées dans leur partici-

pation a des activités.
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DES PERSONNES AGEES
AYANT BESOIN D’AIDE

En 2007-2008, parmi les Québécois de 65 ans
et plus vivant en ménage privé, environ 1 sur 5
a besoin d’aide pour ses activités quotidiennes
(excluant les gros travaux ménagers) a cause de
sa santé physique ou mentale. Cette proportion
est nettement plus importante chez les femmes
que chez les hommes.

L’AIDE AUX ACTIVITES
QUOTIDIENNES: D’UNE
IMPORTANCE CRUCIALE!

LEs poNNEES DE L’EPLA pe 2006 REVELENT
QUE 80 % DES PERSONNES DE 65 ANS ET
PLUS QUI ONT UNE INCAPACITE NECESSITENT
DE L’AIDE POUR LEURS ACTIVITES QUOTIDIENNES.
BIEN QUE LA PLUPART DES PERSONNES QUI
ONT BESOIN D’AIDE EN RECOIVENT, 42 %

NE RECOIVENT PAS TOUTE L’AIDE NECESSAIRE.
LES BESOINS D’AIDE CONCERNENT SURTOUT
LES ACTIVITES DE LA VIE DOMESTIQUE.

LE CONJOINT ET LES AUTRES MEMBRES

DE LA FAMILLE PROCHE SONT UNE SOURCE
IMPORTANTE DE L’AIDE REGUE PAR

LES PERSONNES AVEC INCAPACITE
(CAMIRAND ET AUTRES, 2010).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

UN PROFIL VARIE
DES HOSPITALISATIONS

Contrairement a la mortalité, nous observons une
diminution des taux d’hospitalisation pour des
soins physiques de courte durée selon un rythme
assez similaire chez les hommes et les femmes.
Par contre, le portrait des hospitalisations selon
la cause différe selon le sexe. Les hommes sont
plus susceptibles que les femmes d’étre hospi-
talisés pour un cancer, une maladie de I'appareil
circulatoire ou respiratoire ou bien des lésions
traumatiques ou des empoisonnements, tandis
que les femmes sont davantage hospitalisées
pour des maladies de I'appareil génito-urinaire
et une foule d’autres causes moins spécifiques
classées parmi les «autres diagnostics». Les
circonstances entourant la grossesse et I'accou-
chement comptent pour plus de la moitié des
hospitalisations de cette catégorie pour la période
2006-2009.

Lesraisons quimenent a une hospitalisation varient
grandement selon 'age. Les maladies de I'appa-
reil respiratoire sont la cause la plus fréquente des
hospitalisations de courte durée chez les enfants
de 14 ans et moins. Chez les adolescents et les
jeunes adultes agés de 15 a 44 ans, ce sont les
maladies de I'appareil digestif qui sont la cause la
plus fréquente, tandis que les personnes agées de
45 ans et plus sont le plus souvent hospitalisées
a la suite d’'une maladie de I'appareil circulatoire.
Globalement, ce sont les jeunes enfants de 0 a 4
ans et les personnes agées de 65 ans et plus qui
sont les plus a risque d’étre hospitalisés pour des
soins de courte durée. A 'image de la mortalité, la
réduction des taux d’hospitalisation s’étend a tous
les groupes d’age.

Les régions du Nunavik et des Terres-Cries-de-
la-Baie-James se démarquent avec des taux
d’hospitalisation nettement plus élevés que ceux
observés dans le reste du Québec.
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EN PERSPECTIVE

Globalement, I'état de santé des Québécois est
positif. La grande majorité de la population a une
perception positive de sa santé, et des tendances
al'amélioration pour les incapacités ainsi que pour
la perception de I'état de santé semblent appa-
raitre parmi la population plus agée. Lespérance
de vie des hommes et des femmes continue de
croitre et se classe parmi les espérances de vie les
plus élevées au Canada. Les hospitalisations sont
également en diminution.

Toutefois, certains aspects méritent une attention
particuliere. Des écarts entre les hommes et les
femmes subsistent malgré les progres observés
chezles hommes. Par ailleurs, bien que des réduc-
tions de mortalité soient observées pour tous
les groupes d’age et pour pratiquement toutes
les causes de déces, des problemes persistent
pour certaines causes en particulier.

LE CANCER DOMINE PARMI

LES CAUSES DE MORTALITE

Depuis dix ans, les maladies du cceur ont été
remplacées par le cancer comme cause principale
de mortalité. La prépondérance grandissante des
tumeurs malignes est bien réelle, leur proportion
étant passée du quart au tiers des décés entre
1981 et 2008. La mortalité par cancer est parti-
culierement élevée chez les 45 a 64 ans. Et chez
les femmes, 'augmentation continue de la morta-
lité par cancer du poumon est préoccupante.
La situation peu favorable du Québec aux échelles
canadienne et internationale montre que des
gains importants sont non seulement possibles,
mais nécessaires.

ESSOUFFLEMENT DES GAINS

DE SANTE CHEZ LES FEMMES

Il est démontré que les femmes jouissent d’un
meilleur état de santé que les hommes. Cette
réalité persiste encore au Québec, mais depuis
une dizaine d’années, les écarts de santé entre
les femmes et les hommes diminuent.

Les femmes sont proportionnellement plus
nombreuses que les hommes a souffrir de
problémes sérieux de santé fonctionnelle, d’une
incapacité ou de limitations dans leur participation
a des activités. Cette réalité n’est pas étrangere au
fait que ces problemes augmentent avec I'age et
que plus de femmes atteignent plus souvent un
age avance.

Les gains relatifs a la mortalité et aux hospi-
talisations ont plutét tendance a s’essouffler
chez les femmes. En particulier, la mortalité par
tumeurs malignes a diminué chez les hommes,
mais a stagné chez les femmes depuis 1990. Les
tumeurs malignes causent pres de la moitie des
déces prématurés chez les femmes. Le cancer
du poumon a lui seul est responsable de 14 %
des déces prématurés féminins et devance ainsi
le cancer du sein. En effet, la seule cause de
déces prématuré pour laquelle on a enregistré
une augmentation entre 1990-1994 et 2005-2008
est le cancer du poumon chez la femme, toutes
les autres causes présentant des baisses pour
chacun des sexes.

LES HOMMES SONT TOUJOURS PLUS A
RISQUE DE MOURIR DE FACON VIOLENTE
Méme si leur mortalité générale se rapproche de
plus en plus de celle des femmes, les hommes
continuent d’étre hospitalisés a cause de trauma-
tismes et de mourir de fagon violente beaucoup
plus fréquemment que les femmes. Quel que soit
leur age, les hommes sont environ deux fois plus a
risque de mourir de fagon violente que les femmes.

En 2005-2008, les garcons de 1 a 19 ans courent
plus de risques d’étre hospitalisés a la suite d’'une
Iésion traumatique ou d’un empoisonnement que
les filles et sont aussi plus a risque de mourir d’un
traumatisme. Chez les 20 a 64 ans, la tendance
est semblable, car les proportions combinées des
déces par traumatismes et suicide sont deux fois
plus élevées chez les hommes (10 % des déces)
que chez les femmes (5 % des déces). Enfin, plus
du quart des déces prématurés masculins, c’est-
a-dire survenant avant I'adge de 75 ans, sont dus a
des traumatismes non intentionnels ou au suicide,
tandis que cette proportion est deux fois moins
élevée chez les femmes.

Méme si I'état de santé globale des Québécois
s’est amélioré au cours des dernieres décennies,
des progres peuvent encore étre réalisés au cours
des prochaines années.
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La santé maternelle et feceto-infantile au cceur des préoccupations de santé publique

Les indicateurs permettant de mesurer différents aspects de la santé maternelle sont révéla-
teurs des conditions générales de vie des femmes, de leur accés aux soins et de la performance
du systeme de soins et de santé. La santé maternelle représente un défi majeur a I’échelle
mondiale et est déterminante pour la santé du bébé.

Grace aux avancées médicales et a l'organisation des soins et des services périnatals,
le Québec, a I'image des autres sociétés industrialisées, a réalisé d’immenses progres lors des
deux derniéres décennies du 20° siécle, notamment en matiére de mortalité foetale et infantile.
La politique de périnatalité et la stratégie de sa mise en ceuvre (ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2008a; ministére de la Santé et des Services sociaux, 2010b) témoignent
de la continuité des efforts déployés au Québec afin d’assurer le bien-étre des meéres et des
nouveau-nés.

La mortalité maternelle est I'indicateur le plus
utilisé a I’échelle mondiale afin d’évaluer I'acces-
sibilité des soins périnatals et I'état de santé
des meéres. Au Québec, la mortalité maternelle
est extrémement rare et évitable en raison de
'accessibilité et de la gratuité de services de santé
de qualité.

Lorsqu’un accouchement présente des complica-
tions, des interventions obstétricales sont souvent
pratiquées afin de préserver la santé de la femme
et de I'enfant. Toutefois, le recours a ces inter-
ventions doit étre considéré comme nécessaire.
De plus, les conséquences ainsi que les risques
courus devraient étre moindres que les avantages
prévus pour la santé de la mere et de I'enfant. C’est
pourquoi les orientations ministérielles prévoient la
surveillance de ces interventions, la césarienne et
I’épisiotomie étant les plus fréquentes au Québec
(ministere de la Santé et des Services sociaux,
2008a; ministere de la Santé et des Services
sociaux, 2010b).

Le taux de césarienne au Québec a augmenté
depuis le début des années 1990 et semble avoir
atteint un plateau depuis 2006. Cette hausse
s’explique notamment par 'augmentation des
naissances multiples et des naissances de meres
plus &gées. Bien que cette tendance s’observe
dans I'ensemble des régions, certaines disparités
sont néanmoins constatées: en 2006-2009,
environ une femme sur cing a accouché par césa-
rienne dans les régions de Laval, de I'Estrie et de
Lanaudiere comparativement a une sur quatre
dans les régions de Chaudiere-Appalaches,
de Montréal et de I'Outaouais.
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FIGURE 8.
CESARIENNES, EPISIOTOMIES

ET DECHIRURES PERINEALES AU QUEBEC
DE 1991-1996 A 2006-2009
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Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national
de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011
(fiche 25).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Le taux d’épisiotomie est cependant en dimi-
nution continue au Québec. Presque la moitié
des femmes ayant accouché en 1991-1996 par
voie vaginale ont subi une épisiotomie (48 %)
comparativement a 21 % en 2006-2009. Cette
baisse reflete I'impact des résultats des études
récentes sur les pratiques médicales. Ces études
démontrent que I'épisiotomie ne protege pas les
femmes contre les problemes pour lesquels elle
est effectuée, notamment la déchirure du péri-
née (Institut canadien d’information sur la santé,
2004). En effet, le taux de déchirure grave du
périnée, soit de troisieme ou de quatrieme degré,
est demeuré stable a environ 7 % pour 2006-2009.

Comme pour la césarienne, les taux d’épisiotomie
et de déchirure périnéale varient considérablement
entre les régions de traitement. Ces disparités
régionales refletent en quelque sorte les diffe-
rences des pratiques médicales.

UNE HAUSSE DE

LA PROPORTION DES
INTERRUPTIONS VOLONTAIRES

DE GROSSESSE CHEZ

LES ADOLESCENTES

MALGRE LE DECLIN DE L’ENSEMBLE DES
GROSSESSES (INTERRUPTIONS VOLONTAIRES

DE GROSSESSE [IVG], AVORTEMENTS SPONTANES
ET NAISSANCES) OBSERVE CHEZ LES JEUNES
DE 14 A 17 ANS LORS DE LA DERNIERE DECENNIE,
LA GROSSESSE CHEZ CES JEUNES FEMMES
REPRESENTE TOUJOURS UN RISQUE POUR

LA SANTE MATERNELLE ET INFANTILE.

PARMI L’ENSEMBLE DES GROSSESSES

CHEZ LES ADOLESCENTES DE 14 A 17 ANS,

LA PART DES IVG S’EST ACCRUE ENTRE

1995 T 2007, PASSANT DE 65 % A 76 %.
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LA SANTE DU FCETUS ET DU NOUVEAU-NE

DE PLUS EN PLUS DE BEBES

SONT PREMATURES AU QUEBEC...

COMME AILLEURS

Les bébés prématurés ou de faible poids ont
des risques accrus de présenter des problemes
de santé, d’étre hospitalisés a plusieurs reprises
et méme de décéder au cours de leur premiere
année de vie (Johnston et autres, 2001 ; Kramer
et autres, 2000). La prématurité est la principale
cause de mortalité et de morbidité infantiles dans
les pays industrialisés. En dépit des progres scien-
tifiqgues et des avancées médicales, la proportion
des bébés prématurés est en hausse au Québec,
passant de 6,2 % en 1984-1988 a 7,6 % en 2004-
2008. Environ 80% de ces naissances sont
cependant légérement prématurées (de 33 a 36
semaines). Cette hausse est également observée
ailleurs en Occident et est notamment attribuable
a 'augmentation des naissances multiples et des
naissances chez les méres de 35 ans et plus.
En 2007, le Québec est au deuxieme rang des
provinces canadiennes affichant la plus faible
proportion de bébés prématurés (Institut national
de santé publique du Québec, 2010a).

LES NAISSANCES DE FAIBLE POIDS ET
LHYPOTROPHIE NEONATALE DIMINUENT
Contrairement a la proportion des naissances
prématurées, la proportion des naissances de
faible poids (bébés de moins de 2500 g) a lége-
rement diminué au Québec, passant de 6,2 % en
1984-1988 a 5,7 % en 2004-2008. Les régions de la
Gaspésie—Iiles-de-la-Madeleine et de Montréal se
démarquent par une proportion significativement
plus élevée que le reste du Québec, tandis que
les régions des Terres-Cries-de-la-Baie-James et
de Chaudiere-Appalaches se distinguent par une
proportion plus faible. A I'échelle canadienne et
a I’échelle internationale, le Québec occupe une
position favorable, mais présente néanmoins un
retard par rapport a certains pays, notamment
les pays scandinaves (Institut national de santé
publique du Québec, 2010a).

DES FACTEURS QUI

PEUVENT EXPLIQUER
L'HYPOTROPHIE NEONATALE

DANS LES PAYS INDUSTRIALISES, L'HYPO-
TROPHIE NEONATALE, SOIT UN POIDS A

LA NAISSANCE EN BAS DU 10F PERCENTILE
SELON LES COURBES DES TAUX DE CROISSANCE,
PEUT ETRE EXPLIQUEE PAR DE NOMBREUX
FACTEURS, DONT LE TABAGISME DURANT

LA GROSSESSE, LES FACTEURS NUTRITIONNELS
ET LES FACTEURS GENETIQUES DE LA MERE

ET DU FCGETUS. ELLE EST ASSOCIEE A UNE
AUGMENTATION DE LA MORBIDITE ET

DE LA MORTALITE FCETALE ET INFANTILE
(AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE

pu CANADA, 2008A).

FIGURE 9.
NAISSANCES DE FAIBLE POIDS EN 2007,
COMPARAISONS CANADIENNES
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Source: Institut national de santé publique du Québec, 2010a.
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Au Québec, la proportion des naissances présen-
tant une hypotrophie néonatale a diminué de
maniére constante au cours des derniéres années.
Elle représente 8 % des naissances en 2004-2008
comparativement a 14 % en 1984-1988. Au palier
régional, une importante variation est observée:
la région de Montréal présente la proportion
la plus élevée (9 %), alors que celle des Terres-
Cries-de-la-Baie-James présente la plus faible
(2%). Ces différences régionales sont attri-
buables en partie a des différences ethniques,
socioéconomiques et démographiques (Agence
de la santé publique du Canada, 2008a).

De facon générale, les issues défavorables de
grossesse varient selon la scolarité et 'age de la
mere. Les méeres de moins de 20 ans, les méres
de 35 ans et plus ainsi que les méres les moins
scolarisées sont plus susceptibles d’avoir un
bébé prématuré ou de faible poids ou encore
présentant une hypotrophie néonatale (ministére
de la Santé et des Services sociaux, 2011a).

CERTAINES ANOMALIES CONGENITALES
SONT PLUS RARES QU’AUPARAVANT

Au Québec, les malformations congénitales
et les anomalies chromosomiques représentent
la premiére cause de mortalité foeto-infantile et la
troisieme cause d’hospitalisation chez les bébés
de moins d’'un an. Les cardiopathies congénitales
constituent les anomalies les plus fréquentes,
et de loin. Celles-ci ont connu une légére diminu-
tion entre 1991 et 2008. Cependant, la prévalence
d’autres anomalies a connu une baisse plus impor-
tante, soit les anomalies du tube neural (ATN) et le
syndrome de Down (ou la trisomie 21). Ce recul,
observé aussi a I'échelle canadienne, s’explique
par I'enrichissement des produits céréaliers par
I'acide folique au Canada depuis novembre 1998
et par la prise de supplément d’acide folique par
les femmes (De Wals et autres, 2007). Ce recul
s’explique aussi par le recours a de meilleures
techniques de dépistage et de diagnostic prénatals
du syndrome de Down.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LES CAUSES D’HOSPITALISATION
DES BEBES

En 2006-2009, LES AFFECTIONS DONT
L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE
PERINATALE REPRESENTENT LA PREMIERE
CAUSE D’HOSPITALISATION DES BEBES AVEC
PLUS DE LA MOITIE DES CAS, SUIVIES DES
MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE AINSI
QUE DES MALFORMATIONS CONGENITALES
ET DES ANOMALIES CHROMOSOMIQUES.
L’ANALYSE SELON LE SEXE MONTRE

QUE LES TAUX D’HOSPITALISATION SONT
PLUS ELEVES CHEZ LES GARGONS.

APRES DES DECENNIES DE RECUL,

LA MORTALITE INFANTILE PARAIT

S’ETRE STABILISEE

Le taux de mortalité infantile, soit le nombre
de déces d’enfants au cours de la premiere année
de vie pour 1000 naissances vivantes, constitue
un bon indicateur de la santé d’une population. Au
cours des deux dernieres décennies du 20¢ siecle,
le Québec, a I'exemple des pays industrialisés,
a connu un recul important du taux de mortalité
infantile, lequel s’est stabilisé depuis quelques
années. Ce gain est attribuable a 'amélioration
des conditions sociosanitaires, de la nutrition,
de l'alimentation des nouveau-nés et des soins
de santé maternels et infantiles (Agence de la
santé publique du Canada, 2008a). Toutefois, des
disparités régionales persistent: le Nunavik et les
Terres-Cries-de-la-Baie-James se distinguent
par des taux plus élevés que les autres régions
du Québec. Les malformations congénitales et les
anomalies chromosomiques, les problemes de
I'asphyxie et ceux liés a la maturité représentent
les principales causes de déces infantiles au
Québec. A I'échelle des provinces canadiennes,
le taux québécois de mortalité infantile se situe
parmi les plus faibles (Agence de la santé publique
du Canada, 2008a).
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LA MORTALITE INFANTILE:

UNE METHODE DE CALCUL

QUI A EVOLUE

DEPUIS QUELQUES ANNEES AU QUEBEC,

LA METHODE RECOMMANDEE POUR LE CALCUL
DE LA MORTALITE FCETALE ET INFANTILE EST
CELLE OU TOUS LES DECES INFANTILES,

LES MORTINAISSANCES ET LES NAISSANCES
VIVANTES SONT INCLUS, PEU IMPORTE LE POIDS
A LA NAISSANCE. CEPENDANT, AVEC LE TEMPS,
ON OBSERVE UNE TENDANCE CROISSANTE

A ENREGISTRER LES FCETUS ET NOUVEAU-NES
PESANT MOINS DE 500 GRAMMES. L’ENRE-
GISTREMENT DE CES EVENEMENTS QUI NE
REPONDENT PAS A CERTAINS CRITERES DE
VIABILITE ENTRAINE DE LA CONFUSION DANS
L’INTERPRETATION DES DONNEES SUR LA
MORTALITE FCETALE ET INFANTILE. AFIN DE
PERMETTRE D’ETABLIR DES TENDANCES TEMPO-
RELLES ET DES COMPARAISONS GEOGRAPHIQUES
PLUS VALIDES, L’ORGANISATION MONDIALE DE
LA SANTE RECOMMANDE DE NE PRENDRE EN
COMPTE DANS LE CALCUL DES TAUX QUE LES
FCETUS ET LES NOUVEAU-NES DONT LE POIDS
EST D’AU MOINS 500 GRAMMES. C’EST CETTE
METHODE DE CALCUL QUI EST PRECONISEE
DANS LA PRESENTE ANALYSE ( MINISTERE DE
LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, INSTITUT
NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC ET
INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, 2011).

CE QUI INFLUENCE
LA SANTE MATERNELLE
ET FCETO-INFANTILE

Les conditions entourant la grossesse, 'accou-
chement et le postpartum représentent les
principaux déterminants de la santé maternelle
et influencent grandement la santé feeto-infantile.
Parmi ces conditions, on note la faible scolarité de
la mere, la grossesse chez les adolescentes et les
habitudes de vie de la mére durant cette période,
notamment la prise de l'acide folique avant la
grossesse, la consommation de tabac et d’alcool
durant la grossesse ainsi que I'allaitement maternel
du nouveau-né.

L’ALLAITEMENT MATERNEL AU QUEBEC:
DES DEFIS A RELEVER

L’allaitement maternel a de nombreux avantages
pour les nouveau-nés et les meres. Chez les
nouveau-nés, il est associé a une réduction du
risque de l'otite, de la gastro-entérite non spéci-
fique, des infections graves des voies respiratoires
inférieures, de la dermatite atopique, de I'asthme
(jeunes enfants), de I'obésité, du diabete de type
1 et du diabete de type 2, de la leucémie infantile
et de la mort subite du nourrisson (lp et autres,
2009; Horta et autres, 2007 ; Ip et autres, 2007).
L’allaitement maternel réduit la mortalité infantile,
et ses bienfaits pour la santé du nouveau-né se
ressentent jusqu’a I'age adulte (World Health
Organization, 2009). Ce mode d’alimentation
contribue aussi a la santé et au bien-étre des
meres (Ip et autres, 2007). Ce constat se situe
a la base des recommandations en faveur de
I'allaitement exclusif (c’est-a-dire lorsque le bébé
recoit du lait maternel mais pas d’autres liquides
ou solides) pendant les six premiers mois de
vie de I'enfant et de sa poursuite, avec I'ajout
d’aliments complémentaires, jusqu’a deux ans et
plus (Santé Canada, 2004; Organisation mondiale
de la Santé¢, 2003a).

Les taux d’allaitement total pour I'ensemble du
Québec atteignent les objectifs ministériels établis
au début des années 2000 ou sont tres pres de
ceux-ci (ministéere de la Santé et des Services
sociaux, 2001a). En 2005-2006, ces taux sont de
85 % a la sortie de I'hopital ou de la maison de
naissance et respectivement de 67 %, 56 % et
47 % aux deuxiéme, quatrieme et sixieme mois
de vie de I'enfant. Cependant, en ce qui concerne
I'allaitement exclusif, les écarts avec les objectifs
ministériels sont plus importants.
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FIGURE 10.

ALLAITEMENT EXCLUSIF AU QUEBEC

EN 2005-2006 ET OBJECTIFS MINISTERIELS
DE 2001
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O 400%
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O 30,0 %
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Hépital ou ?
maison de Deuxieme Quatriéme Sixieme
naissance mois mois mois

@ Objectifs ministériels @ Allaitement exclusif

Sources: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national de
santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche
23); ministere de la Santé et des Services sociaux, 2001a.

Au palier régional, Montréal présente des taux
d’allaitement plus élevés que le reste du Québec.
Pour ce qui est de I'allaitement exclusif, c’est dans
les Laurentides et en Montérégie que les taux
sont les plus élevés, tandis que la Céte-Nord,
I’Abitibi-Témiscamingue et la Capitale-Nationale
se distinguent avec les taux les plus bas.

DES COMPORTEMENTS QUI
INFLUENCENT LA SANTE DU BEBE:
LE QUEBEC ACCUSE DU RETARD
SELON L’ENQUETE SUR LA SANTE DANS LES
COLLECTIVITES CANADIENNES, L’INITIATION

A L’ALLAITEMENT MATERNEL ET L’ALLAITEMENT
EXCLUSIF POUR AU MOINS SIX MOIS EST EN
NETTE PROGRESSION AU QUEBEC ENTRE 2003
eT 2009. TouTterolis, EN 2009, LE QUEBEC
SE SITUE AU SEPTIEME RANG DES PROVINCES
CANADIENNES EN CE QUI A TRAIT A L’INITIATION
A L’ALLAITEMENT MATERNEL, ET LA SITUATION
N’EST GUERE PLUS FAVORABLE AU REGARD

DE L’ALLAITEMENT EXCLUSIF A SIX MOIS.

TOUJOURS SELON CETTE ENQUETE, LA PRISE
DE L’ACIDE FOLIQUE AU COURS DE LA PERIODE
PERICONCEPTIONNELLE EST EN AUGMENTATION
AU QUEBEC. MALGRE CETTE PROGRESSION,
LE QUEBEC SE SITUE ENCORE DERRIERE
CERTAINES PROVINCES CANADIENNES,

TELLES QUE LA CoLOMBIE-BRITANNIQUE,
L’ONTARIO ET L’ALBERTA.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

L’ACIDE FOLIQUE POUR REDUIRE

LE RISQUE D’ANOMALIES DU TUBE

NEURAL CHEZ LE NOUVEAU-NE

La prise de supplément d’acide folique par la
meére avant les premieres semaines de la gros-
sesse et au cours de celle-ci est associée a une
réduction des anomalies du tube neural (ATN)
chez les nouveau-nés, telles que le spina bifida
et 'encéphalocele (De Wals et autres, 2007 ; Ray
et autres, 2002). Il est recommandé aux femmes
qui pourraient devenir enceintes d’augmenter
leur apport en acide folique afin de prévenir ce
type d’anomalies (Agence de la santé publique
du Canada, 2008b).

En 2005-2006, la proportion des enfants dont la
mere a pris de I'acide folique pendant les trois
mois précédents la grossesse est de 48 % pour
I’ensemble du Québec. Cette proportion atteint
84 % lors des trois premiers mois de la grossesse.
Sur le plan régional, les proportions les plus faibles
de la prise de I'acide folique sont observées dans
les régions de la Gaspésie—iles-de-la-Madeleine
(37%) et de Montréal (41 %), tandis que des
proportions plus élevées sont enregistrées
dans les régions du Bas-Saint-Laurent (61 %)
et de Chaudiere-Appalaches (64 % ).

LE TABAC ET LALCOOL DURANT

LA GROSSESSE: DES COMPORTEMENTS
MODIFIABLES ENCORE TROP FREQUENTS
La consommation d’alcool par la mere durant la
grossesse peut avoir des conséquences néfastes
sur sa santé et sur celle du feetus et de I'enfant.
En effet, le syndrome d’alcoolisme fcetal constitue
le probleme le plus grave causé par 'alcoolisme
prénatal. Les autorités de santé publique cana-
diennes recommandent aux femmes enceintes
ou souhaitant le devenir d’éviter complétement
la consommation d’alcool (Agence de la santé
publique du Canada, 2008a). Au Québec, on
recommande aux femmes I'abstention a partir du
moment ou elles désirent concevoir (Educ’alcool
et College des médecins du Québec, 2008).
La proportion d’enfants dont la mere a consommé
de lalcool pendant la grossesse, sans égard
a la quantité consommée, s’éleve a 34 % pour
I’ensemble du Québec. Au palier régional, seule
I’Estrie se démarque par une proportion plus
€élevée que le reste du Québec.
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Le tabagisme durant la grossesse a des effets
indésirables sur la santé du foetus et de I'enfant.
Ces répercussions peuvent étre ressenties méme
along terme. Le tabagisme est associé a un risque
accru de mortalité infantile attribuable au faible
poids a la naissance et a la prématurité (Guyon et
autres, 2008). La proportion des enfants dont la
meére a fumé la cigarette au moins une fois durant
la grossesse est de 18 % au Québec. Au niveau
régional, cette proportion varie de 11 % a Montréal
et Laval a 39 % dans la région de la Céte-Nord.
Par ailleurs, la proportion de meres de moins de
25 ans ayant fumé au moins une fois est supé-
rieure a celle des méres agées de 25 ans et plus.

DES MERES EN SITUATION

DE VULNERABILITE QUI NECESSITENT

UN SOUTIEN CONTINU

Les grossesses chez les adolescentes et chez
les femmes en situation socioéconomique moins
favorable sont associées a un risque élevé de faible
poids a la naissance et de complications chez la
mere. Le taux de grossesse chez les jeunes de
14 a 17 ans est en diminution constante depuis la
derniere décennie, étant passé de 20 pour 1 000
en 1998 a 13 en 2007. Les régions de Montréal,
de I’Outaouais, de la Cote-Nord, du Nunavik et
des Terres-Cries-de-la-Baie-James présentent
les taux les plus élevés en 2003-2007.

La proportion des meres faiblement scolarisées,
soit celles ayant moins de 11 années de scola-
rité, a connu une diminution au Québec et se
situe a 7% en 2006-2008. Ce sont les méres des
régions nordiques qui sont les moins scolarisées,
notamment celles du Nunavik (51 %) et des Terres-
Cries-de-la-Baie-James (38 %). A Iinverse, les
meres des régions de la Capitale-Nationale et de
Chaudiere-Appalaches affichent les proportions
de faible scolarisation les moins élevées.

LAUGMENTATION DES NAISSANCES
MULTIPLES ET DES MERES PLUS
AGEES: UNE REALITE EMERGENTE
LES PROPORTIONS DE NAISSANCES MULTIPLES
ET DE NAISSANCES CHEZ LES FEMMES DE

35 ANS ET PLUS SONT EN AUGMENTATION
DEPUIS LES DERNIERES ANNEES. CES NAIS-
SANCES SONT ASSOCIEES A UN RISQUE PLUS
ELEVE DE FAIBLE POIDS, DE PREMATURITE

ET DE MORTALITE INFANTILE AINSI QU’A DES
TAUX PLUS ELEVES DE COMPLICATIONS ET

DE MORTALITE CHEZ LA MERE ( AGENCE DE

LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA, 2008A).
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FIGURE 11.

DES REGIONS QUI SE DEMARQUENT

INDICATEURS SITUATION MOINS FAVORABLE [SITUATION PLUS FAVORABLE

Grossesses chez les adolescentes

de 14-17 ans (2003-2007)
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Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de |a statistique du Québec, 2011

(fiches 21, 25, 26, 28 et 29).
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EN PERSPECTIVE

On doit poursuivre les actions de prévention et de
promotion aupres des meres et des familles pour
les soutenir en situation de vulnérabilité et les
inciter a adopter de saines habitudes de vie. La
diminution du tabagisme et de la consommation
d’alcool au moment de la grossesse demeure au
centre des préoccupations de santé publique. Il en
est de méme pour I'accroissement de la durée de
I'allaitement maternel exclusif et la prise de I'acide
folique durant la grossesse.

Depuis 2004, des services intégrés en périnata-
lité et pour la petite enfance (SIPPE) a l'intention
des familles vivant en contexte de vulnérabilité se
développent au Québec (ministére de la Santé
et des Services sociaux, 2004a). On vise ainsi a
favoriser le développement optimal des enfants
de la naissance a cing ans, a soutenir les parents
dans I'exercice de leur réle parental, a prévenir les
problemes d’abus, de négligence et de violence
envers les enfants ainsi qu’a contribuer a I'amé-
lioration des conditions de vie de ces familles.
Les centres de santé et de services sociaux
sont les principaux mandataires des SIPPE et
les agences de la santé et des services sociaux
ont la responsabilité de soutenir leur implantation
et leur évaluation.

Lancée en 1991 (Organisation mondiale de la
Santé, 1989), I'Initiative des amis des bébés (IAB)
est un programme visant I'amélioration de la
qualité des soins, qui s’avere efficace pour faire
augmenter tant la durée que I'exclusivité de l'allai-
tement. En incluant I'implantation de I'lAB dans
le Programme national de santé publique 2003-
2012 et la Politique de périnatalite 2008-2018,
le Ministere fait écho a cette volonté internationale
d’encourager les établissements de santé a
adopter les pratiques favorables a I'allaitement
maternel. A cet égard, un rapport paru récemment
(ministére de la Santé et des Services sociaux,
2011a) montre dans quelle mesure les politiques,
les services et les pratiques des établissements
de santé québécois sont conformes a celles
recommandées par cette initiative internationale.

Enfin, la situation du Nunavik, ou les conditions
socioéconomiques des meres et les conditions
sociosanitaires des nouveau-nés sont précaires,
doit demeurer au centre des préoccupations
de santé publique.
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Les habitudes de vie qui influencent la santé: des progrés accomplis... et a réaliser

Les Québécois semblent plus conscients que jamais du lien entre leur santé et les habitudes de
vie qu’ils adoptent. La population est exposée quotidiennement a des messages, programmes
et interventions visant a lutter contre le tabagisme et la consommation élevée d’alcool
ou a favoriser une saine alimentation et la pratique de I’activité physique.

Pourtant, des défis importants demeurent. Notre mode de vie plus sédentaire et notre surcon-
sommation calorique contribuent a 'augmentation des cas d’obésité et de diabéte, souvent
précurseurs de maladies cardiovasculaires ou d’autres maladies chroniques. De méme,
pour une minorité importante de jeunes, la consommation de tabac ou de drogues est parmi
les phénomeénes auxquels une attention particuliére doit étre portée.

L'ALIMENTATION:

FAIRE DES CHOIX
DIFFERENTS POUR
MIEUX NOUS ALIMENTER

Une alimentation saine, notamment riche en
fruits et légumes, contribue a la prévention de
diverses maladies chroniques, dont les maladies
cardiovasculaires, certains cancers, le diabete
et 'obésité. L'Organisation mondiale de la Santé
préconise une consommation d’au moins 400 g
de fruits et Iégumes par jour pour la prévention de
ces maladies (Organisation mondiale de la Sante,
2003b). Santé Canada recommande la consom-
mation quotidienne, selon I'age, de quatre a dix
portions de fruits et [égumes pour les personnes
de deux ans et plus (Santé Canada, 2007).

DES AMELIORATIONS A APPORTER
A NOTRE ALIMENTATION

SELON LE GUIDE ALIMENTAIRE CANADIEN,
SANTE CANADA RECOMMANDE LA CONSOM-
MATION QUOTIDIENNE DES ALIMENTS QUI
PROVIENNENT DES QUATRE GROUPES (LEGUMES
ET FRUITS, PRODUITS CEREALIERS, LAIT

ET SUBSTITUTS, VIANDES ET SUBSTITUTS)

EN PORTIONS NORMEES EN FONCTION

DE L’AGE ET DU SEXE DE LA PERSONNE.

UNE ENQUETE REALISEE EN 2004 MONTRE
QUE LES QUEBECOIS DEVRAIENT AUGMENTER
LEUR CONSOMMATION DE FRUITS ET LEGUMES,
DE PRODUITS LAITIERS FAIBLES EN GRAS ET
CEREALIERS RICHES EN FIBRES AINS| QUE DE
POISSON ET DE LEGUMINEUSES. PAR CONTRE,
LEUR REGIME ALIMENTAIRE DEVRAIT ETRE
MOINS RICHE EN GRAS SATURE ET TRANS,

EN SODIUM ET EN BOISSONS ALCOOLISEES ET
AUTRES ALIMENTS RICHES EN SUCRE RAFFINE.
ENnTRE 1990 ET 2004, LA CONSOMMATION
DE BOISSONS SUCREES (BOISSONS GAZEUSES
OU BOISSONS AUX FRUITS) A AUGMENTE DE
FACON MARQUEE. NOTONS ENFIN QUE 87 %
DE LA POPULATION QUEBECOISE A DES APPORTS
EN SODIUM TROP ELEVES (BLANCHET, 2009).
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Selon le Programme national de santé publique
2003-2012 (PNSP), le ministére de la Santé et des
Services sociaux a pour objectif d’augmenter la
proportion des personnes qui consomment les
quatre groupes d’aliments selon les recomman-
dations du Guide alimentaire canadien (ministere
de la Santé et des Services sociaux, 2008b).

En ce qui concerne les fruits et légumes, on observe
entre 2000-2001 et 2007-2008 une tendance
a la hausse de la proportion de Québécois de
12 ans et plus qui en consomment 5 fois ou
plus par jour. Fait prometteur pour I'avenir, c’est
chez les jeunes de 12 a 24 ans que I'habitude de
consommer régulierement des fruits et légumes
est la plus répandue.

Sur le territoire québécois, I'Estrie est la seule
région qui se distingue du reste du Québec avec
une consommation de fruits et Iégumes plus
fréquente, alors que les résidents du Bas-Saint-
Laurent et de I'Abitibi-Témiscamingue semblent
moins enclins a cette saine habitude alimentaire.
Parmi les provinces canadiennes, en 2007-2008,
c’est au Québec que la consommation de fruits et
I[égumes est la plus élevée. Notons enfin qu’environ
six Québécois se percevant en excellente santé
sur dix consomment des fruits et légumes cing
fois ou plus par jour comparativement a seule-
ment quatre sur dix chez ceux la jugeant passable
ou mauvaise (Infocentre de santé publique, 2011).

LA PROGRESSION

DE L’OBESITE AU QUEBEC

ET AILLEURS EN OCCIDENT
PHENOMENE COMMUN A L’ENSEMBLE

DES PAYS DE L’ORGANISATION DE COOPERA-
TION ET DE DEVELOPPEMENT ECONOMIQUES
(Sassl, 2010), L'OBESITE EST EN PROGRES-
SION AU QUEBEC ET ToUcHE EN 2009-2010
UN ADULTE SUR SIX, ET CE, TANT CHEZ LES
HOMMES QUE CHEZ LES FEMMES. PAR CONTRE,
LES FEMMES (27 %) SONT NETTEMENT MOINS
NOMBREUSES QUE LES HOMMES (41 %) A
FAIRE DE L’EMBONPOINT. CHEZ LES JEUNES DE
12 A 17 aNs, 18 % PRESENTENT UN SURPLUS
DE POIDS ( STATISTIQUE CANADA, 2011cC).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

L'ACTIVITE PHYSIQUE:
ETRE ACTIFS DURANT
NOS LOISIRS ET NOS
DEPLACEMENTS
POUR COMPENSER
NOTRE MODE DE

VIE SEDENTAIRE

Tout comme Il'alimentation, I'activité physique
réduit le risque de maladies cardiovasculaires,
de certains cancers, de diabete de type 2 et
d’obésité. Elle permet d’améliorer le métabo-
lisme du glucose tout en abaissant la pression
artérielle. Lorsqu’elle est pratiquée réguliere-
ment, I'activité physique peut améliorer I'état de
I'appareil musculo-squelettique, réguler le poids
du corps, influer favorablement sur la distribution
des graisses corporelles et réduire les symptémes
dépressifs (Organisation mondiale de la Santé,
2002; U.S. Department of Health and Human
Services, 1996).

Les avancées technologiques ont passablement
diminué les exigences physiques associées a la
vie quotidienne. Cette diminution substantielle
se situerait entre 300 et 800 kcal/jour, ce qui
expliquerait une part importante des problemes
croissants de surpoids et d’obésité (Bouchard,
2000). Les activités physiques de loisirs sont
ainsi devenues le principal moyen de maintenir
un niveau suffisant de dépense calorique, auquel
s’ajoute le transport actif.

Selon le PNSP, le Ministére vise a faire en sorte
que la proportion de personnes qui atteignent
le niveau recommandé d’activité physique selon
leur &ge augmente de 5%. Bien que les activités
physiques de loisirs sont celles dont le potentiel
de modification est le plus élevé, il est indéniable
que la probabilité de pratiquer des activités
physiques a I'age adulte est plus élevée si cette
activité a commencé tot dans la vie. Par ailleurs,
le transport actif (marche et vélo) ainsi que le
transport collectif fournissent plusieurs minutes
journalieres d’activité physique. En 2006, 13 % de
la population active québécoise utilise le transport
en commun pour aller au travail et 8% s’y rend
a pied ou a vélo. Dans la région de Montréal,
ces proportions sont respectivement de 33 %
et 10 %.
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DES RECOMMANDATIONS

EN MATIERE D’ACTIVITE

PHYSIQUE FONDEES SUR

DES ECRITS SCIENTIFIQUES

C’eST EN JANVIER 2011 QU’ONT ETE RENDUES
PUBLIQUES LES NOUVELLES LIGNES DIRECTRICES
EN MATIERE D’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LA BASE
D’UNE RECENSION D’ECRITS SCIENTIFIQUES
(SOCIETE CANADIENNE DE PHYSIOLOGIE

DE L’EXERCICE, 2011).

IL EST RECOMMANDE AUX JEUNES DE

5 A 17 ANS DE FAIRE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE
MODEREE CHAQUE JOUR AU MOINS 60 MINUTES.
QUANT AUX ADULTES, ILS DEVRAIENT EN

FAIRE AU MOINS 150 MINUTES PAR SEMAINE,
CE QUI POURRAIT ETRE ATTEINT PAR EXEMPLE
AU MOYEN DE PERIODES DE 30 MINUTES

5 JOURS PAR SEMAINE. CES RECOMMANDATIONS
S’HARMONISENT NOTAMMENT AVEC CELLES
EMISES RECEMMENT AUX ETaTs-UNis

(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SEeRvICES, 2008) ET PAR L’ORGANISATION
MONDIALE DE LA SANTE (ORGANISATION
MONDIALE DE LA SANTE, 2010A). IL CONVIENT
CEPENDANT DE PRECISER QUE LES PERSONNES
SEDENTAIRES PEUVENT BENEFICIER DE

LA PRATIQUE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

MEME S| ELLES N’ATTEIGNENT PAS

LES NIVEAUX RECOMMANDES.

L’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LES JEUNES:
TROP DE JEUNES PEU ACTIFS DURANT
LEURS LOISIRS, SURTOUT CHEZ LES FILLES
Au Québec, en 2007-2008, 34 % des jeunes de
12 a 17 ans sont peu ou pas actifs durant leurs
loisirs, c’est-a-dire n’atteignent pas la moitié du
seuil minimal recommandé d’activité physique
pour leur groupe d’age (Nolin et Hamel, 2009),
soit I'équivalent d’au moins 60 minutes d’activité
physique d’intensité modéree tous les jours. On
constate aussi que les jeunes filles sont moins
actives que les garcons. A I’échelle canadienne,
les jeunes Québécois sont parmi les moins actifs
durant leurs loisirs.

FIGURE 12.

JEUNES DE 12-17 ANS PEU OU PAS ACTIFS
DURANT LES LOISIRS EN 2007-2008, COMPA-
RAISONS CANADIENNES
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Source: Institut national de santé publique du Québec, 2010a.

LA SEDENTARITE CHEZ LES ADULTES:

UN AUTRE REFLET DES INEGALITES

DE SANTE

Chez les adultes, la proportion de sédentaires
durant les loisirs s’éleve a 26 %. On considére
qu’une personne est sédentaire si sa fréquence
d’activité physique est inférieure a une fois
par semaine, peu importe le degré d’intensité
ou le niveau de dépense énergétique (Nolin et
Hamel, 2009).

Contrairement a ce qu’on observe chez les jeunes,
il n’existe pas de différence entre hommes et
femmes quant a la proportion de sédentaires. Par
contre, la sédentarité est plus fréquente chez les
moins fortunés que chez les mieux nantis: alors
que 32 % des adultes québécois se situant dans
le quintile de revenu le moins élevé sont séden-
taires durant leurs loisirs, cette proportion n’est
que de 17 % chez ceux se situant dans le quintile
le plus élevé (Institut national de santé publique
du Québec, 2010a).
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Les régions de Laval et de la Gaspésie-lles-de-la-
Madeleine présentent des proportions d’adultes
sédentaires plus élevées que I'ensemble du
Queébec, alors que celles de I'Estrie et du Nord-du-
Québec montrent des résultats plus favorables.
Enfin, la proportion de sédentarité chez les adultes
du Québec est analogue a celle observée pour
I’ensemble du Canada.

FIGURE 13.

ADULTES SEDENTAIRES DURANT
LES LOISIRS EN 2007-2008,
COMPARAISONS CANADIENNES
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Nouveau-
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Brunswick o ‘
lle-du-Prince- o
Edouard O 294%
Terre-Neuve- o 20.6%

et-Labrador

Source: Institut national de santé publique du Québec, 2010a.
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LA LUTTE CONTRE
LE TABAGISME:
DES GAINS ENCORE
NECESSAIRES

La lutte contre le tabagisme a connu quelques
moments charniéres au Québec, dont notamment
la Loi sur le tabac de 1998 et son renforcement
en 2006. Maintenant, il est interdit de fumer
au travail et dans les lieux publics, et la publicité
ou la promotion de produits du tabac ne fait plus
partie de notre environnement.

LE TABAC: UN FLEAU ANTICIPE
DEPUIS DES SIECLES

Au DEBUT DU 17¢ SIECLE, ALORS QUE LES
EUROPEENS SONT DE PLUS EN PLUS EXPOSES
A LA CONSOMMATION DU TABAC, CETTE PLANTE
VENUE DES AMERIQUES, CERTAINS ANTICIPENT
DEJA LES DOMMAGES QUE CETTE NOUVELLE
HABITUDE POURRA CAUSER A LA SANTE :

UNE COUTUME DETESTABLE POUR LES YEUX,
REPUGNANTE POUR LE NEZ,

DOMMAGEABLE POUR LE CERVEAU,
DANGEREUSE POUR LES POUMONS,

DONT LA FUMEE NOIRE MALODORANTE RAPPELLE
UN PUITS SANS FOND INFERNAL ET HORRIBLE.
(King James |, 1604)

Ces mesures, ainsi que de meilleures connais-
sances sur les méfaits du tabagisme sur
’organisme, ont sans doute largement contribué
a la diminution de la consommation de tabac des
Québécois. Depuis plusieurs années, la propor-
tion de fumeurs de cigarettes de 12 ans et plus
est a la baisse au Québec et se situe a 25 % chez
les hommes et 21 % chez les femmes en 2009-
2010. Une tendance similaire est observée chez
les jeunes de 12 a 19 ans alors que 16 % d’entre
eux fument. Cela est prometteur dans la pers-
pective d’'une baisse du taux de tabagisme des
Québécois dans les années a venir. Toutefois, au
Canada, les jeunes québécois demeurent parmi
ceux qui fument le plus (Statistique Canada et
Institut canadien d’information sur la santé, 2011).
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Par ailleurs, on constate une proportion de
fumeurs plus importante chez les Québécois se
situant dans le quintile de revenu le moins élevé.
Enfin, le probleme du tabagisme est préoccupant
dans les régions des Terres-Cries-de-la-Baie-
James et du Nunavik, ou les proportions de
fumeurs sont beaucoup plus élevées que dans
I’ensemble du Québec (Bernier et Pepin, 2008;
Plaziac et Hamel, 2007).

LE TABAGISME: LA PRINCIPALE
CAUSE DE DECES EVITABLE

DANS LE MONDE

LE LIEN ENTRE CERTAINES MALADIES ET
L’HABITUDE TABAGIQUE FAIT MAINTENANT
CONSENSUS. LES FUMEURS SONT PLUS
SUSCEPTIBLES DE DEVELOPPER DIVERS
TYPES DE CANCERS, NOTAMMENT LE CANCER
DU POUMON, MAIS AUSSI DES MALADIES
CARDIOVASCULAIRES ET RESPIRATOIRES
(ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE,
2006). LE TABAGISME EST LA PRINCIPALE
CAUSE DE DECES EVITABLE DANS LE MONDE,
ET UN FUMEUR SUR DEUX MOURRA D’UNE
MALADIE QUI Y EST LIEE (ORGANISATION
MONDIALE DE LA SANTE, 2011). Au QUEBEC,
ON ESTIME QU’ENVIRON 10 000 PERSONNES
EN MEURENT CHAQUE ANNEE, SOIT PRES DE
1 DECEs sUR 5 (REeHM ET AUTRES, 2006).

FIGURE 14.
FUMEURS AU QUEBEC DE 2000-2001
A 2009-2010

2000-2001 O 31,1%
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Sources: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national
de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011
(fiche 32); Statistique Canada et Institut canadien d’information sur

la santé, 2011.
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L’ALCOOL ET LES DROGUES:
UNE REALITE QUI TOUCHE BEAUCOUP
DE QUEBECOIS, CONSOMMATEURS OU NON

La dépendance a I'alcool ou a certaines drogues
peut étre dommageable pour la santé, mais elle
peut aussi entrainer des problemes personnels et
familiaux. Par exemple, la consommation exces-
sive d’alcool et 'usage des drogues sont souvent
associés a des problemes d’adaptation sociale
et a la violence familiale.

LA CONSOMMATION ABUSIVE D’ALCOOL :
DES TENDANCES DIVERGENTES SELON L’AGE
Lusage abusif d’alcool se situe au troisieme
rang des facteurs de risque de déces prématu-
rés et d’incapacité dans le monde. Il constitue
un facteur de risque important de troubles
neuropsychiatriques, de certains cancers, de
maladies cardiovasculaires et de traumatismes
(Organisation mondiale de la Santé, 2010b).

Au Québec, on estime a preés de 1200 le nombre de
déces attribuables a I'alcool au cours d’'une année
(Institut national de santé publique du Québec,
2010b). En 2007-2008, 17 % des Québécois de
12 ans et plus déclarent avoir eu une consom-
mation abusive d’alcool (5 verres ou plus en
une méme occasion au moins 12 fois au cours
de la derniere année). C’est chez les jeunes de
20-24 ans que la consommation abusive d’alcool
est la plus répandue.

UN LEGER RECUL DE

LA CONSOMMATION D’ALCOOL
CHEZ LES ELEVES DU SECONDAIRE
LA PRECOCITE DE LA CONSOMMATION
D’ALCOOL CHEZ LES JEUNES EST UN
PHENOMENE PREOCCUPANT DEPUIS PLUSIEURS
ANNEES (GOUVERNEMENT bu QuEBEC, 2006).
FAIT ENCOURAGEANT CEPENDANT, LA CONSOM-
MATION ABUSIVE D’ALCOOL CHEZ LES ELEVES
DU SECONDAIRE (CINQ VERRES OU PLUS EN
UNE MEME OCCASION AU MOINS UNE FOIS

AU COURS DE LA DERNIERE ANNEE) EST
LEGEREMENT EN RECUL, ETANT PASSEE

DE 44 % eN 2002 A 40 % EN 2008
(CazaLE, Fournier ET Dusg, 2009).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Le Saguenay—Lac-Saint-dean et la région de la
Capitale-Nationale présentent une consommation
excessive d’alcool plus élevée que I'ensemble
du Québec. D’autres données indiquent cepen-
dant que cette problématique est beaucoup plus
aigué dans les régions du Nunavik et des Terres-
Cries-de-la-Baie-James (Institut national de santé
publique du Québec, ministere de la Santé et
des Services sociaux et Institut de la statistique
du Québec, 2006).

LA CONSOMMATION DE DROGUES

CHEZ LES JEUNES QUEBECOIS

Bien que la consommation de drogues illicites soit
moins répandue que celle d’alcool, elle est néan-
moins souvent associée a des problemes sociaux
et des problémes de santé (ministére de la Santé
et des Services sociaux, 2001b).

Au Québec, en 2008, 17 % des hommes et
9% des femmes de 15 ans et plus disent avoir
consommeé des drogues au cours de la derniére
année. Le cannabis est sans contredit la subs-
tance la plus fréquemment utilisée par les
consommateurs de drogues au Québec, car
pres de trois d’entre eux sur quatre en font une
consommation exclusive.

Des enquétes menées au milieu des années
2000 montrent que la consommation de drogues
au moins une fois au cours de la derniére année
serait le fait d’'une personne sur quatre dans la
région des Terres-Cries-de-la-Baie-James et de
plus d’'une sur deux au Nunavik (Muckle et autres,
2007 ; Anctil et Chevalier, 2008).

Chez les éleves du secondaire, la proportion de
consommateurs de drogues est en baisse depuis
le début des années 2000 au Québec. En 2008,
28 % d’entre eux déclarent en avoir consommé
au cours de la derniére année (Cazale, Fournier
et Dubé, 2009).
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EN PERSPECTIVE

Changer ses habitudes de vie est souvent tres
difficile. Cesser de fumer, manger mieux ou moins
et bouger davantage sont des comportements que
plusieurs d’entre nous ont eu a adopter au fil des
ans. Ce bref portrait populationnel des habitudes
de vie des Québécois indique qu’il y a eu amélio-
ration de celles-ci dans le cas de la consommation
de fruits et légumes, de I'activité physique chez
les adultes et du tabagisme.

Toutefois, des progrés peuvent encore étre réali-
sés, notamment quant au surplus de poids et
a lobésité. C’est pourquoi diverses initiatives
gouvernementales et ministérielles ont pour
objectif de faire la promotion de saines habi-
tudes de vie. C’est dans le cadre du Plan d’action
gouvernemental de promotion des saines habi-
tudes de vie et de prévention des problemes reliés
au poids 2006-2012 - Investir pour I'avenir (minis-
tere de la Santé et des Services sociaux, 2006a)
qu’une série de mesures ont été introduites afin
d’améliorer la qualité de vie des Québécois en
leur permettant de vivre dans des environnements
favorisant I'adoption de saines habitudes de vie.
La portée de ces actions vise les jeunes et leur
famille de méme que les divers milieux de vie.

Malgré les succes des dernieres années, la lutte
contre le tabagisme doit demeurer au centre des
préoccupations de santé publique. Les récentes
données montrent un certain essoufflement du
recul de l'usage de la cigarette, qui demeure
encore plus élevé au Québec que dans la plupart
des autres provinces canadiennes. Lintervention
contre le tabagisme se déploie sur plusieurs
fronts, dont les mesures législatives, I'éducation et
la sensibilisation ainsi que le soutien et la mobi-
lisation. Bien que ce soit surtout les nouvelles
mesures législatives qui retiennent I'attention
meédiatique, celles de soutien comme les centres
d’abandon du tabagisme ou la ligne j'Arréte
jouent un réle central dans la stratégie de lutte
contre le tabagisme. Les jeunes demeurent une
cible privilégiée de la lutte contre le tabagisme,
et c’est pourquoi le Plan québécois de prévention
du tabagisme chez les jeunes 2010-2015 (minis-
tére de la Santé et des Services sociaux, 2010c)
comprend plusieurs types d’interventions visant
a prévenir l'initiation au tabagisme notamment
chez les éleves du secondaire.

Les jeunes constituent également I'un des prin-
cipaux groupes ciblés en matiere de prévention
de la toxicomanie. Par les interventions axées sur
les jeunes, on vise avant tout le développement
des compétences personnelles et sociales, pour
les aider notamment a résister a la pression des
pairs et a éviter que la consommation de drogues
ou d’alcool devienne une stratégie d’adaptation
sociale (gouvernement du Québec, 2006).

De maniere plus générale, le milieu scolaire
constitue un lieu privilegié d’interventions pour
favoriser I'adoption de saines habitudes de vie chez
les jeunes, comme une alimentation équilibrée,
la pratique d’activité physique ou I'abstinence
tabagique. Les interventions reéalisées selon
I'approche Ecole en santé permettent d’agir
tant sur les individus que sur leur environ-
nement, incluant I’école elle-méme, les parents
et la communauté. Des outils ont été récemment
élaborés au sujet des interventions a réaliser en
milieu scolaire primaire et secondaire pour favo-
riser 'adoption de saines habitudes de vie par les
enfants et les jeunes (Institut national de santé
publique du Québec, 2010c).
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Au Québec, certaines maladies chroniques font I'objet d’'une surveillance plus particuliére,
notamment les maladies cardiovasculaires, le diabéte, les maladies respiratoires, les maladies
ostéoarticulaires, les troubles mentaux et les démences ainsi que le cancer. A ces maladies
peut s’ajouter 'obésité, qui peut étre considérée a la fois comme une maladie chronique et un
facteur de risque d’autres maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, diabéte, certains

cancers, etc.).

CE QU’ON ENTEND PAR
MALADIES CHRONIQUES

Il existe plusieurs définitions des maladies
chroniques. Les parametres communs de ces
définitions sont la durée de la maladie (une évolu-
tion lente et souvent irréversible) et son caractéere
non transmissible. Les maladies chroniques
se caractérisent ainsi, car elles:

* se développent progressivement, méme
si elles peuvent comprendre des épisodes
soudains et aigus;

e sont généralement évitables
ou leur survenue peut étre retardée;

e ont des causes multiples et complexes;

° peuvent apparaitre tout au long de la vie,
méme si généralement leur prévalence
augmente avec I'age;

e sont susceptibles de compromettre la qualité
de vie, par la survenue d’incapacités
et la perte d’autonomie.

Les principaux facteurs de risque communs aux
différentes maladies chroniques sont modifiables,
car ils sont surtout liés aux habitudes de vie telles
qu’une mauvaise alimentation, la sédentarité et
le tabagisme. Leffet combiné du vieillissement
de la population et de ces facteurs de risque est
responsable de 'augmentation de I'importance
des maladies chroniques au Québec comme dans
les autres sociétés occidentales.

LESTIMATION DE LAMPLEUR

DES MALADIES CHRONIQUES
DIFFERENTES SOURCES DE DONNEES

PEUVENT ETRE UTILISEES POUR OBTENIR

DES INFORMATIONS STATISTIQUES SUR LES
MALADIES CHRONIQUES. LES ENQUETES DE
SANTE PERMETTENT D’ESTIMER LA PROPORTION
ET LE NOMBRE DE PERSONNES QUI DECLARENT
SOUFFRIR D’UNE MALADIE, EN GENERAL
UNIQUEMENT PARMI LA POPULATION VIVANT

A DOMICILE. LES FICHIERS DES DECES, DES
HOSPITALISATIONS ET DES ACTES MEDICAUX
DE LA REGIE DE L’ASSURANCE MALADIE DU
QUEBEC, PRIS SEPAREMENT, FOURNISSENT
RESPECTIVEMENT DES RENSEIGNEMENTS SUR
LE NOMBRE DE DECES, D’HOSPITALISATIONS
ET DE CONSULTATIONS LIEES AUX DIFFERENTES
MALADIES CHRONIQUES. LE JUMELAGE DE
PLUSIEURS FICHIERS PERMET D’OBTENIR UNE
INFORMATION PLUS COMPLETE PERMETTANT
DE MESURER PLUS PRECISEMENT L’AMPLEUR
SPECIFIQUE ET COMBINEE DES DIFFERENTES
MALADIES CHRONIQUES. LE REGISTRE
QUEBECOIS DU CANCER PERMET QUANT

A LUI LA SURVEILLANCE DU CANCER CHEZ
TOUTES LES PERSONNES DIAGNOSTIQUEES

OU TRAITEES POUR UN CANCER AU QUEBEC.
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LES PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUES
EN AUGMENTATION CHEZ LES QUEBECOIS

Plus de la moitié de la population agée de 12 ans
et plus aurait au moins 1 probleme de santé
chronique, et le quart en aurait au moins 2.
En 2007-2008, les dix problemes de santé les
plus fréquents au Québec sont les maux de dos,
I’hypertension, I'arthrite, les migraines, I'asthme,
le diabete, les maladies cardiaques, les troubles
d’anxiété, les troubles de ’hnumeur et les troubles
intestinaux. Pour ces dix problemes de santé,
on trouve en général une plus forte proportion
de femmes que d’hommes indiquant en souffrir.
Cependant, comme ces données proviennent
d’enquétes et sont basées sur la déclaration
des répondants, elles peuvent différer de celles
provenant de fichiers administratifs. Lexactitude
des données d’enquétes serait aussi plus faible
pour les problemes de santé les moins graves
(Schultz et Kopec, 2003).

L’ALZHEIMER: DES DONNEES
PARTIELLES MAIS INQUIETANTES
LES DONNEES DISPONIBLES SUR LES
PERSONNES SOUFFRANT D’ALZHEIMER SONT
TRES PARTIELLES. CETTE SITUATION S’EXPLIQUE
EN PARTIE PAR LE FAIT QUE LES DONNEES
COUVRENT PRINCIPALEMENT LES PERSONNES
VIVANT EN MENAGE PRIVE, ALORS QU’UNE
PROPORTION IMPORTANTE DES PERSONNES
ATTEINTES D’ALZHEIMER SE TROUVENT DANS
DES LOGEMENTS COLLECTIFS TELS QUE DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE OU DES RESIDENCES
POUR PERSONNES AGEES.

ON ESTIME QUE LE NOMBRE DE PERSONNES
ATTEINTES D’ALZHEIMER AU QUEBEC OU DE
DEMENCES APPARENTEES VA DOUBLER ENTRE
2010 eT 2035, pAassaNT DE 125 000

A PRES DE 270 000 (SocIETE ALZHEIMER
pu CANADA, 2011). EN 2000, ON ENREGISTRAIT
1 441 DECES DONT LA CAUSE INITIALE

ETAIT L’ALZHEIMER. EN 2010, CE NOMBRE
A AUGMENTE A PLUS DE 2000 DECES, SOIT
UNE HAUSSE DE PLUS DE 40 % (INFOCENTRE
DE SANTE PUBLIQUE, 2011). L’ALZHEIMER
SE CLASSE AU DEUXIEME RANG DES MALADIES
QUE REDOUTENT LE PLUS LES CANADIENS

A MESURE QU’ILS VIEILLISSENT (SOCIETE
ALzHEIMER DU CANADA, 2009).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

FIGURE 15.

PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE
CHRONIQUES AU QUEBEC EN 2007-2008
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(fiche 36).
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L'HYPERTENSION: PLUS D’UN MILLION
DE QUEBECOIS EN SONT ATTEINTS

Lhypertension est une condition chronique qui
survient lorsque la pression artérielle demeure
élevée pendant de longues périodes. Cette
condition affecte les arteres, le coeur, le cerveau
et les reins, et constitue ainsi un facteur de risque
majeur pour les maladies cardiovasculaires. En
I'absence de traitement, I’hypertension peut
augmenter les risques d’accidents vasculaires
cérébraux, de coronaropathies, de démence,
d’insuffisance rénale ou cardiaque et d’autres
maladies chroniques (Agence de la santé
publique du Canada, 2010).

En 2007-2008, I'hypertension est le probleme de
santé chronique le plus souvent rapporté apres
les maux de dos, et les femmes semblent déclarer
davantage ce probléme de santé que les hommes.
La proportion de personnes déclarant étre hyper-
tendues augmente avec 'age. En 2007-2008, cette
proportion passe de 22 % chez les personnes
agées de 45 a 64 ans a 46 % chez celles de 65
ans et plus. Les comparaisons dans le temps
montrent une tendance a la hausse de la préva-
lence de ce probleme tant chez les hommes que
chez les femmes.

LA SURVEILLANCE DE
L'HYPERTENSION AU QUEBEC
RECEMMENT, LES PREMIERES ESTIMATIONS

DE LA PREVALENCE DE L’HYPERTENSION
OBTENUES A PARTIR DES DONNEES ADMINISTRA-
TIVES JUMELEES MONTRENT QUE LE NOMBRE
DE PERSONNES ATTEINTES D’HYPERTENSION

AU QUEBEC S’ELEVAIT A 1 300 000 EN
2006-2007, cE QuI REPRESENTE 22 %

DES QUEBECOIS AGES DE 20 ANS ET PLUS.
BIEN QUE LES TENDANCES DANS LE TEMPS
MONTRENT QUE LA PREVALENCE DE L’HYPER-
TENSION AUGMENTE, CETTE NOUVELLE SOURCE
DE DONNEES DEVOILE PLUTOT QUE L’INCIDENCE
EST EN DIMINUTION AU QUEBEC

(Brais ET RocHETTE, 2011).

La prévalence de I’hypertension varie peu d’une
région al’autre: seules lesrégions de Montréal et de
la Gaspésie—iles—de—la—Madeleine se distinguent,
la premiere par une prévalence relative plus faible
que la moyenne québécoise et la deuxieme par
une prévalence plus élevée. Le Québec présente
une proportion semblable a celle de 'ensemble du
Canada (Statistique Canada et Institut canadien
d’information sur la santé, 2011).
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LE DIABETE:
PLUS EN SOUFFRENT,
MOINS EN MEURENT

Il existe deux types de diabéte (excluant celui lié a
la grossesse): le diabéte de type 1 et le diabéte de
type 2. Le diabéete de type 1, qui représente 10 %
des cas diagnostiqués, se caractérise par une
carence totale d’insuline et se traite par injection
d’insuline. Il apparait souvent avant 'age adulte, et
il n’existe aucun facteur de risque modifiable. Le
diabéte de type 2 représente 90 % des cas et se
caractérise par une production insuffisante d’insu-
line ou une résistance a son action. Les principaux
facteurs de risque de ce type de diabéte sont
I'obésité et la sédentarité (Emond, 2006).

Un peu plus de 450 000 Québécois souffrent
de diabeéte, et cette maladie occasionne 4 400
hospitalisations et 1 500 déces en moyenne
annuellement. La prévalence du diabéte, comme
celle de la plupart des maladies chroniques,
augmente rapidement avec I'dge. Si dans
I’ensemble de la population 6% des personnes
sont diabétiques, ce sont prés du quart des
personnes de 75 ans et plus qui le sont. Le diabéete
affecte une plus grande proportion d’hommes
que de femmes.

LES DONNEES BRUTES ET LES
DONNEES AJUSTEES SELON L’AGE
DANS L’ANALYSE DES INDICATEURS DE SANTE,
ON UTILISE A LA FOIS DES DONNEES BRUTES
ET DES DONNEES AJUSTEES SELON L’AGE.

LES DONNEES BRUTES PERMETTENT DE SUIVRE
LE FARDEAU D’UN PROBLEME DONNE, PEU
IMPORTE S| CE FARDEAU EST ESSENTIELLEMENT
DU A UN VIEILLISSEMENT DE LA STRUCTURE
PAR AGE. LES DONNEES AJUSTEES PERMETTENT
D’ELIMINER L’INFLUENCE DE LA STRUCTURE
D’AGE AFIN D’AXER L’ANALYSE SUR
L’EVOLUTION EPIDEMIOLOGIQUE DU
PHENOMENE OU POUR FAIRE DES
COMPARAISONS TERRITORIALES.

PAR ExempLE, ENTRE 1987 ET 2009,

POUR LA MORTALITE PAR CANCER, LE TAUX
BRUT A AUGMENTE DE 25 %, MAIS LE TAUX
AJUSTE A DIMINUE DE 17 %. ON PEUT AINSI
EN CONCLURE QUE LA MORTALITE PAR CANCER
A DIMINUE, BIEN QUE LE FARDEAU DE CETTE
MALADIE SUR LA SOCIETE QUEBECOISE

SE SOIT ACCRU.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Depuis le début des années 2000, la prévalence
du diabete ajustée selon I’age n’a cessé d’aug-
menter, passant de 4,5% en 2000-2001 a 6,0 %
en 2006-2007. Cette augmentation serait princi-
palement due au fait que les personnes atteintes
survivent plus longtemps. En termes absolus,
si 'on ne tient pas compte du vieillissement de la
population, le nombre de diabétiques s’est accru
de plus de 50 % depuis I'an 2000, passant d’'un
peu moins de 300 000 personnes a un peu plus
de 450 000 (Pigeon et Larocque, 2011).

Les régions qui se distinguent par des prévalences
plus élevées que la moyenne québécoise sont la
Cote-Nord, la Gaspésie—TIes—de—Ia—MadeIeine,
Montréal, Laval et Lanaudiere. Montréal présente
également une mortalité par diabéte plus élevée
que l'ensemble du Québec, de méme que
I’Outaouais. A I'échelle canadienne, le Québec
affiche, avec I'Alberta et la Colombie-Britannique,
les prévalences les plus faibles de diabéte (Institut
national de santé publique du Québec, 2010a).

L’OBESITE AU QUEBEC:
UNE PROGRESSION
ALARMANTE

En 2009-2010, les données recueillies a partir
des déclarations des répondants de I'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes
montrent qu’environ 16 % des Québécois de
18 ans et plus font de I'obésité, ce qui représente
pres de 1 000 000 d’adultes. Une tendance a la
progression de ce fléau se dessine au Québec.
Deux régions se démarquent avec une prévalence
de I'obésité supérieure a la moyenne québécoise:
le Nord-du-Québec et I'Abitibi-Témiscamingue.

LA MESURE DE L’OBESITE:

L'INDICE DE MASSE CORPORELLE
L’OBESITE EST MESUREE A PARTIR DE L’INDICE
DE MASSE CORPORELLE (IMC). Pour oBTE-
NIR L’IMC, ON TIENT COMPTE DU POIDS ET DE
LA TAILLE DE L’INDIVIDU EN APPLIQUANT LES
NORMES DE L’ORGANISATION MONDIALE DE

LA SANTE. LES INFORMATIONS RECUEILLIES
POUR MESURER L'IMC PROVIENNENT DE
RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LES INDIVIDUS
OU DE MESURES DIRECTES DE LA TAILLE ET

DU POIDS. LES INFORMATIONS PROVENANT

DE DONNEES DECLAREES ET NON MESUREES
ENTRAINENT GENERALEMENT UNE SOUS-
ESTIMATION DE L’OBESITE, CAR LES REPON-
DANTS ONT TENDANCE A EXAGERER LEUR
TAILLE ET A MINIMISER LEUR POIDS

(SHIELDS ET AUTRES, 2008).
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La proportion de personnes obeses au Québec
est légérement inférieure a celle de la moyenne
canadienne. Cependant, les comparaisons
internationales montrent que les valeurs obser-
vées au Québec et au Canada sont supérieures
a celles de la majorité des pays de I'Organisation
de coopération et de développement écono-
miques, et illustrent bien [I'ampleur du
phénomene de I'obésité ici comme ailleurs en
Amérique du Nord (Institut national de santé
publique du Québec, 2010a).

OBESITE ET ESPERANCE DE VIE:
DES EFFETS SEMBLABLES

A CEUX DU TABAGISME

SELON UNE ETUDE PORTANT SUR PRES

DE 900 000 ADULTES PRINCIPALEMENT
p’EuropPE ET D’AMERIQUE DU NORD, UN IMC
DE 30 A 35 REDUIRAIT DE 2 A 4 ANNEES
L’ESPERANCE DE VIE D’UN INDIVIDU PAR
RAPPORT A CELLE D’UNE PERSONNE DE POIDS
NORMAL. CET ECART ATTEINDRAIT MEME DIX
ANNEES DANS LE CAS DES PERSONNES DONT
L’OBESITE EST PLUS GRAVE (IMC be 40

A 45), CE QUI SERAIT EQUIVALENT AUX EFFETS
NEFASTES DU TABAGISME ( PROSPECTIVE
Stupies CoLLABORATION, 2009). AiNsl,
LES GAINS ANTICIPES EN LONGEVITE AVEC

LE RECUL DU TABAGISME POURRAIENT ETRE
REMIS EN QUESTION PAR L’EPIDEMIE D’OBESITE.

FIGURE 16.

ADULTES SOUFFRANT D’OBESITE EN 2007,

COMPARAISONS INTERNATIONALES

Japon 3.4%
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Source: Institut national de santé publique du Québec, 2010a.
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LE CANCER AU QUEBEC : DES GAINS A REALISER

La lutte contre le cancer est un enjeu de premiére
importance au Québec comme l'illustre le fait qu’il
s’agit de la premiére cause de mortalité depuis
plusieurs années. Les données populationnelles
sur cette maladie peuvent étre analysées sous
différents angles: I'incidence (les nouveaux cas
enregistrés au cours d’une période), les hospita-
lisations et les déces. Selon les données les plus
récentes, on dénombre en moyenne par année,
pour I'ensemble des cancers, 38 000 nouveaux
cas diagnostiqués, 47 000 hospitalisations
et 18 000 déces.

Les taux d’incidence et de mortalité par cancer
augmentent rapidement avec l'age, de telle
sorte que les taux bruts augmentent avec

FIGURE 17.

le vieillissement de la population québécoise.
Mais si I'on tient compte de l'effet de I'age,
la situation est quelque peu différente. Depuis le
milieu des années 1990, le taux ajusté d’incidence
a augmenté légerement, et celui de la mortalité
a légerement reculé. Les femmes ont enregistré
une hausse de l'incidence du cancer, mais une
quasi-stabilité de la mortalité par cancer, alors
que ces deux phénomenes sont a la baisse chez
les hommes. Quatre cancers sont a l'origine de
plus de la moitié des nouveaux cas de cancers
enregistrés chaque année et sont responsables
d’une proportion aussi importante des déces: le
cancer du poumon, trachée et bronches, le cancer
du célon, rectum et anus, le cancer du sein chez
la femme et le cancer de la prostate.
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Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 41).

Le cancer du poumon, trachée et bronches repré-
sente, chez les hommes et chez les femmes, la
premiere cause de mortalité par cancer et la
deuxieme cause d’incidence. Depuis le début des
années 1990, les taux d’incidence et de mortalité
de ce cancer diminuent chez les hommes, mais ils
sont en hausse chez les femmes.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Le cancer du colon, rectum et anus constitue la
deuxiéme cause de mortalité et la troisieme cause
d’incidence par cancer chez les hommes, alors
que ce cancer est la troisieme cause en impor-
tance chez les femmes tant pour I'incidence que
pour la mortalité. Au cours des dix dernieres
années, l'incidence est demeurée relativement
stable, et la mortalité a diminué d’un peu plus de
10 %, et ce, a la fois chez les hommes et chez
les femmes.
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Le cancer du sein est a l'origine du plus grand
nombre de nouveaux cas de cancer enregistrés
chaque année et constitue la deuxieme cause de
mortalité par cancer chez les femmes. Au cours
des dix dernieres années, le taux d’incidence a
plutét fluctué sans montrer de tendance précise,
alors que le taux de mortalité affiche une baisse
d’un peu plus de 15 %.

Le cancer de la prostate constitue depuis 2003
la premiere cause d’incidence chez les hommes,
devant celui du poumon, trachée et bronches.
Il arrive cependant au troisieme rang pour la
mortalité, derriere celui du poumon, trachée et
bronches ainsi que celui du célon, rectum et anus.
Au cours de la derniere décennie, le taux d’inci-
dence est demeuré relativement stable, alors que
le taux de mortalité a chuté de prés du tiers.

FIGURE 18.

La comparaison des données québécoises avec
celles des autres provinces canadiennes et des
principaux pays industrialisés souligne a quel
point il est possible de réaliser des gains au
Québec contre ce fléau. Parmi les provinces cana-
diennes, le Québec affiche le taux le plus élevé
de mortalité par tumeurs malignes aprés Terre-
Neuve-et-Labrador ainsi que la Nouvelle-Ecosse.
Cette position défavorable est particulierement
importante dans le cas du cancer du poumon,
trachée et bronches (Institut national de santé
publique du Québec, 2010a).

Parmi les pays de I’'Organisation de coopération
et de développement économiques, le Québec
affiche les taux les plus élevés pour I'ensemble des
cancers ainsi que pour le cancer du colon, rectum
et anus de méme que celui du poumon, trachée
et bronches. Dans ce dernier cas, le Québec
affiche le taux le plus élevé. Pour le cancer du sein,
il se situe au milieu du classement (Institut national
de santé publique du Québec, 2010a).

MORTALITE POUR LES PRINCIPAUX SIEGES DE CANCER AU QUEBEC
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LA LUTTE CONTRE LES MALADIES DE L'APPAREIL
CIRCULATOIRE: UN BILAN TRES POSITIF

Annuellement, on dénombre en moyenne 90 000
hospitalisations et pres de 15 000 déces liés
aux maladies de I'appareil circulatoire. Les taux
ajustés d’hospitalisation et de mortalité montrent
une baisse de I'ordre de 35% au cours des dix
dernieres années. Cette diminution de la morta-
lité par maladies de I'appareil circulatoire a fait
passer, depuis le début des années 2000, cette
cause au deuxieme rang, derriere les tumeurs,

FIGURE 19.

au classement des principales causes de décés
au Québec. Cette évolution positive est attri-
buable notamment au recul du tabagisme et a
un meilleur contréle de I’hypertension chez les
individus. Cependant, la baisse de la mortalité
par maladies de I'appareil circulatoire aurait sans
doute été encore plus importante n’eut été de la
progression de I'obésité (Organisation mondiale
de la Santé, 2003c).
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Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Fichier des déces, version mai 2011.

Les maladies de I'appareil circulatoire peuvent se
décliner selon trois catégories, qui occasionnent
plus des trois quarts des déces liés a cette
cause: les cardiopathies ischémiques (52 %), les
maladies vasculaires (20 %) et les maladies des
arteres (5%). Les maladies de I'appareil circula-
toire touchent plus les hommes que les femmes.
Les taux ajustés selon I'age indiquent pour les
hommes un exces de mortalité de 39 % par
rapport aux femmes. Les hommes présentent une
surmortalité importante pour les cardiopathies
ischémiques (67 %) et les maladies des artéres
(76 %). Cependant, les taux sont similaires chez
les hommes et les femmes pour les maladies
vasculaires cérébrales.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Les comparaisons canadiennes et internatio-
nales permettent de mesurer I'importance des
gains accomplis au Québec en ce qui a trait a la
réduction de la mortalité par maladies de I'appa-
reil circulatoire. Le Québec affiche ainsi le taux le
plus faible parmiles provinces canadiennes, et sur
le plan international, seuls le Japon et la France
enregistrent des valeurs plus favorables (Institut
national de santé publique du Québec, 2010a).
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LES MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE:
LE QUEBEC EST COMPARABLE AU CANADA

Les maladies de l'appareil respiratoire occa-
sionnent chaque année au Québec 60 000
hospitalisations et pres de 5 000 décés. Toutefois,
les changements survenus dans la classification
de ces maladies ne permettent pas d’établir de
comparaisons fiables dans le temps (Statistique
Canada, 2005).

Tant pour les hospitalisations que pour les déces,
les hommes affichent des taux environ 30 %
supérieurs a ceux des femmes. Les maladies
de l'appareil respiratoire englobent deux grandes
catégories: les grippes et les pneumopathies
ainsi que les maladies chroniques des voies
respiratoires inférieures, qui comprennent
’emphyseme, la bronchite chronique et I'asthme.
Pour la premiére catégorie, la surmortalité des
hommes est de I'ordre de 10 %, mais elle passe
a 30% pour les maladies chroniques des voies
respiratoires inférieures.

Les maladies respiratoires représentent environ
10% de I'’ensemble des hospitalisations et des
déces. Avant 65 ans, le poids de cette maladie est
relativement faible, mais atteint un sommet dans
le groupe des 75 ans et plus.

Les taux de mortalité par maladies de I'appareil
respiratoire observés au Québec sont compa-
rables a ceux de I'ensemble du Canada. Sur le
plan international, le Québec se situe au milieu
du classement des principaux pays indus-
trialisés (Institut national de santé publique
du Québec, 2010a).

LE FARDEAU DES

MALADIES CHRONIQUES

Au QUEBEC, A LA SUITE DE L’AUGMENTATION
CONTINUE DE L’ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE,
ON OBSERVE UN NOMBRE CROISSANT DE
PERSONNES QUI VIVENT DE PLUS EN PLUS
LONGTEMPS AVEC DES MALADIES CHRONIQUES.
CERTAINS TRAVAUX MONTRENT QUE LES GAINS
LES PLUS IMPORTANTS EN ANNEES VECUES

ET EN ANNEES VECUES EN SANTE SERAIENT
ATTRIBUABLES A L’ELIMINATION DES TUMEURS
MALIGNES ET DES CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES.
POUR LES TROUBLES MENTAUX ET LES
TROUBLES DU COMPORTEMENT AINSI QUE
POUR LES MALADIES HYPERTENSIVES, LES GAINS
EN ANNEES VECUES EN SANTE SERAIENT BEAU-
COUP PLUS ELEVES QUE LES GAINS EN ANNEES
VECUES. CE SONT LES PERSONNES AGEES

DE 65 ANS ET PLUS QUI BENEFICIERAIENT

DE LA TRES GRANDE MAJORITE DES GAINS EN
ANNEES VECUES RESULTANT DE L’ELIMINATION
DE CES MALADIES CHRONIQUES

(MaRTEL ET CHOINIERE, 2007 ).
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FIGURE 20.
DES REGIONS QUI SE DEMARQUENT DEFAVORABLEMENT

INDICATEURS REGIONS

Prévalence du diabéte Céte-Nord
(2006-2007) Gaspésie—lles-de-la-Madeleine
Montréal
Laval
Lanaudiere
Hypertension (2007-2008) Gaspésie—iles-de-la-Madeleine
Obésité (2007-2008) Nord-du-Québec
Abitibi-Témiscamingue
Incidence du cancer (2003-2006) Gaspésie —iles-de-la-Madeleine
Cobte-Nord

Saguenay —Lac-Saint-Jean
Laurentides

Lanaudiere
Capitale-Nationale

Mortalité par tumeurs malignes (2005-2008) Nunavik
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine
Cote-Nord
Lanaudiere
Laurentides
Saguenay—Lac-Saint-Jean

Mortalité par maladies de I'appareil circulatoire Gaspésie —iles-de-la-Madeleine
(2005-2008) Montérégie
Montréal
Mortalité par maladies de I'appareil respiratoire Nunavik
(2005-2008) Terres-Cries-de-la-Baie-dames
Cote-Nord
Bas-Saint-Laurent
Lanaudiere

Mauricie et Centre-du-Québec

Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011
(fiches 37, 38, 39, 41, 42, 43 et 44).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions
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EN PERSPECTIVE

Avec le vieillissement de la population et I'espé-
rance de vie qui augmente depuis plusieurs
années, de plus en plus de Québécois vivront
de plus en plus longtemps atteints d’une ou de
plusieurs maladies chroniques. La complexité des
maladies chroniques, notamment quant a leurs
causes et a leur développement, se reflete dans
la diversité des interventions devant faire partie du
continuum de services allant de la promotion et de
la prévention aux services curatifs tres spécialisés.

Lévolution de notre mode de vie a fait en sorte
que nous bougeons moins et que notre alimen-
tation n’est souvent pas adéquate. Ces deux
facteurs prédisposent évidemment au surplus de
poids et souvent au développement de maladies
chroniques comme le diabéte et les maladies de
'appareil circulatoire. Le Plan d’action gouverne-
mental de promotion des saines habitudes de vie
et de prévention des problemes reliés au poids
2006-2012 (ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2006a) prévoit une série de mesures
convergentes pour contrer ces phénomenes
qui affectent I'état de santé de la population
québécoise. Les jeunes et leur milieu de vie font
I'objet d’'une attention particuliere a cet égard.
Les succes dans la lutte contre le tabagisme sont
pour beaucoup dans la diminution de la morta-
lité par maladies de I'appareil circulatoire et par
cancer du poumon chez les hommes. Des actions
concertées dans la lutte contre la sédentarité
et la mauvaise alimentation pourront produire
des résultats semblables ou du moins diminuer
la progression de plusieurs maladies chroniques
au sein de la population, notamment I'obésité...
une épidémie contemporaine.

Depuis une dizaine d’années maintenant, le
cancer est la premiéere cause de déces au Québec
et la lutte contre cette maladie s’est consoli-
dée, notamment par diverses interventions qui
concernent les soins et les services, en conformité
avec les Orientations prioritaires 2007-2012 du
Programme québécois de lutte contre le cancer.
Le Programme québécois de dépistage du cancer
du sein a permis non seulement de déterminer les
groupes prioritaires, mais également d’observer
les tendances a la suite de leur mise en place,
comme cela est prévu par le Programme québé-
cois de dépistage du cancer colorectal. La gestion
de l'acces au traitement en radio-oncologie ainsi
que la prise en charge du patient par I'infirmiére
pivot en oncologie se sont ajoutées aux moyens
de lutter contre le cancer. Enfin, avec le nouveau
Registre québécois du cancer, il sera possible de
mieux documenter les cas de cancers, notam-
ment avec la date de diagnostic et le stade
de la maladie. Ces informations contribueront a
améliorer la planification et I'’évaluation des soins
et des services.
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La santé buccodentaire et nos habitudes qui I'influencent

La santé buccodentaire d’une population est largement tributaire des comportements
qu’elle adopte, de l'utilisation qu’elle fait des services dentaires et de I’accés a '’eau
fluorée. Le présent portrait de I’état de santé buccodentaire des Québécois a été élaboré

selon I’ensemble de ces aspects.

L’ETAT DE SANTE
BUCCODENTAIRE
DES QUEBECOIS
ET LA PERCEPTION
QU’ILS EN ONT

UNE MINORITE IMPORTANTE

DE QUEBECOIS NE SE PERCOIT PAS

EN BONNE SANTE BUCCODENTAIRE

En 2007-2008, 12 % des Québécois de 12 ans
et plus ne se percoivent pas en bonne
santé buccodentaire, cette proportion ayant
tendance aaugmenter avec 'age. Les hommes
sont proportionnellement plus nombreux que
les femmes a considérer plutét négativement
leur santé buccodentaire.

LEDENTATION ALTERE LA QUALITE

DE VIE D’UN GRAND NOMBRE

DE PERSONNES AGEES

La carie dentaire et les maladies parodontales
représentent les principales maladies affec-
tant le systeme masticatoire et ayant pour
conséquence la perte des dents. L'édentation
peut entrainer des problemes d’élocution,
de mastication, de nutrition, d’esthétique
et d’estime de soi, et créer un fardeau finan-
cier lié a la fabrication et au remplacement
des protheses dentaires (U.S. Department
of Health and Human Services, 2000).

Les personnes ayant des prothéses dentaires
dites non fonctionnelles consommeraient plus
de médicaments pour soigner des problemes
gastro-intestinaux que les personnes
possédant des protheses dentaires dites
fonctionnelles (Brodeur et Simard, 1990). Par
ailleurs, les personnes sans dents naturelles
auraient de moins bonnes habitudes alimen-
taires que les personnes ayant 25 dents ou
plus. Ainsi, les personnes sans dents natu-
relles consommeraient moins de légumes, de
fibres et de carotene, mais plus de cholestérol,
de matieres grasses saturées et de calories
(Joshipura, Willett et Douglas, 1996).

LA CARIE DENTAIRE EST EN
RECUL CHEZ LES ENFANTS

AU cours DES ANNEES 1980 eT 1990,
ON A OBSERVE UNE DIMINUTION IMPOR-
TANTE DE LA CARIE DENTAIRE CHEZ

LES ENFANTS DE LA PLUPART DES PAYS
INDUSTRIALISES. LE QUEBEC SUIT CETTE
TENDANCE GENERALE. PAR EXEMPLE,
L’INDICE caod (DENTS CARIEES, ABSENTES
ET OBTUREES EN DENTURE TEMPORAIRE )
CHEZ LES ENFANTS DE LA 2° ANNEE DU
PRIMAIRE EST PASSE DE 4,41 EN 1983-
1984 A 2,65 En 1998-1999. CE MEME
PHENOMENE EST AUSSI OBSERVE CHEZ
LES ENFANTS DE LA 6° ANNEE DU
PRIMAIRE, CHEZ Qui L’iINDiIcE CAOD
(DENTS CARIEES, ABSENTES ET OBTUREES
EN DENTURE PERMANENTE) EST PASSE,
ENTRE 1983-1984 T 1996-1997,

pE 3,80 A 1,85 (BRODEUR ET AUTRES,
1999 ; BRODEUR ET AUTRES, 2001).



La santé buccodentaire et nos habitudes qui I'influencent

La proportion de la population québécoise de
15 ans et plus sans dents naturelles a diminué
depuis le debut des années 1990 pour se situer a
11 % en 2008 (Santé et Bien-étre Canada, 1993;
Camirand et Galarneau, 2010). Toutefois, I'édenta-
tion demeure un probléme important au Québec,
notamment chez les personnes de 65 ans et plus,
40% d’entre elles n’ayant plus de dents natu-
relles. De plus, les femmes de 45 ans et plus sont
plus nombreuses en proportion que les hommes
a n‘avoir aucune dent naturelle (Camirand et
Galarneau, 2010).

LA SANTE BUCCODENTAIRE

EST LE REFLET DES INEGALITES
SOCIOECONOMIQUES

EN SANTE BUCCODENTAIRE COMME POUR
D’AUTRES ASPECTS DE LA SANTE, LA VULNE-
RABILITE SOCIOECONOMIQUE EST SOUVENT

LIEE A UN MOINS BON ETAT DE SANTE. LA
PROPORTION DE QUEBECOIS DE 15 ANS ET
PLUS NE SE PERCEVANT PAS EN BONNE SANTE
BUCCODENTAIRE EST PLUS ELEVEE CHEZ CEUX
SE CONSIDERANT COMME PAUVRES OU TRES
PAUVRES. DE MEME, 17 % DES PERSONNES SE
CONSIDERANT AINSI SONT SANS DENTS NATU-
RELLES CONTRE 10 % POUR CELLES SE DISANT
A L’AISE FINANCIEREMENT OU AVEC UN REVENU
SUFFISANT. ENFIN, LES QUEBECOIS POSSEDANT
UN DIPLOME D’ETUDES UNIVERSITAIRES SONT
PLUS NOMBREUX EN PROPORTION A SE BROS-
SER LES DENTS AU MOINS DEUX FOIS PAR JOUR
QUE CEUX AYANT UNE SCOLARITE INFERIEURE
(CaMIRAND ET GALARNEAU, 2010).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

DES DETERMINANTS
DE LA SANTE
BUCCODENTAIRE
QUI PEUVENT

ETRE MODIFIES

LA FLUORATION DE L’EAU POTABLE:

LA MEILLEURE FACON D’AMELIORER

LA SANTE BUCCODENTAIRE

Apres plus de 65 années d’expérimentation, la
fluoration de I'eau potable est reconnue comme
une mesure de prévention de la carie dentaire
slre, efficace et économique. Selon les études
scientifiques, la fluoration de I'eau représente la
mesure de santé publique la plus efficace pour
prévenir la carie dentaire, peu importe I’age ou
la situation socioéconomique des utilisateurs
(U.S. Department of Health and Human Services,
2000). Dans le Guide canadien de médecine
clinique préventive, on rapporte des réductions
de I'incidence de la carie de 20 % a 40 % lorsque
cette mesure est appliquée (Lewis et Ismail,
2006). Par ailleurs, la fluoration de I'eau potable
n'a pas d’effets néfastes connus sur I’environ-
nement (ministere de la Santé et des Services
sociaux, 2000).

Alors que le ministere de la Santé et des Services
sociaux a pour objectif de faire en sorte que 50 %
de la population du Québec ait acces a de I'eau
fluorée (ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2006b), cette proportion n’est que de
3,4 % en 2008 et est méme en baisse par rapport
a 2003 (7,5%). En 2007, le Québec demeure I'une
des provinces canadiennes dont I'eau est la moins
fluorée. A titre de comparaison, en Ontario et en
Alberta, trois citoyens sur quatre ont accés a de
I’eau fluoree.
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FIGURE 21.

POPULATION CONSOMMANT
DE L’EAU FLUOREE EN 2007,
COMPARAISONS CANADIENNES

Ontario O 759%
Alberta O 7147%
Manitoba O 69,9%
Nouvelle-

. 56,8 %

Ecosse O ’
Canada _. 451%

Saskatchewan =) 36,8%

Nouveau-

e ) 25,99
Brunswick %
fle-du-Prince-
. ) 23,79
Edouard 3,7%
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Britannique -O ’
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et-Labrador

Source: Santé Canada, 2009.

RETICENCE A L'UTILISATION

DE LA SOIE DENTAIRE

Le brossage des dents et I'utilisation quotidienne
de la soie dentaire dans le but d’enlever la plaque
dentaire sont des mesures importantes a privi-
légier dans la prévention de la carie dentaire et
des maladies parodontales. Lutilisation combi-
née de la soie dentaire et de la brosse a dents
réduirait le saignement gingival (Graves, Disney
et Stamm, 1989). C’est dans ce contexte que le
Ministere a pour objectif d’'augmenter le nombre
de personnes se brossant les dents deux fois par
jour avec un dentifrice fluoré et utilisant quotidien-
nement la soie dentaire. Pour ce faire, il préconise
la promotion et I'’enseignement de ces mesures
dans tous les groupes d’age.

La promotion du brossage des dents avec un
dentifrice fluoré représente une mesure effi-
cace pour réduire la carie dentaire. Les activités
de promotion de I’hygiene buccodentaire ont
des effets positifs, a court terme, sur la quantité
de plaque. De méme, les activités d’éducation
des parents portant sur le contréle de la plaque
dentaire chez les jeunes enfants sont efficaces
(Kay et Locker, 1998).

Au Québec, pres de 80 % des personnes de 15 ans
et plus se brossent les dents au moins 2 fois
par jour, alors que seulement 33% d’entre elles
utilisent la soie dentaire 1 fois par jour ou plus.
Dans les régions du Saguenay—Lac-Saint-Jean,
de la Gaspésie—iles-de-la-Madeleine et de
la Capitale-Nationale, I'utilisation de la brosse a
dents au moins deux fois par jour est plus élevée
que dans le reste du Québec. Par contre, les rési-
dents de I'Abitibi-Témiscamingue, des Laurentides
et de la Mauricie et Centre-du-Québec sont
proportionnellement moins nombreux a avoir
adopté cette habitude.

Les femmes sont proportionnellement plus
nombreuses que les hommes a se brosser
les dents et a utiliser quotidiennement la soie
dentaire. Par ailleurs, I'utilisation de la soie dentaire
augmente avec 'age. Ce phénomene peut s’expli-
quer par le fait que les maladies parodontales,
pour lesquelles I'utilisation de la soie dentaire est
fortement recommandée, sont plus fréquentes
chez les personnes plus agées.

FIGURE 22.

POPULATION SE BROSSANT LES DENTS AU
MOINS DEUX FOIS PAR JOUR ET POPULATION
UTILISANT LA SOIE DENTAIRE AU MOINS UNE
FOIS PAR JOUR AU QUEBEC EN 2008

O 693%
Brossage
7 o,
de dents O s87.9%
O 788%

—_—0 246%
Soie () 44,7 %
dentaire

() 33,1%
® Hommes @ Femmes @ Total

Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national
de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011
(fiche 46).

Enfin, notons que la proportion des femmes de
35 a 44 ans se brossant les dents au moins 2 fois
par jour est supérieure a I'objectif de 85 % visé par
le Ministére pour ce groupe d’age. En effet, 89 %
des femmes de 35 a 44 ans se brossent les dents
au moins 2 fois par jour contre 75 % des hommes
(Camirand et Galarneau, 2010).
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LUTILISATION DES SERVICES DENTAIRES

En 2007-2008, 60 % des Québécois de 12 ans et
plus disent avoir consulté un dentiste, un hygié-
niste dentaire ou un orthodontiste au cours des
12 derniers mois. Cette proportion est plus impor-
tante chez les femmes que chez les hommes.

Depuis 1974, le Québec offre des services
dentaires gratuits aux enfants de moins de
dix ans. En 2008, un peu moins de la moitié de

FIGURE 23.

I  DtS REGIONS QUI SE DEMARQUENT

ceux-Ci ont visité le dentiste, le taux de participa-
tion au programme étant en légere baisse depuis
2002. C’est dans les régions de I'Outaouais et de
Montréal que ce taux est le plus faible.

Selon les données de la Régie de I'assurance
maladie du Québec, le nombre de dentistes a peu
varié au Québec au cours des derniéres années
et s’établit en 2008 a 45 pour 100 000 habitants.

INDICATEURS SITUATION MOINS FAVORABLE |SITUATION PLUS FAVORABLE

Population n’ayant plus de dents
naturelles (2008)
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Utilisation de la soie dentaire
(2008)
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Brossage de dents (2008)
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Consultation d’un spécialiste des

soins dentaires (2007-2008) Cobte-Nord

Gaspésie—iles-de-la-Madeleine

Montérégie

Abitibi-Témiscamingue
Bas-Saint-Laurent
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Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011

(fiches 45, 46 et 47).
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EN PERSPECTIVE

Par le Programme national de santé publique
2003-2012 (ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2008b) etle Plan d’action de santé dentaire
publique 2005-2012 (ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2006b), le ministére de la Santé
et des Services sociaux propose des interventions
efficaces pour réduire les problemes de santé
buccodentaire et favoriser I'acquisition de saines
habitudes d’hygiene buccodentaire. Le Ministere
souligne aussi I'importance d’agir efficacement
sur les déterminants de la santé buccodentaire
et d’intervenir en amont des probléemes de santé,
c’est-a-dire avant qu’ils surviennent.

Il est également important de cibler les actions
envers les groupes les plus vulnérables,
notamment les moins favorisés sur le plan socioé-
conomique. La récente Enquéte québécoise sur
la santé de la population confirme la présence
d’inégalités sociales et permet de distinguer les
groupes les plus vulnérables sur le plan de la
santé buccodentaire, soit les personnes moins
scolarisées, moins favorisées économiquement,
plus agées et masculines.

Lacces aux services dentaires est influencé par
plusieurs facteurs, comme le nombre et la répar-
tition géographique des professionnels ainsi
que l'expertise et l'infrastructure nécessaires
et adaptés pour traiter les personnes avec des
besoins spéciaux (ex.: personnes handicapées
ou personnes en perte d’autonomie physique
ou cognitive). Lacces aux services dentaires est
aussi influencé par I'absence d’un régime universel
de gratuité des soins dentaires.

Au Québec, les enfants de moins de dix ans ainsi
que les prestataires d’'une aide financiere de
dernier recours et les personnes a leur charge
peuvent se prévaloir d’'un régime de gratuité
pour certains soins dentaires. Depuis 1982, il n'y
a plus de services préventifs assurés pour les
enfants de moins de dix ans; le gouvernement a
confié cette responsabilité au réseau de la santé
publique. C’est dans ce contexte que le Ministere
vise a intervenir t6t dans la vie des jeunes. C’est
I'objectif des services préventifs rendus en milieu
scolaire aupres des enfants a risque élevé de carie
dentaire de méme que des activités de promotion
visant a favoriser I'acquisition de saines habitudes
d’hygiene buccodentaire.

Enfin, favoriser I'acces a I'eau fluorée demeure la
mesure la plus efficace pour améliorer globalement
la santé buccodentaire de la population, tant chez
les enfants que chez les adultes. Lintensification
des efforts allant en ce sens pourrait permettre au
Québec de rattraper en partie le retard qu’il accuse
par rapport a plusieurs provinces canadiennes.
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Les maladies infectieuses: des avancées et des reculs

Méme si ’amélioration des conditions de vie et I'introduction de la vaccination ont fait reculer
considérablement les maladies infectieuses au cours du 20¢ siécle, certaines d’entre elles repré-
sentent encore une menace réelle pour la santé de la population québécoise. Généralement, on
distingue quatre catégories de maladies infectieuses: les maladies évitables par la vaccination,
les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), les maladies entériques

et les infections nosocomiales.

LES MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION:
DES PROGRES RESTENT A FAIRE

Limmunisation demeure 'un des moyens les plus
efficaces de contrer plusieurs maladies infec-
tieuses. Depuis au moins 20 ans, on ne voit plus
de cas de diphtérie au Québec. La poliomyélite
a été en principe éliminée en Amérique. Méme
si la rubéole est sous le seuil de I'élimination au
Québec, cela ne remet pas en cause la pertinence
des programmes de suivi de la rubéole chez
la femme enceinte.

QU’ENTENDONS-NOUS PAR
ELIMINATION, ECLOSION

ET PERIODE ENDEMIQUE ?
L’ELIMINATION CORRESPOND A LA SITUATION
DANS LAQUELLE UNE TRANSMISSION SOUTENUE
NE PEUT SE PRODUIRE ET OU LES CAS SECON-
DAIRES A UNE IMPORTATION S’INTERROMPRONT
D’EUX—MEMES, SANS INTERVENTION.

UNE ECLOSION CORRESPOND A UNE
AUGMENTATION SOUDAINE ET LOCALISEE
DE L’INCIDENCE D’UNE MALADIE.

UNE PERIODE ENDEMIQUE EST UNE PERIODE
DURANT LAQUELLE LA PRESENCE D’UNE
MALADIE EST CONSIDEREE COMME « NORMALE »,
CONSTANTE, HABITUELLE OU PERMANENTE.

Peu de cas d’oreillons ont été observés au
Québec au cours des années 2000, mais une
éclosion a eu lieu entre décembre 2009 et juin
2011, éclosion au cours de laquelle au moins 700
cas ont été répertoriés. Des cas ont été rappor-
tés dans la plupart des régions du Québec, mais
c’est la région des Terres-Cries-de-la-Baie-
James qui a été davantage touchée avec pres de
la moitié des cas. Un peu plus de la moitié des
cas sont survenus chez des personnes de moins
de 25 ans (Bélanger, 2011).

L’ECLOSION DE ROUGEOLE EN 2011
BIEN QUE L’INCIDENCE DE LA ROUGEOLE
SOIT NEGLIGEABLE DEPUIS LA CAMPAGNE

DE REVACCINATION EN 1996 ET L’ INTRODUC-
TION, CETTE MEME ANNEE, DE LA SECONDE
DOSE DE VACCIN CONTRE LA ROUGEOLE,

LA RUBEOLE ET LES OREILLONS DANS LE
CALENDRIER REGULIER, DES ECLOSIONS
SURVIENNENT SPORADIQUEMENT. CELLE

DE 2011 EST LA PLUS IMPORTANTE DES
DERNIERES ANNEES. EN DATE DU 17 AOUT
2011, pLus DE 700 CAS ONT ETE ASSOCIES
A CETTE ECLOSION, PRINCIPALEMENT DANS
LA REGION DE LA MAURICIE ET CENTRE-DU-
QueBEC (71 % ). PLUS DE HUIT PERSONNES
INFECTEES SUR DIX N’ETAIENT PAS CONSIDE-
REES COMME PROTEGEES ( MINISTERE DE LA
SANTE ET DES SERVICES soclaux, 20118).
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Les infections invasives a Haemophilus influenzae
sont des maladies graves pouvant avoir des
conséquences dramatiques (déficit intellectuel et
auditif). Au Québec, le nombre de nouveaux cas
d’infections invasives a Haemophilus influenzae
de type b (Hib) est stable depuis 2003 avec une
moyenne de 12 cas par année pour la période
2003-2009. On note cependant chez les adultes
une certaine hausse de I'incidence des infections
invasives causées par des souches autres que
celles associées a Hib.

Les infections a méningocoque sont cycliques.
Plus fréquentes en hiver, elles sont toujours
présentes dans la communauté. Il peut arriver
que la bactérie évolue et qu’une nouvelle souche
apparaisse. C’est ce qui est arrivé au Québec au
début des années 1990 et plus récemment en
2001, alors qu’on a assisté a une augmentation
du nombre de cas non seulement chez les tout-
petits, mais aussi chez les adolescents. Un vaccin
a éte introduit dans le calendrier régulier de vacci-
nation en 2008 avec 'espoir d’'une immunité a plus
long terme. En période endémique comme celle
qui existe actuellement, I'incidence est trés faible,
soit autour de 1 pour 100 000, ce qui représente
moins de 100 cas par année. En 2009, sept déces
sont survenus au Québec.

LA GRIPPE A (H1N1)

L’ INFLUENZA, COMMUNEMENT APPELEE
GRIPPE, DEMEURE UNE CAUSE IMPORTANTE
DE MORBIDITE ET DE MORTALITE. CE VIRUS
SUBIT DES MUTATIONS FREQUENTES, ET
C’EST POURQUOI LES AUTORITES DE SANTE
PUBLIQUE RECOMMANDENT UN VACCIN DIFFE-
RENT CHAQUE ANNEE. LA PANDEMIE DE 2009
EST UN EXEMPLE DU POTENTIEL DE MUTATION
DU VIRUS, ALORS QUE LE VIRUS INFLUENZA
A (H1N1) ETAIT DIFFERENT DES AUTRES
VIRUS AYANT CIRCULE AUPARAVANT. AU
QUEBEC, ENTRE AVRIL 2009 ET mal 2010,
PLUS DE 13 000 CAS ONT ETE RECENSES,
DONT PLUS DE 3 000 HOSPITALISATIONS

eT 109 DECES.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

La coqueluche continue de poser des défis un
peu partout dans le monde. Depuis l'introduction
du vaccin acellulaire dans le calendrier régulier de
vaccination en 1998, le taux d’incidence a diminué.
Pour la période 1995-1999, on enregistrait 37 cas
pour 100 000 personnes comparativement a 7 en
2005-2009, soit 553 nouveaux cas annuellement.
Les taux d’incidence de cette maladie diminuent
avec I'age, les plus importants taux étant associés
aux jeunes de moins de 15 ans. Les consé-
quences de la coqueluche sont particulierement
graves chez les bébés de moins d’un an.

Depuis le début des années 2000, le taux d’inci-
dence des infections invasives a pneumocoque
est assez stable malgré une Iégére baisse entre
2004 et 2006. En effet, I'introduction en 2004 d’un
vaccin dans le calendrier de vaccination chez
les enfants de deux mois a cing ans a engendré
une diminution marquée des maladies invasives
causées par les souches de Streptococcus pneu-
moniae contenues dans le vaccin. Chez les moins
de cing ans, 'incidence est passée de 64 a 21
pour 100 000 entre 2004 et 2006. Lincidence a
cependant remonté a 30 pour 100 000 en 2009.
Au Québec, pour la période 2005-2009, le taux
d’incidence pour 'ensemble de la population était
de 11 pour 100 000, ce qui représente en moyenne
826 cas par année.

Lincidence de I'hépatite B a diminué au cours
des dernieres années, le nombre de nouveaux
cas étant passé de 2 108 en 1990 a 964 en 2009.
Les hommes et les personnes de 25 a 44 ans
ont toujours eu des taux d’incidence plus élevés.
Lusage de drogues injectables, la présence de
nombreux partenaires sexuels et les relations avec
des partenaires infectés sont sans doute a l'origine
de nombreux cas aigus. La baisse d’incidence est
attribuable, au moins en partie, a 'introduction du
programme universel de vaccination en quatrieme
année du primaire dées 1994-1995. Depuis le
début du programme, les proportions de couver-
tures vaccinales se sont maintenues entre 85 %
et 90 %.

LA VACCINATION CONTRE

LE PNEUMOCOQUE

CHEZ LES 65 ANS ET PLUS

Au QUEBEC, DE FACON SYSTEMATIQUE DEPUIS
2000, UN VACCIN CONTRE LE PNEUMOCOQUE
EST OFFERT AUX PERSONNES DE PLUS DE

65 ANS. LA COUVERTURE VACCINALE DANS

CE GROUPE CIBLE VARIAIT ENTRE 44 % ET

48 % LORS DES ENQUETES DE COUVERTURES
VACCINALES DE 2004, 2006 T 2008.
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FIGURE 24.

REGIONS QUI SE DEMARQUENT
DEFAVORABLEMENT POUR CERTAINES
MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION
AU QUEBEC EN 2005-2009

Infection invasive * Nunavik
a pneumocoque ¢ Terres-Cries-de-la-
Baie-James
e Estrie
e Cobte-Nord
e Saguenay—Lac-Saint-
Jean
* Mauricie et
Centre-du-Québec

Hépatite B * Montréal

Coqueluche * Nunavik

Mauricie et
Centre-du-Québec
Lanaudiere

Estrie
Bas-Saint-Laurent
Montérégie
Laurentides

Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national
de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011
(fiche 49).

LE CANCER DU COL DE L’'UTERUS:
EVITABLE PAR LA VACCINATION

LES VIRUS DU PAPILLOME HUMAIN (VPH)
SONT RESPONSABLES DE LA MAJORITE DES CAS
DE CANCER DU COL DE L’UTERUS. CELUI-CI EST
LE DEUXIEME CANCER LE PLUS FREQUENT CHEZ
LES FEMMES DE 20 A 44 ans. Au QUEBEC,
CHAQUE ANNEE, ENVIRON 400 NOUVEAUX

CAS DE CANCER DU COL DE L’UTERUS ET

100 DECES SONT RAPPORTES ( MINISTERE DE
LA SANTE ET DES SERVICES soclAux, 2011¢).
UN PROGRAMME DE VACCINATION CONTRE

LES VPH CHEZ LES FILLES EN MILIEU SCOLAIRE
A ETE IMPLANTE EN 2008. Au TERME DE
L’ANNEE 2009-2010, ON ESTIMAIT QUE

76 % DES FILLES DE 4° ANNEE DU PRIMAIRE

ET DE 3F ANNEE DU SECONDAIRE ETAIENT
ADEQUATEMENT VACCINEES.

Comme le vaccin contre la tuberculose n’est pas
inscrit dans le calendrier régulier de vaccination,
cette maladie a déclaration obligatoire n’est pas
considérée comme une maladie évitable par la
vaccination. Cependant, la tuberculose fait I'objet
d’une surveillance particuliere depuis 1998 sous la
forme de rapports épidémiologiques (ministere de
la Santé et des Services sociaux, 2009). On pour-
rait croire qu’elle est depuis longtemps contrélée,
pourtant elle est toujours présente. Les moyens
de I'endiguer demeurent d’actualité compte tenu
des défis que posent le traitement a long terme
et I'émergence des résistances bactériennes. Bien
que l'incidence de la tuberculose tende toujours
a diminuer, certains groupes a risque demeurent
particulierement vulnérables. Les immigrants en
provenance de pays endémiques, les sans-abri et
certaines communautés autochtones sont les plus
affectés. De 2005 a 2009, une moyenne annuelle
de 230 nouveaux cas ont été répertoriés au
Québec, ce qui représente le niveau le plus faible
depuis les années 1990. La tuberculose reste la
seule maladie a traitement obligatoire au Québec.
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UNE RESURGENCE DES ITSS
DEPUIS LE DEBUT DES ANNEES 2000

Les ITSS constituent d’une année a l'autre environ
70% des cas de maladies a déclaration obliga-
toire enregistrés au Québec, et ce, en dépit du
fait que plusieurs cas ne sont pas signalés parce
qu’ils sont souvent asymptomatiques et non
détectés. Les ITSS sont causées essentiellement
par des bactéries ou des virus qui se transmettent
au cours de relations sexuelles non protégées,
par voie sanguine ou de la mére a I'enfant (minis-
tere de la Santé et des Services sociaux et Institut
national de santé publique du Québec, 2010).

LES INFECTIONS BACTERIENNES

Linfection génitale a Chlamydia trachomatis est de
loin la plus fréquente des infections transmissibles
sexuellement a déclaration obligatoire. Elle touche
particulierement les femmes, surtout celles agées
de 15 a 24 ans. Apres avoir connu une baisse
d’incidence dans les années 1990, on a observé
une hausse de 86 % depuis I'année 2000, et plus
de 17 000 nouveaux cas ont été déclarés en 2010.
Cette hausse est tres préoccupante, car lorsque
cette infection est non traitée chez la femme,
elle peut évoluer vers une maladie inflammatoire
pelvienne, qui, a son tour, augmente le risque de
grossesse ectopique et d’infertilité (Lambert et
Minzunza, 2010).

Si l'infection gonococcique est moins fréquente,
son incidence a tout de méme triplé au cours de
la derniere décennie, passant de 674 cas en 2000
a2 066 cas en 2010. Ce sont les hommes qui sont
les plus touchés par l'infection gonococcique,
particulierement ceux agés de 15 a 49 ans.
Au cours des cing dernieres années, 'augmen-
tation de l'incidence est plus importante chez
les femmes que chez les hommes. Par ailleurs,
il est reconnu que le gonocoque développe une
résistance aux antibiotiques utilisés pour traiter
cette infection.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

La syphilis infectieuse était en voie d’élimination
dans les années 1990 avec moins de dix cas par
année entre 1997 et 2000. Depuis 2002, on assiste
a une augmentation importante du nombre de
nouveaux cas de syphilis infectieuse, celui-ci
ayant atteint 539 cas déclarés en 2010. La syphilis
infectieuse touche essentiellement les hommes,
et une forte proportion d’entre eux ont des rela-
tions sexuelles avec d’autres hommes. Chez les
femmes, méme s’il demeure faible, le nombre de
cas déclarés augmente également. En 2011, on a
enregistré pour la premiére fois depuis dix ans un
cas de syphilis congénitale chez un bébé né d’une
mere d’origine québécoise.

Jusqu’en 2005, la lymphogranulomatose véné-
rienne était une infection extrémement rare au
Québec. Comme ailleurs dans le monde, une
émergence de cette maladie est observée ici
depuis 2005, touchant presque exclusivement des
hommes. Le nombre de cas demeure relativement
faible. En 2005 et 2006, on enregistrait 25 et 44
cas respectivement, alors que 7 cas en moyenne
par année sont déclarés depuis 2007.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer la hausse
des infections bactériennes transmissibles
sexuellement. On pense notamment a I'amélio-
ration de la sensibilité et de I'acceptabilité des
tests de détection, a l'intensification des efforts
de dépistage ainsi qu’a une certaine banalisation
du sida, banalisation amenant une augmentation
de comportements sexuels moins sécuritaires, en
particulier chez les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes.
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LES INFECTIONS VIRALES

On note une tendance a la baisse du nombre de
nouveaux cas déclarés d’hépatite C. Ce nombre
est passé sous la barre des 2 000 cas par année
depuis 2007 et a atteint moins de 1 500 cas en
2010. Les hommes sont plus touchés que les
femmes, et c’est chez les personnes de 30 a 59
ans qu’on observe le plus de cas. Cette tendance
a la baisse doit étre interprétée avec prudence.
L’hépatite C est une infection qui est le plus
souvent chronique et elle a été découverte relative-
ment récemment. C’est dans les années 1990 que
la détection de cette maladie s’est instaurée au
Québec. Comme les personnes anciennement
infectées ont été progressivement détectées,
le nombre de cas déclarés a été trés élevé dans
les premiéres années suivant la disponibilité du
test de détection. LChépatite C se transmettant
surtout par exposition au sang d’une personne
infectée, elle touche particulierement les utilisateurs
de drogues par injection.

Linfection par le VIH est un probléeme impor-
tant. Grace au programme de surveillance de
l'infection par le VIH, certaines données sur cette
infection au Québec peuvent étre obtenues.
Comme les données pour les infections trans-
missibles sexuellement a déclaration obligatoire,
les données pour l'infection par le VIH entrainent
une sous-estimation du nombre réel de cas,
car une proportion significative de personnes
infectées n’ont jamais été dépistées. En 2008,
on estimait que 18 000 personnes vivaient avec
le VIH au Québec (Bitera et autres, 2011).

Entre avril 2002 et juin 2010, 3 139 cas nouvel-
lement diagnostiqués ont été enregistrés au
programme pour une moyenne d’environ 390
cas par année. La grande majorité des nouveaux
diagnostics concernent des hommes, I'age médian
étant de 43 ans chez ceux-ci et de 38 ans chez les
femmes. En ce qui concerne plus particulierement
les hommes, 78 % des nouveaux cas enregis-
trés en 2009 avaient des rapports homosexuels.
Pour les femmes, 'origine d’'un pays endémique,
I'utilisation de drogues par injection et la trans-
mission hétérosexuelle expliquent le plus souvent
l'infection (Bitera et autres, 2011).

FIGURE 25.

REGIONS QUI SE DEMARQUENT
DEFAVORABLEMENT POUR CERTAINES
ITSS AU QUEBEC EN 2005-2009

Infection génitale a * Nunavik
Chlamydia trachomatis ¢ Terres-Cries-de-la-
Baie-James
e Cobte-Nord

¢ Abitibi-Témiscamingue
e Mauricie et
Centre-du-Québec

* Montréal

e Qutaouais

e Estrie

* Capitale-Nationale
Infection * Nunavik
gonococcique e Terres-Cries-de-la-

Baie-dames

* Montréal
Hépatite C * Montréal
Syphilis infectieuse * Montréal
Infection par le VIH * Montréal

Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé
publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 52).
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LES MALADIES
ENTERIQUES:
UN PORTRAIT
PARTIEL

La transmission des maladies entériques se fait
essentiellement par I'ingestion d’eau ou d’aliment
contaminés. On estime globalement que seule-
ment 10 % des cas de maladies entériques font
I'objet d’'une déclaration; en effet, ce n’est qu’une
faible proportion de la population atteinte qui
consulte un médecin lors d’un épisode de diarrhée,
et les patients qui consultent ne font pas tous
I’objet d’'un prélevement de selles, le diagnostic
exact ne changeant souvent rien au traitement
du cas. Les jeunes enfants, les personnes agées
et les personnes dont le systeme immunitaire est
affaibli courent un plus grand risque de complica-
tions liées aux maladies entériques.

Entre 2000 et 2009, le nombre de nouveaux cas de
campylobactériose a légerement baissé. De fait,
I'année 2009 a été celle ou I'incidence a été la plus
faible depuis plusieurs années, soit 2 026 cas. Les
taux d’incidence sont constamment plus impor-
tants chez les hommes que chez les femmes, et
c’est le groupe d’age des 15 a 29 ans qui est le
plus atteint. Les facteurs de risque les plus impor-
tants sont les contacts avec le poulet cru ou mal
cuit et 'eau contaminée ou encore leur ingestion
(Michaud, 2002).

Bien que l'incidence de la salmonellose ait été
plus élevée au début des années 1990, le nombre
de nouveaux cas s’est depuis stabilisé: 1 179
nouveaux cas ont été déclarés en 2009. La giar-
diase et les gastro-entérites a yersiniose sont
aussi assez stables, avec 835 et 112 nouveaux cas
respectivement en 2009.

Lincidence de I'amibiase, souvent acquise a
I’étranger, a légérement augmenté au cours des
dernieres années pour atteindre 289 nouveaux
cas en 2009. Le groupe d’age des 30 a 54 ans
est le plus atteint. Pour la shigellose, qui est une
cause relativement fréquente d’éclosion d’origine
alimentaire, on enregistre des taux d’incidence
relativement stables et peu élevés. En 2009,
126 nouveaux cas ont éte déclareés.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

FIGURE 26.

REGIONS QUI SE DEMARQUENT
DEFAVORABLEMENT POUR CERTAINES
MALADIES ENTERIQUES AU QUEBEC
EN 2005-2009

Campylobactériose * Mauricie et
Centre-du-Québec
Capitale-Nationale
Estrie
Chaudiere-Appalaches
Bas-Saint-Laurent

Terres-Cries-de-la-
Baie-James

* Gaspésie—lles-de-la-

Madeleine

* Estrie

e Chaudiere-Appalaches

¢ Abitibi-Témiscamingue
Giardiase * Nunavik

e Estrie

* Mauricie et
Centre-du-Québec

Salmonellose °

* Montréal
Amibiase * Montréal
Shigellose * Montréal
Yersiniose * Estrie
Infection a ¢ Saguenay—Lac-Saint-
Escherichia coli Jean

entéro-hémorragique ¢ Chaudiére-Appalaches
* Mauricie et
Centre-du-Québec

Montréal

Hépatite A °

Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national
de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011
(fiche 48).

Les infections a Escherichia coli entéro-hémor-
ragiques, mieux connues sous le vocable de
maladie du hamburger, sont des maladies
entériques graves dont les causes se trouvent
le plus souvent dans la chaine alimentaire et
I’environnement. Ces infections sont particuliere-
ment importantes, car elles peuvent dans certains
cas causer la mort. Les programmes de préven-
tion semblent donner de bons résultats, car le
nombre de nouveaux cas est passé de 536 en
2000 a 106 en 2009. Lincidence est plus élevée
chez les enfants d’un a quatre ans.

Depuis 2000, le Québec a connu quelques
éclosions d’hépatite A. Lincidence de I'hépa-
tite A est faible et stable, et on a dénombré 71
nouveaux cas en 2009. Le vaccin contre I’hépa-
tite A est administré avec celui contre I’hépatite
B a I'’école et chez les voyageurs internationaux
qui en font la demande.
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DES PROGRES
ENREGISTRES DANS
LA LUTTE CONTRE
LES INFECTIONS
NOSOCOMIALES

Les infections nosocomiales sont des «infections
acquises au cours d’un épisode de soins adminis-
trés par un établissement du réseau de la santé,
quel que soit le lieu ou ils sont administrés » (minis-
tere de la Santé et des Services sociaux, 2006c,
p. 9). Leur propagation s’explique par une série de
facteurs, tels que la complexité des cas traités, les
procédures de traitement plus invasives, le rythme
de travail accéléré entrainant le non-respect des
mesures préventives de base et les déplacements
des patients d’un établissement a 'autre.

Linfection a Staphylococcus aureus résistant
a la méthicilline ou a 'oxacilline (SARM) est I'un
des principaux pathogenes impliqués dans les
infections nosocomiales, et sa résistance rend
complexe le traitement des usagers infectés en
raison du choix thérapeutique limité. On évalue
que le tiers des SARM sont potentiellement
létales. Au Québec, l'incidence de ces infec-
tions a diminué au cours des derniéres années,
le nombre de nouveaux cas étant passé de 257
a 175 entre 2006 et 2009. Une diarrhée associée
a Clostridium difficile (DACD) est causée par une
bactérie qui se développe dans l'intestin, souvent
a la suite d’un traitement aux antibiotiques. Les
complications, dont sont plus souvent victimes
les personnes agées ayant déja des problemes
de santé et étant hospitalisées pour une longue
durée, comprennent une inflammation grave de
I’intestin ou une déshydratation menant dans
certains cas au déces. Lincidence des DACD
a aussi diminué au cours des dernieres années,
passant de 12,6 a 6,5 pour 10 000 jours-présence
entre 2004-2005 et 2008-2009, bien qu’elle soit
stable depuis 2 ans.

EN PERSPECTIVE

Ce bref portrait des maladies infectieuses au
Québec montre que la lutte contre les mala-
dies transmissibles doit se poursuivre. Dans
le cas des maladies évitables par la vaccina-
tion, les progres réalisés au cours des dernieres
décennies, notamment grace aux différents
programmes de vaccination, ne doivent pas faire
oublier que ces maladies sont toujours présentes.
Alors que certaines d’entre elles ont été prati-
quement éradiquées, d’autres réapparaissent de
maniére sporadique, comme pour nous rappeler
que la poursuite des programmes de vaccination
demeure essentielle.

La résurgence des ITSS au cours des années
2000 constitue I'un des principaux enjeux actuels
de santé publique. Lintensification de la vigie et
de la surveillance, 'augmentation des activités de
promotion et de prévention bien ciblées envers les
jeunes et les autres groupes vulnérables de méme
que le soutien aux pratiques cliniques préventives
constituent des axes majeurs de la prévention des
ITSS. La mobilisation des différentes instances
publiques (aux niveaux national, régional et local)
ainsi que des différents milieux davantage visés
par les ITSS est essentielle pour que puisse étre
renversée la tendance inquiétante observée ces
dernieres années (ministére de la Santé et des
Services sociaux et Institut national de santé
publique du Québec, 2010).

Le recul des infections nosocomiales est le résultat
d’actions concertées visant a rendre les milieux
hospitaliers moins propices a leur éclosion. Au
Québec, plusieurs maladies d’origine nosoco-
miale font maintenant I'objet d’'un programme de
surveillance, dont les DACD et les SARM. Cette
surveillance accrue permet d’établir les tendances
et ainsi, lorsque cela est nécessaire, de déployer
les actions pertinentes afin d’endiguer I'émer-
gence de nouvelles éclosions.
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L’environnement sous I'angle de la santé publique

Par des voies trés diverses et a travers des mécanismes complexes, I’environnement agit sur
I'état de santé d’une population, en causant ou en aggravant des maladies. Quelques indicateurs
présentés dans ce chapitre permettent d’apprécier la qualité de certaines facettes de I’environ-
nement. Ces indicateurs abordent non seulement la pollution atmosphérique, mais aussi la
contamination de I’air a I'intérieur des domiciles ou encore la présence de microorganismes ou de
contaminants dans I’eau. Les causes de pollution et de dégradation des milieux et écosystémes
sont souvent évitables. Certains gestes comme I’entretien des logements ou le choix de modes
de transport plus écologiques, abordés ici, peuvent grandement contribuer a la préservation de
la qualité de I’environnement. Enfin, bien que I’environnement soit lié a de nombreux probléemes

de santé, seul un éventail restreint de problémes, mais illustratif, est présenté ici.

LES DETERMINANTS ENVIRONNEMENTAUX

LA QUALITE DE L’AIR EXTERIEUR

La pollution atmosphérique est un facteur d’in-
fluence de l'apparition ou de I'aggravation de
maladies respiratoires, comme I'asthme. En 2008,
de I'ensemble des régions ou la qualité de I'air est
mesurée, Montréal est celle ou la proportion de
jours avec une mauvaise qualité de l'air est la plus
élevée (20 % des jours ou 73 jours par année). Par
comparaison, dans les régions de la Montérégie,
de la Mauricie et Centre-du-Québec, de Laval et de
la Capitale-Nationale, on dénombre en moyenne
un peu plus de 5% des jours (moins de 20 jours
par année) avec une mauvaise qualité de I'air.

LINDICE DE LA QUALITE DE L’AIR
L’INDICE DE LA QUALITE DE L’AIR EST ETABLI
PAR LE MINISTERE DU DEVELOPPEMENT
DURABLE, DE L’ENVIRONNEMENT ET DES PARCS
(MDDEP). IL S’AGIT D’UN OUTIL D’INFORMA-
TION DES RESULTATS DE LA SURVEILLANCE DE
LA QUALITE DE L’AIR AU QUEBEC. LE RESEAU
D’ECHANTILLONNAGE DE LA QUALITE DE

L’AIR NE COUVRE PAS TOUTES LES REGIONS
SOCIOSANITAIRES. DE PLUS, LE NOMBRE DE
STATIONS VARIE D'UNE REGION A L’AUTRE,

CE QUI INFLUENCE LE NOMBRE DE JOURS

AVEC UNE MAUVAISE QUALITE DE L’AIR.

Linventaire des émissions atmosphériques est
effectué de maniere distincte pour les sources
fixes (industries, résidences, immeubles et exploi-
tations agricoles) et les sources liées au transport.
En 2008, la majorité des émissions atmosphé-
riques des sources fixes sont générées par les
industries (59 %), qui sont suivies par le chauf-
fage au bois (25%). Au Québec, les émissions
lites au secteur des transports sont I'une des
plus importantes sources de pollution atmosphé-
rique. En 2006, les automobiles et les camions
légers sont en majeure partie responsables des
émissions atmosphériques totales associées au
transport (91 %). Cette situation est probable-
ment attribuable a 'importance du nombre de ces
deux types de vehicules comparativement aux
véhicules lourds et aux motocyclettes. En 2004,
le secteur des transports est le deuxieme secteur
en importance pour les émissions de gaz a effet
de serre, avec 22 % des émissions totales au
Canada (Environnement Canada, 2006).
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ALERTE A LA CHALEUR
ACCABLANTE!

POUR L’ANALYSE DE L’IMPACT DES VAGUES
DE CHALEUR SUR LA SANTE, ON UTILISE LES
CONCEPTS DE CHALEUR ACCABLANTE ET DE
CHALEUR EXTREME. LES AVIS DE CHALEUR
ACCABLANTE SONT EMIS PAR ENVIRONNEMENT
CANADA LORSQUE LES PREVISIONS INDIQUENT
DES TEMPERATURES SUPERIEURES OU EGALES
A 30°C ET DES VALEURS DE L’INDICE
HUMIDEX SUPERIEURES OU EGALES A 40 °C.
LES AVIS DE CHALEUR EXTREME SONT EMIS
DEPUIS 2010 PAR UN NOUVEL OUTIL DE
SURVEILLANCE ET D’AIDE A LA DECISION
(BusTiNZA ET AUTRES, 2010). PAR CET
OUTIL, ON VISE A PREVENIR LES DECES ET

LES PROBLEMES DE SANTE ASSOCIES AUX
VAGUES DE CHALEUR EXTREME (MARTIELLO
eT GiaccHIl, 2010 ; TAIRou, BELANGER ET
GossELIN, 2010). EN EFFET, EN 63 ANS
D’OBSERVATIONS METEOROLOGIQUES, L’ANNEE
2010 A ETE LA PLUS CHAUDE JAMAIS ENREGIS-
TREE AU CANADA ( ENVIRONNEMENT CANADA,
2010). AINSI, DANS LA SEMAINE DU 4 AU

10 JuiLLET 2010, DES AVERTISSEMENTS DE
CHALEUR ACCABLANTE ONT ETE EMIS DANS

12 REGIONS SOCIOSANITAIRES, DONT 10 ONT
AUSSI REGU DES AVERTISSEMENTS DE CHALEUR
EXTREME. POUR L’ENSEMBLE DU QUEBEC,

UN EXCES SIGNIFICATIF DE 30 % DES DECES
HEBDOMADAIRES (TOUTES CAUSES CONFON-
DUES) A ETE ENREGISTRE, COMPARATIVEMENT
AUX SEMAINES EQUIVALENTES DES ANNEES
2008 et 2009 (LEeBEL ET BusTinza, 2011).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LA QUALITE DE L’AIR INTERIEUR

La qualité de l'air intérieur est tout aussi déter-
minante pour la santé que celle de I'air extérieur,
puisque nous sommes la plupart du temps dans
un environnement intérieur, en particulier au travail
et a la maison. Plusieurs facteurs peuvent affec-
ter la qualité de l'air intérieur, comme la présence
de contaminants tels que la fumée secondaire
ou encore le monoxyde de carbone (CO).

Lexposition a la fumée secondaire peut engen-
drer divers problémes de santé, les plus connus
étant le cancer du poumon, les maladies cardio-
vasculaires et 'asthme. Depuis le renforcement
de la Loi sur le tabac en 2006, en vertu de laquelle
il est interdit de fumer dans les lieux publics
fermés, on observe une diminution de la propor-
tion de non-fumeurs de 12 ans et plus exposés a
la fumée secondaire dans un lieu public, passant
de 23 % en 2005 a 9 % en 2007-2008. En général,
la proportion de non-fumeurs exposés a la fumée
secondaire (a la maison, dans un véhicule privé
ou dans un lieu public) a tendance a étre plus
élevée chez les jeunes.

LA FUMEE SECONDAIRE:

UN POISON DANS L’AIR

LA FUMEE SECONDAIRE EST CELLE DEGAGEE
PAR LA CIGARETTE QUI SE CONSUME ET
CELLE EXHALEE PAR LE FUMEUR. LA FUMEE
SECONDAIRE PEUT CONTENIR JUSQU’A 4 000
SUBSTANCES CHIMIQUES DONT 50 SONT
CONSIDEREES COMME CANCERIGENES.
PoOUR UN MEME VOLUME, CES SUBSTANCES
SONT PLUS CONCENTREES DANS LA FUMEE
SECONDAIRE QUE DANS LA FUMEE RESPIREE
PAR LES FUMEURS ( CONSEIL QUEBECOIS
SUR LE TABAC ET LA SANTE, 2010 ;
GUERIN ET AUTRES, 2006).

Un autre contaminant dangereux qui peut se
trouver dans I'air intérieur des domiciles est le CO.
Le danger du CO est réel, car ce gaz incolore,
inodore, insipide, non irritant et se diffusant
facilement dans I'air ambiant est indétectable
par les sens. De plus, I'exposition a des concen-
trations élevées de CO provoque souvent des
accidents mortels (Penney et autres, 2010).
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LE SAVIEZ-VOUS?

Le CO EST BIEN CONNU DES QUEBECOIS,
CAR 85 % DES MENAGES DISENT EN AVOIR
DEJA ENTENDU PARLER. ENvIRON 60 %

DES MENAGES QUEBECOIS ONT UNE SOURCE
POTENTIELLE DE CO OU ADOPTENT OCCASION-
NELLEMENT UN COMPORTEMENT RISQUE.

LE RISQUE DE PRESENCE DE CE GAZ EST

PLUS GRAND EN HIVER, OU LE SYSTEME

DE CHAUFFAGE EN EST LA PLUS FREQUENTE
SOURCE POTENTIELLE D’EMISSION ( LALIBERTE,
GINGRAS ET ScHEBELEN, 2010).

Le nombre d’appels au Centre antipoison du
Québec pour une intoxication suspectée au
CO a diminué, passant de 954 appels en 1999
a 480 appels en 2009. Mais la surveillance des
maladies a déclaration obligatoire d’origine
chimique indique une augmentation du nombre
de déclarations pour intoxication au CO d’origine
environnementale (excluant les intoxications de
type volontaire) de 66 épisodes en 2006 a 136
épisodes en 2009. Les déclarations d’intoxication
au CO sont plus fréquentes parmi les déclara-
tions d’origine environnementale que parmi celles
d’origine professionnelle.

LA QUALITE DE LEAU

La qualité de I'’eau représente un enjeu de société
et de santé publique important. Une mauvaise
qualité de l'eau peut en effet entrainer des
problemes de santé sérieux. Certains signes
peuvent témoigner de cette qualité, par exemple
les avis d’ébullition et de non-consommation ou
encore la présence de cyanobactéries dans les
plans d’eau.

LE SAVIEZ-VOUS?

LA LOI ADOPTEE PAR L’ASSEMBLEE NATIONALE
EN JUIN 2009 AFFIRME LE CARACTERE
COLLECTIF DES RESSOURCES EN EAU ET VISE
A EN RENFORCER LA PROTECTION, PUISQUE
L’ETAT S’EN EST INSTITUE LE PROTECTEUR,
POUR LE BIEN DES GENERATIONS

ACTUELLES ET FUTURES.

Lorsque la qualité de I'eau potable ne répond plus
a certaines normes du Reglement sur la qualité
de I'eau potable, un avis d’ébullition ou de non-
consommation doit étre émis. Un des aspects qui
influence le nombre d’avis émis est le nombre de
réseaux de distribution dans une région. Depuis
2005, le nombre d’avis d’ébullition est stable
au Québec, avec environ 200 avis par année.
Toutefois, la proportion de personnes touchées
quotidiennement par un avis d’ébullition est faible,
soit environ 0,4 % de la population québécoise?®,
et ce, peu importe le nombre d’avis émis dans une
région. Cette proportion est considérablement
plus élevée pour la région du Nord-du-Québec,
ou 14 % de la population est touchée quotidien-
nement par un avis d’ébullition. Cette situation
s’explique notamment par le fait qu’un avis d’ébul-
lition a été en vigueur de 2003 a 2008 dans une
municipalité de cette région, affectant toutes
les personnes desservies par ce réseau.
Cette situation n’est pas unique et se rencontre
également dans d’autres régions du Québec.

LAPPROVISIONNEMENT

EN EAU POTABLE

En 2009, 71 % DE LA POPULATION EST
APPROVISIONNEE EN EAU POTABLE PAR DES
EAUX DE SURFACE, ALORS QUE 13 % DE LA
POPULATION L’EST PAR DES EAUX SOUTER-
RAINES. L’ACTIVITE HUMAINE ( DOMESTIQUE,
INDUSTRIELLE OU AGRICOLE ) EXERCE DES
PRESSIONS SUR L’EAU DE SURFACE, CE QUI LA
REND PLUS VULNERABLE AUX CONTAMINATIONS.
UNE TRES FAIBLE PROPORTION DE LA POPU-
LATION EST APPROVISIONNEE, EN TOUT OU EN
PARTIE, A PARTIR DES EAUX DE SURFACE NE
SUBISSANT AUCUN TRAITEMENT DE DESINFEC-
TION (MOINS DE 0,05 % DE LA POPULATION).
ENVIRON 7 % DE LA POPULATION QUI EST
DESSERVIE PAR UNE EAU DE SURFACE DISPOSE
D’UN TRAITEMENT DE CHLORATION SEULEMENT
OU D’OXYDATION.

UNE DES PROPOSITIONS DE MODIFICATION
AU REGLEMENT SUR LA QUALITE DE L’EAU
POTABLE EMISE EN 2010 STIPULE QUE LES
EAUX DE SURFACE DOIVENT SUBIR UN TRAI-
TEMENT DE FILTRATION ET DE DESINFECTION
EN CONTINU ( GOUVERNEMENT DU QUEBEC,
2011A). ON REMARQUE QU’EN 2009,
POUR 93 % DE LA POPULATION DESSERVIE
PAR UNE EAU DE SURFACE, LES INSTALLATIONS
DE TRAITEMENT SONT DEJA CONFORMES

A LA FUTURE REGLEMENTATION.

3. Excluant les régions du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James.
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Les avis de non-consommation sont beaucoup
moins fréquents que les avis d’ébullition. Les avis
peuvent étre émis a la suite d’'une recomman-
dation de la direction de santé publique lors de
dépassement de normes pour les substances
inorganiques, organiques ou radioactives.

Les algues bleu-vert, dont I'appellation scien-
tifique est cyanobactéries, sont naturellement
présentes dans nos plans d’eau. Lorsque les
conditions sont propices a leur reproduction, leur
densité augmente et elles forment alors des fleurs
d’eau (Lavoie et autres, 2007). Leur métabolisme
produit des toxines, appelées cyanotoxines. Le
potentiel toxique de certaines cyanotoxines a été
démontré, mais la toxicité chez I’humain n’a pas
encore été quantifiee (Belleville et autres, 2009). Le
risque pour la santé causé par les algues bleu-vert
semble pour le moment peu présent au Québec.
La surveillance des éclosions d’origine hydrique
n’indique ainsi aucune éclosion confirmée de cas
humain liée aux cyanobactéries de 2005 a 2009
(Belleville et autres, 2009; Canuel et Lebel, 2009;
Canuel et Lebel, 2010). Il est néanmoins recom-
mandé d’éviter les activités de contact direct
dans les secteurs ou I'eau est fortement colorée
par les cyanobactéries.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LES ALGUES BLEU-VERT:

UNE SURVEILLANCE ACCRUE DES
PLANS D’EAU

L MDDEP CONSIDERE UN PLAN D’EAU
AFFECTE LORSQU’UN ECHANTILLON PRELEVE
DANS UNE FLEUR D’EAU VISIBLE MONTRE PLUS
DE 20 000 CELLULES DE CYANOBACTERIES
PAR MILLILITRE. LA SURVEILLANCE DE CE
PHENOMENE EST PRINCIPALEMENT BASEE SUR
LE SIGNALEMENT DE LA PART DE CITOYENS OU
D’ORGANISATIONS AUPRES bu MDDEP. Ainsi,
DEPUIS LA MEDIATISATION DU PROBLEME ET LES
CAMPAGNES DE SENSIBILISATION bu MDDEP
SURVENUES EN 2006, LES CITOYENS PLUS
CONSCIENTISES A CE PHENOMENE SONT MIEUX
OUTILLES POUR RECONNAITRE LA PRESENCE
D’ALGUES BLEU-VERT.

Depuis 2004, le nombre de plans d’eau touchés
par les algues bleu-vert semble augmenter. Mais
il est difficile de préciser si cette augmentation
révele un probleme en émergence ou reléve de
la surveillance améliorée des plans d’eau. Le plan
de gestion des algues bleu-vert, souvent modifié
depuis 2004 (par exemple, définition d’un plan
d’eau touché, techniques de prélévement), rend
en outre difficlement comparables les données
d’une année a l'autre.

DES GESTES FAVORABLES A LA QUALITE

DE NOTRE ENVIRONNEMENT

Certains gestes peuvent contribuer significative-
ment a la qualité de I'environnement intérieur ou
extérieur. C’est le cas par exemple de I'entretien
des logements, dont la dégradation peut étre a
I'origine de plusieurs problémes de santé. Les
choix en matiere d’'aménagement du territoire sont
aussi propices a la création d’environnements
plus sains et sécuritaires. Par exemple, ils peuvent
contribuer a améliorer la sécurité routiere ou
favoriser la pratique d’activité physique en offrant
des lieux et équipements récréatifs. De méme,
ils peuvent promouvoir certains modes de dépla-
cement plus écologiques.
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La qualité des logements peut avoir des consé-
quences importantes sur I'état de santé. Par
exemple, la présence de moisissures, résultant
d’'un dégat d’eau ou d’un taux d’humidité trop
élevé, peut causer des maladies respiratoires
(d’Halewyn et autres, 2002). La détérioration d’'un
batiment est aussi un facteur prédisposant a la
présence de contaminants. Selon les recense-
ments de 1991 a 2006, la proportion de logements
nécessitant des réparations majeures est d’environ
8 %. Cette proportion est nettement plus élevée
dans les régions nordiques, atteignant 35% au
Nunavik, 31 % dans les Terres-Cries-de-la-Baie-
James, 12% en Gaspésie—iles—de-la-Madeleine
et 11 % dans les régions de la Coéte-Nord et du
Nord-du-Québec.

En 2006, I'automobile demeure le mode de trans-
port privilégié pour se rendre au travail par 78 %
des Québécois. En revanche, le recours a d’autres
modes de transport est assez peu fréquent. De
1996 a 2006, I'utilisation du transport en commun,
tout comme I'utilisation du transport actif (marche
ou bicyclette), n’a pas gagné beaucoup de terrain.
Dotée d’un service de transport en commun bien
développé, la région de Montréal se démarque
par une proportion nettement plus faible d’utilisa-
tion de 'automobile et a I'inverse par un recours
beaucoup plus fréquent au transport en commun.
Sur le plan du transport actif, les régions du
Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James se
démarquent aussi tres nettement, présentant des
proportions de personnes qui se rendent au travalil
en marchant de 50 % et 35 % respectivement.

CERTAINS PROBLEMES
DE SANTE LIES A
LENVIRONNEMENT

Lenvironnement joue un réle reconnu dans I'appa-
rition de plusieurs maladies et le développement
de certains cancers, tels que la leucémie, les
cancers de la vessie, du rein, du cerveau et du
poumon. La consommation de tabac est depuis
longtemps considérée comme la principale cause
responsable du cancer du poumon. Mais on
reconnait maintenant I'influence de la mauvaise
qualité de lair (extérieur et intérieur) dans I'appa-
rition d’'une part non négligeable des nouveaux
cas de cancer du poumon. Par exemple, le radon
est un gaz radioactif d’origine naturelle qui peut
avoir des effets néfastes sur la santé lorsque sa
concentration atteint des niveaux tres €levés dans
une habitation. Au Québec, on estime que 10 %
des cas de cancer du poumon sont causés par le
radon (Dessau et autres, 2005). En 2011, plus de
8 000 nouveaux cas de cancer du poumon seront
diagnostiqués au Québec (Comité directeur
de la Société canadienne du cancer, 2011).

Bien que le cancer de la glande thyroide ne soit
pas responsable de beaucoup de déces, une
augmentation marquée des taux d’incidence est
observée au Québec de 1997 a 2006, a I'image
de la tendance observée dans plusieurs autres
pays (Aschebrook-Kilfoy et autres, 2011). Cette
augmentation est plus marquée chez les femmes
que chez les hommes. Les principales causes
connues du cancer de la glande thyroide sont
I’exposition a un rayonnement, des antécédents
de troubles thyroidiens et des antécédents fami-
liaux (Société canadienne du cancer, 2009).
Malgré une augmentation des taux d’incidence, la
mortalité par tumeur maligne de la glande thyroide
est toutefois toujours stable. Pour la période
2003-2006, c’est dans les régions de la Capitale-
Nationale et de Montréal que les taux d’incidence
du cancer de la glande thyroide sont supérieurs
a la valeur québécoise.
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FIGURE 27.

INCIDENCE DU CANCER DE LA GLANDE THYROIDE AU QUEBEC DE 1985 A 2006

Taux ajusté pour 100 000

® Hommes @ Femmes @ Total

1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995

16,9

1996
1997
1998
1999
2003
2004

2000
2001
2002
2005
2006

Source: Infocentre de santé publique, 2011.

LA RHINITE ALLERGIQUE: UN PROBLEME
FREQUENT, DES FACTEURS CONNUS

Il existe deux types de rhinite allergique: la rhinite
allergique intermittente, le plus souvent saison-
niere, qu’'on appelle couramment rhume des
foins, et la rhinite allergique persistante, plutot
associée a d’autres facteurs comme les acariens,
les moisissures ou les animaux. En 2008, 17 % de
la population éprouve des symptémes de rhinite
allergique. Le pollen, incluant ’herbe a poux, les
poussieres de maison et la présence d’animaux
sont les principaux facteurs déclencheurs de
la rhinite allergique (Association des allergolo-
gues et immunologues du Québec, 2009; Santé
Canada, 2006). Ces symptdmes sont par contre
moins fréquents chez les personnes agées
de 65 ans et plus.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

UNE STABILITE DES APPELS

POUR INTOXICATION

Le taux d’appels pour intoxication au Centre
antipoison du Québec a augmenté de 1990
a 1997, passant de 438 a 795 appels pour
100 000 personnes par année. Par la suite, ce
taux s’est stabilisé a environ 600 appels pour
100 000 personnes par année jusqu’en 2008.
Les appels pour intoxication au Centre antipoi-
son du Québec concernent majoritairement les
produits domestiques (46 %) et les médicaments
(45%). De plus, 36 % des appels au Centre anti-
poison du Québec concernent les enfants agés
de quatre ans et moins.

Au niveau régional, on note des taux d’appels plus
€levés dans les Terres-Cries-de-la-Baie-James et
le Nord-du-Québec, méme si le nombre d’appels
est faible. Une situation inverse est observée dans
les régions de Montréal et de la Montérégie, ce
qui pourrait s’expliquer par la présence d’autres
ressources spécialisées en toxicologie (Lebel,
Tairou et Lefebvre, 2009).
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EN PERSPECTIVE

Nous savons depuis longtemps que notre environ-
nement peut avoir une influence sur notre santé.
L’activité humaine a des impacts sur la qualité
de I'eau que nous buvons ou dans laquelle nous
nous baignons. La qualité de 'air que nous respi-
rons dans notre résidence ou a I'extérieur est
également tributaire de nos choix, individuels ou
collectifs. Nous sommes responsables de I’évolu-
tion que connaitront nos environnements au cours
des années a venir.

La Loi sur le développement durable vient baliser
depuis 2006 I'ensemble des actions gouverne-
mentales pour que celles-ci soient conformes a
la sauvegarde de notre environnement. Dans ce
nouveau contexte, le renforcement de la surveil-
lance des impacts sur la santé des différents
facteurs environnementaux acquiert une impor-
tance particuliere dans la mesure ou elle permet de
jeter un éclairage sur des problemes peu connus
ou moins documentés. De cette fagon, le regard
de la santé publique sur I’environnement pourra
contribuer a placer la santé environnementale au
cceur des enjeux du développement durable.
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Le travail: un déterminant important de la santé des Québécois

Le milieu de travail représente une part importante du milieu de vie dans lequel évolue la popu-
lation adulte québécoise. Pour la majorité des Québécois, le travail représente de 35 a 40 heures
par semaine sur une période de 30 a 35 ans de leur vie, voire plus. Compte tenu du fait que les
conditions de travail peuvent présenter des risques variés a la santé physique et mentale, cette
présence importante du travail dans la vie des Québécois en fait un déterminant important de
la santé. La connaissance et la surveillance des risques auxquels sont exposés les travailleurs,
ainsi que des problémes de santé liés au travail, sont des conditions essentielles a la réalisation
d’actions préventives bien ciblées en milieu de travail.

LA PARTICUITARITE DE L'ANALYSE
SELON LA REGION DE TRAVAIL

LES CARACTERISTIQUES

LES SERVICES PUBLICS DE PREVENTION ET

DE PROTECTION DE LA SANTE AU TRAVAIL SE
DEFINISSENT EN FONCTION DU LIEU DE TRAVAIL
DES INDIVIDUS, ET NON EN FONCTION DE LEUR
LIEU DE RESIDENCE COMME C’EST LE CAS POUR
LES AUTRES DOMAINES DE LA SANTE PUBLIQUE.
DE CE FAIT, POUR QUE LES DONNEES REGIO-
NALES SUR LES TRAVAILLEURS PUISSENT ETRE
UTILES A L’INTERVENTION EN SANTE AU TRAVAIL,
ELLES PORTENT LA PLUPART DU TEMPS SUR LES
PERSONNES QUI TRAVAILLENT DANS LES DIFFE-
RENTES REGIONS DU QUEBEC, ET NON SUR
CELLES QUI Y RESIDENT. CEPENDANT, POUR
CERTAINS INDICATEURS, PARTICULIEREMENT
CEUX PROVENANT DE DONNEES D’ENQUETES,
SEULE LA REGION DE RESIDENCE DU
TRAVAILLEUR EST DISPONIBLE.

DES TRAVAILLEURS
QUEBECOIS

En 2006, pres de 3,4 millions de personnes
travaillent sur le territoire québécois, et les
hommes et les femmes sont représentés presque
également parmi ces personnes. Toutefois, la
représentation des travailleurs québécois selon
le sexe peut varier sensiblement en fonction du
type d’industrie ou de la profession. Ainsi, les
industries et professions liées au secteur primaire
(agriculture, péches, foréts, mines), a la fabrica-
tion (industries manufacturiéres), aux services
publics, transport et entreposage et a la construc-
tion emploient une forte proportion d’hommes (de
70% a 80 % selon l'industrie ou la profession),
alors qu’on observe la situation inverse dans les
secteurs de I'enseignement et de la santé et des
services sociaux.

Les caractéristiques de la main-d’ceuvre sont aussi
différentes en fonction des activités économiques
des régions du Québec. A titre d’exemple, plus du
quart des travailleurs de la région de Chaudiere-
Appalaches se trouvent dans le secteur de la
fabrication, alors que cette proportion est a peine
de 1 travailleur sur 20 dans la région de I'Outaouais.
Par contre, c’est dans cette derniére région, ainsi
que dans la region de la Capitale-Nationale,
que se trouvent les plus fortes proportions
de travailleurs de I'administration publique (24 %
et 14 % respectivement).
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LES PROBLEMES DE SANTE CHEZ
LES TRAVAILLEURS QUEBECOIS

LES LESIONS PROFESSIONNELLES

Le nombre de nouveaux cas de Iésions profes-
sionnelles reconnues par la Commission de la
santé et de la sécurité du travail (CSST) n’a cessé
de diminuer entre 2001 et 2008, passant de
quelque 137 000 Iésions a un peu plus de 106 000
(Commission de la santé et de la sécurité du travail,
1999-2010). Cela représente, chaque jour, plus de
300 nouvelles lésions professionnelles. Quant au
taux d’incidence, il est passé de 55 lésions pour
1 000 travailleurs en équivalent temps complet
(ETC) en 2001 a 45 lésions en 2006.

QU’ENTENDONS-NOUS PAR
LESION PROFESSIONNELLE ?

UNE LESION PROFESSIONNELLE EST «UNE
BLESSURE OU UNE MALADIE QUI SURVIENT PAR
LE FAIT OU A L’OCCASION D’UN ACCIDENT DU
TRAVAIL, OU UNE MALADIE PROFESSIONNELLE,
Y COMPRIS LA RECIDIVE, LA RECHUTE

OU L’AGGRAVATION ».

L’ACCIDENT DU TRAVAIL EST « UN EVENEMENT
IMPREVU ET SOUDAIN ATTRIBUABLE A TOUTE
CAUSE, SURVENANT A UNE PERSONNE

PAR LE FAIT OU A L’OCCASION DE SON
TRAVAIL ET QUI ENTRAINE POUR ELLE

UNE LESION PROFESSIONNELLE ».

LA MALADIE PROFESSIONNELLE, QUANT A ELLE,
EST « UNE MALADIE CONTRACTEE PAR LE FAIT
OU A L’OCCASION DU TRAVAIL ET QUI EST
CARACTERISTIQUE DE CE TRAVAIL OU RELIEE
DIRECTEMENT AUX RISQUES PARTICULIERS DE
CE TRAVAIL » (GOUVERNEMENT DU QUEBEC,
2011D, ART. 2).

En 2008, les traumatismes liés au travail
(coupures, fractures, amputations, etc.)
constituent plus de la moitié des Iésions profes-
sionnelles acceptées par la CSST (Commission
de la santé et de la sécurité du travail, 2009).
Les troubles musculo-squelettiques (TMS) sont
aussi trés importants et représentent une lésion
sur trois entre 1998 et 2007 (Institut national de
santé publique du Québec, 2010d). Les TMS
regroupent des problémes de santé tels que les
tendinites, bursites, lombalgies, etc.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Les lésions professionnelles affectent différentes
parties du corps. Les zones du corps atteintes,
appelées sieges de la lésion, sont modulées par la
nature de la lésion. Le tronc (incluant le cou) est le
siege le plus fréequemment affecté. Pres de quatre
lésions sur dix concernent le tronc. De fagon
plus spécifique, c’est le dos qui est la principale
partie du tronc atteinte. Les membres supérieurs
viennent en deuxiéme position (25 %), suivis des
membres inférieurs (17 %). Les hommes sont
deux fois plus sujets a avoir une lésion profes-
sionnelle reconnue que les femmes. Par ailleurs,
ce sont les jeunes qui sont les plus touchés,
l'incidence diminuant avec I'age.

LES TROUBLES
MUSCULO-SQUELETTIQUES

LES LESIONS ET LES PROBLEMES DE SANTE
EN LIEN AVEC LE TRAVAIL NE FONT PAS

TOUS L’OBJET D’UNE DECLARATION AUPRES
DE LA CSST, NOTAMMENT LES TROUBLES
MUSCULO-SQUELETTIQUES (TMS). C’EsT
POURQUOI IL EST UTILE DE RECOURIR A DES
DONNEES D’ENQUETES POUR DEFINIR LES TMS
LIES AU TRAVAIL. AINsI, EN 2008, SELON
L’ENQUETE QUEBECOISE SUR LA SANTE DE
LA POPULATION (EQSP), UN TRAVAILLEUR
SUR CINQ DECLARE AVOIR EU, AU COURS DES
12 DERNIERS MOIS, DES DOULEURS AU DOS,
AU COU, AUX MEMBRES SUPERIEURS OU AUX
MEMBRES INFERIEURS LIEES A SON TRAVAIL
ET L’AYANT DERANGE DANS SES ACTIVITES
QUOTIDIENNES (INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU
QueBec, 20108). A L’EcHELLE DU QUEBEC,
CETTE PROPORTION REPRESENTE QUELQUE
790 000 TRAVAILLEURS.

LES FEMMES SOUFFRENT DE TMS LIES AU
TRAVAIL DANS UNE PLUS FORTE PROPORTION
QUE LES HOMMES. PAR AILLEURS, CETTE
PROPORTION AUGMENTE AVEC L’AGE, MAIS
DIMINUE CHEZ LES TRAVAILLEURS DE 60 ANS
ET PLUS. LES PRINCIPALES PARTIES DU CORPS
TOUCHEES SONT LES MEMBRES SUPERIEURS
ET LE DOS.
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Lensemble des régions du Québec ont vu leur
taux d’incidence des lésions professionnelles
diminuer de 2001 a 2006. Toutefois, certaines
régions ont une incidence nettement plus
élevée que la moyenne québécoise lorsque I'on
considére le lieu de résidence des travailleurs.

FIGURE 28.

C’est notamment le cas des régions de Lanaudiére,
des Laurentides, de I'Abitibi-Témiscamingue, de
Laval et de Chaudiere-Appalaches, qui ont toutes
un taux d’incidence supérieur a 50 lésions pour
1 000 travailleurs ETC.

INCIDENCE DES LESIONS PROFESSIONNELLES AU QUEBEC EN 2001 ET 2006
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Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 73).

LA GRAVITE DES

LESIONS PROFESSIONNELLES

LA GRAVITE DES LESIONS PROFESSIONNELLES
PEUT SE MESURER DE PLUSIEURS FACONS
(ATTEINTES OU SEQUELLES PERMANENTES,
NOMBRE DE JOURS D’INDEMNISATION,
RECHUTES, READAPTATION, ETC.). LA DUREE
MOYENNE D’INDEMNISATION EST UNE MESURE
FREQUEMMENT UTILISEE A CETTE FIN. CEPEN-
DANT, LA DUREE MOYENNE D’INDEMNISATION
N’EST PAS UN INDICATEUR PARFAIT DE

LA GRAVITE, CAR ELLE NE TIENT PAS

COMPTE DES LESIONS N’ENTRAINANT PAS
NECESSAIREMENT UN ARRET DE TRAVAIL
(EX.: SURDITE PROFESSIONNELLE).

Au Québec, pour la période 2005-2008, la durée
moyenne d’indemnisation pour les Iésions ayant
au moins 1 jour d’indemnisation est de 70 jours
par lésion. Cette durée a constamment augmenté
depuis la période 1997-2000, ou elle était de 52
jours par lésion.

Les femmes, bien qu’elles soient moins
nombreuses a souffrir de Iésions professionnelles
que les hommes, semblent avoir des Iésions plus
graves, car leur durée moyenne d’indemnisa-
tion est de 76 jours par rapport a 68 jours pour
les hommes. La durée moyenne d’indemnisation
augmente constamment avec 'age, passant de
39 jours chez les travailleurs de 15 a 24 ans a 117
jours chez ceux de 60 ans et plus.

Les troubles ou syndromes mentaux, méme
s’ils ne constituent qu’une faible proportion des
Iésions professionnelles déclarées et indemni-
sées par la CSST, sont de loin les lésions qui ont
la durée moyenne d’indemnisation la plus élevée,
soit 169 jours par lésion, ce qui est prés de 2,5 fois
supérieur a la moyenne de I'ensemble des lésions.
Viennent ensuite les TMS et les traumatismes,
qui se situent autour de la moyenne générale.

La répartition des Iésions professionnelles selon le
siége permet de constater que les Iésions touchant
des sites multiples ou des systemes sont les plus
graves en matiere de durée moyenne d’indemni-
sation avec 111 jours par Iésion. Ces lésions sont
suivies de celles au tronc, aux membres inférieurs
et aux membres supérieurs.

Certaines régions sont particulierement affec-
tées par la gravité des Iésions professionnelles.
Pour la période 2005-2008, la durée moyenne
d’indemnisation est de 107 jours pour la
Gaspésie—Illes-de-la-Madeleine et de 102
jours pour I’Abitibi-Témiscamingue. A I'opposé,
les régions de la Capitale-Nationale et de
Chaudiére-Appalaches possédent les durées
moyennes d’indemnisation les plus faibles
(53 et 55 jours par Iésion respectivement).
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FIGURE 29.
INCIDENCE ET DUREE MOYENNE D’INDEMNISATION
DES LESIONS PROFESSIONNELLES AU QUEBEC

INCIDENCE DES LESIONS |DUREE MOYENNE
PROFESSIONNELLES DE L'INDEMNISATION

(TAUX POUR 1 000)

2001 2006 1997-2000 2001-2004 2005-2008

Taux Taux Jours Jours Jours
Hommes 73,4 58,7 48,1 57,9 67,6
Femmes 32,7 29,1 61,8 70,3 76,2
15-24 ans 73,7 54,4 29,8 33,8 39,2
25-39 ans 57,1 45,6 49,1 58,0 63,8
40-49 ans 50,2 43,7 58,3 69,0 78,5
50-59 ans 46,7 41,3 70,6 79,8 86,5
60 ans et plus 48,6 41 1 95,5 111,8 116,9
Traumatisme 31,4 25,8 50,9 60,7 69,0
Trouble musculo-squelettique 19,9 15,4 53,8 62,7 70,4
Surdité 0,8 0,9 12,3 26,4 40,2
Trouble ou syndrome mental 0,5 0,5 114,8 137,5 168,6
Autres natures 2,6 2,4 30,2 411 55,5
Téte 4,7 3,9 13,1 19,3 22,3
Tronc (incluant le cou) 22,4 18,0 60,7 69,4 77,2
Membres supérieurs 16,8 11,7 42,3 50,8 BIAS
Membres inférieurs 8,9 7,4 46,0 55,1 66,3
Sites multiples, systémes 3,8 4,0 94,7 101,3 111,3
et autres
Total 55,2 45,0 51,5 61,4 70,3

Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 73).

Pour la période 2005-2008, ce sont plus de six
millions de jours qui ont été indemnisés annuel-
lement pour des lésions professionnelles. Sur
une base journaliere, c’est comme si 16 700
travailleurs étaient absents du travail chaque jour
a cause d’une lésion professionnelle.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions



Le travail: un déterminant important de la santé des Québécois

LES DECES RECONNUS

PAR LA CSST

De 2000 A 2009, LA CSST A ENREGISTRE
UNE MOYENNE ANNUELLE DE 191 DECES LIES

AU TRAVAIL (COMMISSION DE LA SANTE ET DE
LA SECURITE DU TRAVAIL, 2001-2010).
PLus DE 95 % DE CES DECES CONCERNENT
DES HOMMES. JusQu’eEN 2002, LA MAJORITE
DES DECES RESULTAIT D’UN ACCIDENT DE
TRAVAIL. DEPuIS 2003 (SAUF POUR L’ANNEE
2006), CES DECES SONT SURTOUT DUS A DES
I

MALADIES PROFESSIONNELLES, ET PLUS DE
80 % DE CEUX-CI SONT LIES A UNE EXPOSITION
A L’AMIANTE (PERIODE 2004-2007).

CERTAINS SECTEURS D’ACTIVITE SE
DEMARQUENT QUANT AU NOMBRE DE
DECES ENREGISTRES. LES SECTEURS

DE LA CONSTRUCTION, DU TRANSPORT ET
DE L’ENTREPOSAGE AINSI QUE DES MINES
REPRESENTENT PRES DE 50 % DES DECES
(COMMISSION DE LA SANTE ET DE

LA SECURITE DU TRAVAIL, 2007-2008).

LES BLESSURES LIEES AU TRAVAIL

LEQSP permet de colliger des données sur deux
types de blessures liées au travail et suffisamment
graves pour limiter les activités normales des
individus®: les blessures non dues a des mouve-
ments repétitifs (ex.: fracture, coupure profonde,
brllure grave, etc.) et les autres (ex.: syndrome
du canal carpien, tendinite, etc.). En 2008, 3 % des
Québécois de 15 a 74 ans disent avoir subi une
blessure liée au travail non due a des mouvements
répétitifs (plus de 130 000 personnes), et plus
de 7% disent avoir été victimes de blessures au
travail attribuables a des mouvements répétitifs,
soit plus de 285 000 personnes.

3. Contrairement a la plupart des autres indicateurs présentés dans cette
analyse ou ce sont les travailleurs qui sont étudiés, cet indicateur traite plutot
de la population agée de 15 a 74 ans occupant ou non un travail.

LES MALADIES A DECLARATION
OBLIGATOIRE D’ORIGINE
PROFESSIONNELLE

Plusieurs maladies professionnelles sont a décla-
ration obligatoire au Québec. Entre 2007 et 2009,
pres de 1 000 cas de maladies a déclaration obli-
gatoire (MADO) d’origine professionnelle ont été
enregistrés annuellement. Plus de la moitié de
ces cas de MADO sont des intoxications d’ori-
gine chimique telles que celles liées au plomb
ou au monoxyde de carbone. Viennent ensuite
les maladies liées a une exposition profession-
nelle a I'amiante (amiantose, mésothéliome et
cancer du poumon lié a 'amiante) avec plus de
25% de I'ensemble des cas de MADO liées au
travail. Lasthme professionnel (8 %) vient en troi-
siéme place avec environ 75 cas par année, suivi
de la silicose (7 %) avec pres de 70 cas déclarés
annuellement, de I'atteinte broncho-pulmonaire
(3%) avec 26 cas et de la bérylliose (1%) avec
quelques cas annuellement.

LEXPOSITION A DES
SITUATIONS A RISQUE
EN MILIEU DE TRAVAIL

LES CONTRAINTES BIOMECANIQUES ET LES
AGRESSEURS PHYSIQUES ET CHIMIQUES

En 2008, les contraintes biomécaniques sont les
situations a risque en milieu de travail les plus
fréquentes. Ainsi, en 2008, pres de 40% des
travailleurs déclarent effectuer fréquemment ou
continuellement des gestes répétitifs des mains et
des bras, plus de 20 %, des efforts en utilisant des
outils, des machines ou de I'équipement et pres de
15 %, de la manipulation de charges lourdes. Par
ailleurs, relativement aux agresseurs physiques
et chimiques considérés, 7 % des travailleurs
disent étre exposés frequemment ou continuel-
lement a du bruit intense, 7 %, a des vapeurs de
solvant et 5%, a des poussieres de bois. Sauf
pour les gestes répétitifs des mains et des bras,
les hommes sont davantage exposés que les
femmes a des agresseurs physiques et chimiques
ou a des contraintes biomécaniques.

Les travailleurs des régions de Chaudiere-
Appalaches et du Nord-du-Québec sont
particulierement touchés par ces situations arisque
en milieu de travail. Les proportions de travailleurs
exposés sont plus élevées dans ces régions que
dans le reste du Québec pour respectivement
sept et six des neuf contraintes examinées.
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FIGURE 30.

TRAVAILLEURS DE 15 ANS ET PLUS EXPOSES A CERTAINES SITUATIONS A RISQUE

EN MILIEU DE TRAVAIL AU QUEBEC EN 2008

% %
Exposition a des agresseurs physiques
ou chimiques
Bruit intense 11,0 8,1 7,3
Vapeurs de solvant 9,4 4,5 71
Poussieres de bois 8,1 1,5 5,0
Fumées de soudage 4.2 *0,4 2.4
Contraintes biomécaniques
Gestes répétitifs des mains et des bras 36,2 41,7 38,8
Efforts en utilisant des outils, des machines 29,3 13,6 21,9
ou de I'équipement
Manipulation de charges lourdes 17,5 10,7 14,3
Vibrations des mains ou des bras 11,5 2,3 7,2
Vibrations de tout le corps 8,4 1,1 4,9

* Coefficient de variation supérieur a 16,66 % et inférieur a 33,33 %. La valeur doit étre interprétée avec prudence.

Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 70).

LES CONTRAINTES ORGANISATIONNELLES
Le contexte organisationnel dans lequel les travail-
leurs évoluent peut aussi présenter des situations
a risque plus propices au développement de
maladies comme I'épuisement professionnel. En
2008, selon 'EQSP, plus d’un travailleur sur trois
fait face a des exigences psychologiques €levées
au travail, 44 % y ont une faible latitude décision-
nelle et pres de 15% vy vivent des situations de
tension. Contrairement aux agresseurs physiques
et chimiques de méme qu’aux contraintes biome-
caniques, les femmes sont davantage touchées
par ces situations que les hommes. En ce qui
concerne plus particulierement la faible latitude
décisionnelle, les jeunes travailleurs de 15 a 24
ans sont les plus affectés (Infocentre de santé
publique, 2011).

LE HARCELEMENT
PSYCHOLOGIQUE AU TRAVAIL

SELON L’ENQUETE QUEBECOISE SUR DES
CONDITIONS DE TRAVAIL, D’EMPLOI ET DE SANTE
ET SECURITE DU TRAVAIL 2008, 17 % DES
TRAVAILLEUSES ET 13 % DES TRAVAILLEURS
ONT VECU DES SITUATIONS DE HARCELEMENT
PSYCHOLOGIQUE AU TRAVAIL

(VEzZINA ET AUTRES, 2011).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LE PROGRAMME POUR

UNE MATERNITE SANS DANGER

Depuis la création du programme Pour une mater-
nité sans danger au début des années 1980, le
nombre de travailleuses enceintes ou allaitantes
ayant bénéficié de ce programme n’a cessé
d’augmenter. Dans les 10 dernieres annees, le
nombre de demandes annuelles est passé de
22 000 a environ 38 000. Plus de 98 % de ces
demandes proviennent de travailleuses enceintes
(Commission de la santé et de la sécurité du
travail, 2009).

Plusieurs types de risques en milieu de travalil
peuvent étre néfastes pour la travailleuse enceinte
ou pour I'enfant a naitre. Ceux de nature ergono-
mique sont les plus fréquents a étre retenus pour
les demandes de travailleuses enceintes. lls sont
mentionnés dans plus de 85 % des demandes
pour la période 2008-2010. Suivent les risques
biologiques, qui sont retenus dans plus de la moitié
des demandes, une proportion qui a plus que
doublé depuis une quinzaine d’années. Viennent
ensuite les risques d’accident (43 %) ainsi que les
risques psychosociaux (30 %), chimiques (26 %)
et physiques (18 %). A noter qu’une travailleuse
enceinte peut présenter plus d’un risque.



Le travail: un déterminant important de la santé des Québécois

EN PERSPECTIVE

Malgré une diminution du nombre de lésions
professionnelles déclarées et acceptées par
la CSST au cours des derniéres années, les
problemes de santé liés au travail demeurent
toujours un enjeu important de santé publique.
Non seulement plus de 100 000 nouvelles lésions
professionnelles sont-elles reconnues annuelle-
ment, mais ces lésions sont de plus en plus graves
en matiére de durée d’indemnisation. Par surcroit,
les lésions professionnelles déclarées et accep-
tées par la CSST ne représentent qu’une fraction
des problemes attribuables au milieu de travail
comme le démontrent les différentes enquétes.

Il demeure donc essentiel d’agir sur les détermi-
nants de I'état de santé que sont les expositions
ou les situations a risque en milieu de travail.
A cet effet, des enquétes et études récentes
montrent que les risques physiques ainsi que les
contraintes organisationnelles sont étroitement
liés aux problémes de santé attribuables au travail,
dont les TMS et les problemes de santé mentale.

Les actions préventives en milieu de travail visent
I'atteinte méme de I'objet de la Loi sur la santé et
la sécurité du travail (gouvernement du Québec,
2011b), qui est Iélimination a la source des
dangers en milieu de travail, ainsi que de I'objet
de la Loi sur la santé publique (gouvernement du
Québec, 2011c), qui est la protection et 'amélio-
ration de la santé et du bien-étre de la population.
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Des accidents et des blessures souvent évitables

Les traumatismes non intentionnels regroupent I’ensemble des blessures et des empoison-
nements qui surviennent de fagon involontaire, ce qui les distingue des blessures attribuables
a la violence et au suicide qui résultent de gestes posés intentionnellement. Les trauma-
tismes non intentionnels sont principalement causés par les accidents de la route, les chutes
a domicile et la pratique d’activités récréatives ou sportives. Dans la grande majorité des cas,
les traumatismes non intentionnels sont évitables.

Bien qu’ils ne soient responsables, chaque année, que d’environ 4 % de tous les décés, les trau-
matismes non intentionnels représentent la premiére cause de mortalité chez les jeunes. De plus,
ces blessures sont a I’origine d’environ 6 % des hospitalisations annuellement et elles entrainent
des séquelles parfois graves. Les traumatismes non intentionnels font porter un fardeau annuel
substantiel au systéme de santé et a la société québécoise en général. On estime le fardeau
économique de ces blessures a 3,4 milliards de dollars au Québec en 2004 (SAUVE-QUI-PENSE,
2009). Pour ces raisons, les traumatismes non intentionnels représentent un enjeu de santé
publique, d’autant plus qu’ils posent de nombreux défis de prévention.

UNE MORTALITE LARGEMENT EVITABLE,
SURTOUT CHEZ LES HOMMES

Depuis le milieu des années 1990, on enregistre FIGURE 31.

de faibles gains en matiére de mortalité due aux DECES PAR TRAUMATISMES NON
traumatismes non intentionnels, une amélioration  INTENTIONNELS AU QUEBEC EN 2005-2008
toutefois marginale et inférieure a celle observée

pour 'ensemble de la mortalité.

HOMMES FEMMES

On note en revanche des différences trées
marquees en fonction du sexe et de I'age. De fait,
pour la période 2005-2008, le taux de mortalité
par traumatismes non intentionnels est de 36 pour
100 000 chez les hommes et de 19 pour 100 000
chez les femmes. Chez les hommes, les accidents
de véhicules a moteur sont responsables de plus
du tiers des déces par traumatismes non inten-
tionnels, alors que les chutes représentent le quart Nombre annuel moyen Nombre annuel moyen
de ces déces. Pour les femmes, ce sont les chutes de décés: 1 271 de décés: 834
qui constituent la principale cause de déceés par

traumatismes non intentionnels avec plus de la @ Accidents de véhicules a moteur

moitié des déces. Les accidents de véhicules a
moteur, quant a eux, sont responsables de pres
de 22 % de ces déces.

® Chutes @ Autres causes

Source: ministéere de la Santé et des Services sociaux, Institut national
de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011
(fiche 79).
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UN BILAN ROUTIER QUI S’AMELIORE
LA TENDANCE A LA BAISSE DU NOMBRE

DE DECES SUR LES ROUTES AU QUEBEC

DEPUIS LES ANNEES 1970 S’EST POURSUIVIE
AU COURS DES ANNEES 2000. ALORS QUE

LE NOMBRE ANNUEL MOYEN DE DECES ETAIT

DE 658 POUR LA PERIODE 2001-2005,

IL S’EST ETABLIT A 581 pour 2006-2010,
SOIT UNE DIMINUTION DE 12 %. CEPENDANT,
LES JEUNES SONT TOUJOURS SURREPRESEN-
TES AU CHAPITRE DES DECES SURVENANT SUR
LES ROUTES. EN 2010, PLUS DU QUART DES
DECES SURVENUS SUR LES ROUTES DU QUEBEC
CONCERNAIENT DES JEUNES DE 15 A 24 ANS
(SOCIETE DE L’ASSURANCE AUTOMOBILE

pu QuEBec, 2011).

FIGURE 32.

Ce qui différencie encore davantage les hommes
des femmes est la surmortalité masculine, parti-
culierement en ce qui a trait aux taux de mortalité
par accidents de véhicules a moteur. En effet, alors
qu’on observe peu de différences selon le sexe
pour les taux de mortalité par chutes, ceux relatifs
aux accidents de véhicules a moteur demeurent
plus de deux fois supérieurs chez les hommes.

MORTALITE PAR ACCIDENTS DE VEHICULES A MOTEUR AU QUEBEC EN 2005-2008

23,6
19,4

3 o

o

3

s e 11,9
] 10,5 10,0

c 8,5 8.1
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4,4 4,8

g 2,0 4,0

I

: o

& 0-14 ans 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75 ans et plus Total
@® Hommes ® Femmes

Source: ministéere de la Santé et des Services sociaux, Fichier des décés, version mai 2011.

Apres les tumeurs malignes et les maladies
de I'appareil circulatoire, les traumatismes non
intentionnels constituent la plus importante
cause de mortalité prématurée, soit avant I’age
de 75 ans. En 2005-2008, ils représentent dans
I’ensemble 11 % des années potentielles de
vie perdues. Chez les jeunes de 15-24 ans, les
traumatismes non intentionnels sont de loin la
principale cause de mortalité prématurée, bien
devant le suicide et les maladies chroniques
(tumeurs malignes, maladies de I'appareil circu-
latoire et de I'appareil respiratoire).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LES ANNEES POTENTIELLES

DE VIE PERDUES

LES ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES
CONSTITUENT UNE ESTIMATION DU NOMBRE
MOYEN D’ANNEES DE VIE PERDUES EN RAISON
DE DECES PREMATURES, SOIT AVANT L’AGE DE
75 ANS. ELLES CONSTITUENT UNE MESURE DE
L’IMPORTANCE (FARDEAU) D’UNE MALADIE VUE
SOUS L’ANGLE DE LA MORTALITE PREMATUREE.
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Par ailleurs, ce sont les personnes agées qui
sont davantage touchées par la mortalité due aux
chutes. Quasi nul chez les 15-24 ans en 2005-
2008, le taux de mortalité par chutes grimpe
a 13 pour 100 000 personnes chez les 65-74 ans
et atteint 133 pour 100 000 personnes chez les
75 ans et plus. En raison de ce lien étroit avec
I'age, les chutes représentent dans I'ensemble de
la population une cause nettement moins impor-
tante de mortalité prématurée que les accidents
de véhicules a moteur. Toutefois, elles doivent
demeurer au centre des préoccupations de
santé publique, surtout dans le contexte d’une
société vieillissante.

On observe aussi de trés fortes disparités régio-
nales, particulierement en ce qui concerne la
mortalité attribuable aux accidents de véhicules
a moteur. Plusieurs régions a plus faible densité
de population se démarquent avec une mortalité
plus élevée par accidents de véhicules a moteur,
par exemple les régions de la Cote-Nord, de
I’Abitibi-Témiscamingue et de la Gaspésie—Iiles-
de-la-Madeleine. Dans ces régions, le recours
a un véhicule motorisé devient non seulement
nécessaire, mais aussi plus fréquent étant donné
I’absence de transport public ainsi que les
longues distances a parcourir pour accéder aux
services, ce qui accroit le risque d’accident de la
route (Thouez et autres, 1991 ; Audet et autres,
1995). A linverse, les régions de Montréal,
de Laval et de la Capitale-Nationale affichent
des taux inférieurs a la moyenne québécoise.
La présence de centres urbains importants
dans ces trois régions expliquerait ces statis-
tiques plus favorables (Martinez et autres, 2004).
Pour la période 2000-2008, ce sont ces trois
mémes régions qui affichent les plus faibles taux
de conducteurs décédés ayant obtenu un taux
d’alcoolémie supérieur a la limite permise.

Sur le plan canadien, le Québec présente des taux
de mortalité par traumatismes non intentionnels
parmi les plus faibles, aussi bien pour les acci-
dents de véhicules a moteur que pour les chutes.

FIGURE 33.

MORTALITE PAR TRAUMATISMES
NON INTENTIONNELS EN 2007,
COMPARAISONS CANADIENNES

Terre-Neuve-
et-Labrador

(D) 18,5

) 21,5
(7)) 24,7
——() 25,6
) 25,7
 —O
—_—0 27,7

O 33,7
O 34,6
QO 352
O 36,4

QUEBEC
Ontario

Canada

Colombie-
Britannique
lle-du-Prince-
Edouard

Alberta

Manitoba

Nouveau-
Brunswick

Saskatchewan

Taux ajusté pour 100 000

Nouvelle-
Ecosse

Source: Statistique Canada et Institut canadien d’information sur la santé, 2011.

103



Des accidents et des blessures souvent évitables

LES CHUTES: LES PREMIERES RESPONSABLES

DES HOSPITALISATIONS

Au Québec, durant la période 2006-2009, pres de
40 000 hospitalisations sont attribuées chaque
année a des traumatismes non intentionnels, soit
6 % de toutes les hospitalisations. Plus de la moitié
d’entre elles surviennent a la suite de chutes, ce
pourcentage étant plus élevé chez les femmes
(trois sur quatre). Les accidents de véhicules a
moteur constituent la deuxieme cause en impor-
tance des hospitalisations tant pour les hommes
que pour les femmes.

De fagcon nettement plus accentuée que pour
la mortalité, le taux ajusté d’hospitalisation
attribuable aux traumatismes non intentionnels
diminue depuis plusieurs années, tant chez les
hommes que chez les femmes.

UNE AUGMENTATION DU FARDEAU
HOSPITALIER DES CHUTES,

MAIS NON DU RISQUE D’ETRE
HOSPITALISE POUR UNE CHUTE

LA FREQUENCE DES HOSPITALISATIONS
ATTRIBUABLES AUX CHUTES AUGMENTE
CONSIDERABLEMENT AVEC L’AGE. A TITRE
D’EXEMPLE, ELLE EST 10 FOIS PLUS ELEVEE
CHEZ LES 75 ANS ET PLUS QUE CHEZ

LES 45-64 ANS. LE VIEILLISSEMENT DE

LA POPULATION S’ACCELERANT AU QUEBEC,
LE NOMBRE D’HOSPITALISATIONS POUR CHUTES
S’ACCROIT PROGRESSIVEMENT. SI LE FARDEAU
HOSPITALIER S’ALOURDIT AVEC LE TEMPS,
TOUTES PROPORTIONS D’AGE GARDEES,

LE RISQUE D’ETRE HOSPITALISE POUR UNE
CHUTE DEMEURE PAR CONTRE STABLE DANS
LA POPULATION, VOIRE EN LEGERE BAISSE.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Arimage delamortalité, on note de fortes disparités
régionales en ce qui a trait aux hospitalisations
pour traumatismes non intentionnels. Plusieurs
régions affichent des taux supérieurs a celui
observé au Québec, mais celles du Nunavik et
du Nord-du-Québec se démarquent par des taux
largement plus élevés. A Iinverse, les régions de
Montréal, de 'Outaouais, de Laval, de la Capitale-
Nationale et de la Montérégie se démarquent par
des taux inférieurs a la moyenne québécoise.

UNE JEUNESSE PLUS A RISQUE
QUELLE QUE SOIT L’ENQUETE, IL RESSORT
QUE CE SONT LES JEUNES DE 12 A 24 ANS
QUI DECLARENT EN PLUS GRANDE PROPORTION
SOUFFRIR DE BLESSURES NON CAUSEES PAR
DES MOUVEMENTS REPETITIFS ET SUFFISAM-
MENT GRAVES POUR LIMITER LEURS ACTIVITES
NORMALES. CETTE PROPORTION TEND A DIMI-
NUER AVEC L’AGE. ET CE CONSTAT RESSORT
EGALEMENT LORSQUE L’ON PORTE UN REGARD
SUR LES BLESSURES SPORTIVES, DONT

LA PROPORTION EST NETTEMENT MOINS
ELEVEE CHEZ LES 25 ANS ET PLUS.
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L'ALCOOL AU VOLANT:
VERS UNE CONDUVUITE
PLUS RESPONSABLE

En ce qui concerne la conduite avec facultés affai-
blies, une nette diminution des condamnations
est observee entre 1991 et 2005. Cette tendance
semble se poursuivre en 2006 et 2007 selon les
données provisoires (Tardif, 2009). Ce compor-
tement plus responsable est noté tant chez les
hommes que chez les femmes. Chez les hommes,
la baisse est majeure: le taux de condamnation
passe de 931 pour 100 000 titulaires de permis
en 1991 a 442 en 2005. Le taux des hommes
demeure cependant plus élevé que celui des
femmes. Lanalyse par groupe d’age révele que
ce sont les 25-44 ans qui ont connu la plus
importante amélioration. Cette amélioration est
certainement liée aux nombreuses campagnes
de sensibilisation et a I'implantation d’initiatives
comme Opération Nez rouge, qui sont en place
depuis les premiéres heures de conduite de cette
cohorte de conducteurs.

L’'UTILISATION
D’EQUIPEMENTS
DE SECURITE

Le port de la ceinture de sécurité est obligatoire
lorsque I'on utilise un véhicule sur route. Cela
représente un exemple marquant d’'un équipe-
ment de sécurité qui joue un grand réle dans la
prévention de blessures graves lors d’accidents
de la route. Son utilisation n’est pas étrangere a
la baisse marquée de la mortalité sur les routes
du Québec depuis les années 1970. Des données
de la Société d’assurance automobile du Québec
recueillies par des observations sur le terrain
permettent d’avoir une image de I'utilisation de cet
équipement la nuit. De 2000 a 2008, ces données
révelent des proportions élevées et plutét stables
du port de la ceinture de sécurité la nuit, que ce
soit pour les conducteurs ou les passagers avant,
de 'ordre de 85 % a 92 %.

En 2008, un peu plus du tiers des cyclistes observés
portaient un casque a vélo. Cette proportion est
plus élevée qu’en 2000 alors que le quart environ
des cyclistes I'utilisait. Toutefois, elle ne progresse
plus depuis 2004. C’est chez les enfants de moins
de cing ans que la proportion est la plus élevée,
se situant a 66 % en 2008. Alors que la moitié des
adultes de 25 ans et plus portent le casque a vélo,
seulement 1 jeune de 10 a 15 ans sur 4 et 1 jeune
de 16 a 24 ans sur 5 le portent.
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FIGURE 34.

DES REGIONS QUI SE DEMARQUENT

INDICATEURS SITUATION MOINS FAVORABLE |SITUATION PLUS FAVORABLE

Mortalité par traumatismes
non intentionnels (2005-2008)

Nunavik
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine
Abitibi-Témiscamingue
Céte-Nord

Saguenay —Lac-Saint-Jean
Bas-Saint-Laurent
Chaudiere-Appalaches

Mauricie et Centre-du-Québec

Laval
Montréal
Capitale-Nationale

Mortalité par accidents de
véhicules a moteur (2005-2008)

Céte-Nord
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine
Abitibi-Témiscamingue
Bas-Saint-Laurent
Saguenay—Lac-Saint-Jean
Chaudiere-Appalaches

Mauricie et Centre-du-Québec
Estrie

Montréal
Laval
Capitale-Nationale

Lanaudiere
Hospitalisations pour Nunavik Montréal
traumatismes non intentionnels Nord-du-Québec Outaouais
(2006-2009) Abitibi-Témiscamingue Laval
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine ¢ Capitale-Nationale
Céte-Nord Montérégie
Estrie
Saguenay —Lac-Saint-Jean
Terres-Cries-de-la-Baie-James
Bas-Saint-Laurent
Mauricie et Centre-du-Québec
Laurentides
Chaudiere-Appalaches
Hospitalisations pour Nunavik Montréal
accidents de véhicules a moteur Gaspésie—lles-de-la-Madeleine ¢ Outaouais
(2006-2009) Saguenay—Lac-Saint-Jean Laval

Abitibi-Témiscamingue
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Bas-Saint-Laurent
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Mauricie et Centre-du-Québec
Lanaudiére
Chaudiere-Appalaches

Capitale-Nationale

Hospitalisations pour chutes
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Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011

(fiches 78 et 79).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions
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EN PERSPECTIVE

La grande majorité des traumatismes non inten-
tionnels sont évitables et constituent de surcroit
la principale cause de mortalité chez les jeunes.
lIs sont la cible de plusieurs objectifs du Programme
national de santé publique 2003-2012 (ministére
de la Santé et des Services sociaux, 2008b) et
ainsi I'objet de plusieurs activités de prévention.
Parmi ces obijectifs, on trouve la réduction de la
morbidité et de la mortalité sur le réseau routier.
La diminution importante de la mortalité sur les
routes du Québec depuis les trois dernieres
décennies est le résultat de multiples actions
convergentes et activités de prévention intersec-
torielles, notamment la participation du réseau de
la santé aux travaux de la Table québécoise de
la sécurité routiere. La poursuite des efforts pour
que ces tendances favorables se maintiennent est
néanmoins essentielle, d’autant plus que ce sont
souvent des jeunes qui sont en cause.

Plus difficile a mesurer, I'objectif de réduc-
tion des chutes chez les personnes ageées du
Programme national de santé publique 2003-2012
est néanmoins prioritaire dans le contexte ou les
tendances démographiques devraient entrainer
une augmentation de ce type de traumatismes.
Les travaux amorcés pour mieux documenter
ces chutes, notamment le lieu ou elles se
produisent et les circonstances les entourant,
permettront de mieux orienter les interventions.
Les chutes résultent a la fois de facteurs propres
a I'individu, comme ses comportements, et de
facteurs propres a I'environnement dans lequel il
évolue. C’est pourquoi le cadre de référence sur
la prévention des chutes (ministére de la Santé et
des Services sociaux, 2004b) prévoit des inter-
ventions sur plusieurs aspects de ces deux axes.

En ce qui concerne les taux de condamnation
pour conduite avec facultés affaiblies, on observe
chez les jeunes de moins de 25 ans une diminu-
tion importante de 1991 a 2000, mais les taux ont
connu une hausse en 2001 et 2002 pour ensuite
se stabiliser. Les efforts pour sensibiliser cette
nouvelle cohorte de conducteurs devraient donc
se poursuivre. Pour ce groupe d’age et chez les
nouveaux conducteurs, il faut aussi signaler
I'arrivée du nouveau permis probatoire, permis
qui interdit la conduite d’'un véhicule apres avoir
consommé de l'alcool. C’est ce qu’on appelle
communément la tolérance zéro chez les moins
de 25 ans.

Ces différentes politiques publiques contribuent
a faire diminuer le nombre de traumatismes non
intentionnels au Québec. Mais la vigilance est
toujours de mise puisque ces traumatismes sont
en quelque sorte tributaires de I'évolution de notre
environnement et de nos comportements.
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La santé mentale des Québécois: des fragilités particulieres a chaque étape de la vie

La santé mentale ne se restreint pas seulement a I’'absence de troubles mentaux, mais renvoie
aussi au bien-étre, a I’équilibre ainsi qu’a la capacité des personnes a s’adapter aux difficultés
quotidiennes (World Health Organization, 2001). Les troubles mentaux, quant a eux, sont géné-
ralement caractérisés par des altérations de la pensée, de ’humeur ou du comportement qui
sont reconnaissables et associés a une détresse et a une interférence du fonctionnement
individuel et social (Desjardins et autres, 2008).

LES TROUBLES DE SANTE Le présent portrait de I'état de santé mentale des
MENTALE: UN DEFI POUR Québécois a été élaboré a partir de plusieurs
NOTRE SOCIETE mesures-clés utilisées dans ce domaine: la satis-
A L’ECHELLE MONDIALE, LES TROUBLES faction par rapport a la vie, le stress, la détresse
DE SANTE MENTALE REPRESENTAIENT 10 % psychologique et les idéations suicidaires. Ces

données présentées sont issues d’enquétes,
tout comme celles liées a la prévalence de la
dépendance au jeu. Des sources de données
administratives ont été utilisées pour la consom-
mation médicamenteuse et le suicide au Québec.

DU FARDEAU DE L’ENSEMBLE DES MALADIES
EN 1990. CE POURCENTAGE EST PASSE

A 12 % eN 2000, T L’ORGANISATION
MONDIALE DE LA SANTE PREVOIT QUE CETTE
PROPORTION S’ELEVERA A 15 % EN 2020
(WoRLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).
ON ESTIME QU’UNE PERSONNE SUR QUATRE
VIVRA UN OU PLUSIEURS PROBLEMES DE SANTE
MENTALE AU COURS DE SA VIE (MURRAY ET
Lopez, 1996 ; WoORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001).
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DES QUEBECOIS SATISFAITS DE LEUR VIE,

MAIS STRESSES

La grande majorité des Québécois se percoivent
en bonne santé mentale. En 2007-2008, seule-
ment 3,4% de la population de 12 ans et plus
rapporte que sa santé mentale est passable ou
mauvaise. Le Québec est la province canadienne
ou la perception négative de sa santé mentale est
la moins répandue.

FIGURE 35.

POPULATION NE SE PERCEVANT PAS EN
BONNE SANTE MENTALE EN 2007-2008,
COMPARAISONS CANADIENNES
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Source: Statistique Canada et Institut canadien d’information sur la santé, 2011.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

En 2007-2008, prés de 3% de la population
québécoise agée de 12 ans et plus se considere
comme insatisfaite ou tres insatisfaite a I'’égard de
la vie. C’est entre 12 et 24 ans que cette propor-
tion est la plus faible. Par ailleurs, les résidents de
la région de Montréal sont proportionnellement
plus nombreux que ceux du reste du Québec
a se déclarer insatisfaits a I'’égard de la vie (4,3 %).

Certains aspects de la vie suscitent davantage
d’insatisfaction parmi la population. C’est le cas
de sa propre situation financiéere, pour laquelle
13% des Québécois se disent insatisfaits en
2007-2008. Les résidents de la région de Montréal
présentent une proportion plus élevée que ceux
du reste du Québec a ce chapitre, tout comme
pour I'apparence de leur corps, leur logement,
leur emploi et leur quartier.

Malgré les faibles proportions de la population
insatisfaite de la vie en général et ne se percevant
pas en bonne santé mentale, les Québécois
sont nombreux a vivre un stress quotidien élevé.
En 2007-2008, plus du quart de la population agée
de 15 ans et plus affirme vivre une telle situation.
Les personnes de 25 a 44 ans sont les plus
nombreuses a éprouver ce type de stress.
A I'échelle canadienne, le Québec se situe parmi
les provinces présentant les proportions les plus
élevées a cet égard (Institut national de santé
publique du Québec, 2010a).
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LA DETRESSE PSYCHOLOGIQUE ET LES TROUBLES
DE LHUMEUR: DEUX ASPECTS A SURVEILLER

En 2007-2008, les femmes sont proportionnel-
lement plus nombreuses que les hommes a
présenter un niveau élevé de détresse psycholo-
gique. Le niveau de détresse psychologique est
estimé au moyen d’une échelle qui permet de
mesurer la fréquence de survenue de dix situa-
tions problématiques au cours du dernier mois,
comme se sentir nerveux, désespéré, agité,
déprimé ou épuisé.

C’est chez les 12-24 ans que la détresse psycho-
logique est la plus répandue. Les jeunes de 18 a
24 ans sont les plus susceptibles de développer
un probléme de santé mentale (Poulin et autres,
2004). Plusieurs changements survenant a cette
période de la vie peuvent contribuer a la fragilité
psychologique des jeunes. On n’a qu’a penser au
passage de I'école secondaire ou du cégep au
marché du travail, a la conciliation travail-études,
aux premiéres relations amoureuses ou méme
au départ du nid familial.

En 2007-2008, environ 5% de la population
québécoise de 12 ans et plus déclare avoir regu un
diagnostic de trouble de 'humeur (notamment, la
dépression et le trouble bipolaire). C’est chez les
45-64 ans que la proportion de personnes ayant
recu un tel diagnostic est la plus élevée et chez
les 12-24 ans qu’elle est la plus faible malgrée le
niveau élevé de détresse rapportée par les jeunes.
Les femmes déclarent davantage que les hommes
avoir recu un diagnostic de trouble de ’humeur, et
ce, pour tous les groupes d’age. Ces tendances
sont cohérentes avec celles observées dans
'ensemble du Canada (Statistique Canada, 2011c).

PLUS DE DETRESSE CHEZ

LES MOINS FAVORISES SUR

LE PLAN SOCIOECONOMIQUE

LEs bonNNEES DE 2008 pE L’ENQUETE
QUEBECOISE SUR LA SANTE DE LA POPULATION
REVELENT QUE LES PERSONNES QUI SE CONSI-
DERENT COMME PAUVRES OU TRES PAUVRES
ET CELLES QUI SONT SANS EMPLOI SONT PLUS
NOMBREUSES EN PROPORTION A VIVRE UN
NIVEAU ELEVE DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE
(CaMIRAND ET LEGARE, 2010).

LA CONSULTATION D’UN
PROFESSIONNEL DE LA SANTE

En 2003, 8 % pes QUEBECOIS DISENT
AVOIR CONSULTE UN PROFESSIONNEL DE LA
SANTE AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS POUR
DES RAISONS DE SANTE MENTALE. CHEZ LES
PERSONNES DE 25 A 44 ANS, CETTE PROPOR-
TION S’ELEVE A ENVIRON 11 %. LES FEMMES
SONT PLUS NOMBREUSES QUE LES HOMMES

A AVOIR CONSULTE. CE SONT PRINCIPALEMENT
LES PSYCHOLOGUES ET LES MEDECINS

DE FAMILLE QUI SONT CONSULTES,

SUIVIS DES PSYCHIATRES.
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LA CONSOMMATION MEDICAMENTEUSE DES
PERSONNES AGEES: MOINS D’ANXIOLYTIQUES,
DE SEDATIFS OU D’HYPNOTIQUES...

MAIS PLUS D’ANTIDEPRESSEURS

Les données du régime public d’assurance
meédicaments de la Regie de I'assurance mala-
die du Québec montrent que pres de trois ainés
sur dix font usage d’anxiolytiques, de sédatifs

FIGURE 36.

ou d’hypnotiques en 2008, une proportion qui
toutefois diminue depuis I'an 2000. Les femmes
font davantage usage de ces médicaments que
les hommes.

USAGE D’ANXIOLYTIQUES, DE SEDATIFS OU D’HYPNOTIQUES
CHEZ LES QUEBECOIS DE 65 ANS ET PLUS DE 2000 A 2008
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Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 85).

Néanmoins, entre 2005 et 2009, la prévalence de
'usage d’antidépresseurs est en hausse, notam-
ment chez les personnes agées. Selon une étude
publiée récemment, 16 % des bénéficiaires du
régime public d’assurance médicaments agés
de 60 a 74 ans font usage d’antidépresseurs en
2009 contre 14 % en 2005. Chez les personnes
de 75 ans et plus, cette proportion passe de 16 %
a 18 % pour la méme période (Conseil du médi-
cament, 2011).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions
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LES PROBLEMES DE JEU:
UN PHENOMENE
DAVANTAGE MASCULIN

LIndice de gravité du jeu compulsif permet une
évaluation des problemes de jeux de hasard et
d’argent dans une population. Selon cet indice,
on estime que le Québec compte, en 2007-2008,
moins de 1% de joueurs pathologiques parmi
la population de 12 ans et plus et environ 2%
de joueurs a risque faible ou moyen. Au total,
ce sont 160 200 personnes qui ont un risque de
dépendance au jeu de hasard en 2007-2008.
Les hommes sont davantage susceptibles de
présenter de tels problemes que les femmes.
Ces estimations sont analogues a celles obser-
vées dans la population adulte d’autres territoires
comparables ou la proportion de joueurs problé-
matiques oscille entre 2% et 5% (Volberg, 2007).

Certains jeux posent plus de risques que d’autres.
Les habitudes de jeu des joueurs d’appareils de
loterie vidéo et des joueurs sur Internet sont parti-
culierement préoccupantes. Un joueur d’appareils
de loterie vidéo sur cing éprouve des problémes
de jeu, tandis que c’est un joueur en ligne sur
neuf qui éprouve de tels problemes. Les joueurs
d’appareil de loterie et les joueurs en ligne sont aussi
proportionnellement plus nombreux a faire usage
du tabac et du cannabis ainsi qu’a rapporter une
consommation problématique d’alcool (Kairouz
et autres, 2009).

LE SUICIDE AU QUEBEC:
UNE DIMINUTION QuUI
DOIT SE POURSUIVRE

Le suicide est fortement associé aux troubles
mentaux et s’avere, dans plusieurs cas, le reflet de
probléemes de santé mentale. En 2008, pres de 3 %
de la population de 15 ans et plus dit avoir songé
sérieusement au suicide au cours des 12 derniers
mois. La proportion d’idéations suicidaires est
sensiblement la méme chez les hommes et les
femmes. Par contre, contrairement aux idéations
suicidaires, les hommes présentent des taux
annuels de mortalité par suicide prés de quatre
fois plus élevés que ceux des femmes, méme si
celles-ci font environ trois fois plus de tentatives
(Camirand et Légaré, 2010).

Au cours de la période 2005-2008, pres de 1 200
Québécois sont décédés chaque année par
suicide, et plus de trois décés sur quatre étaient
des hommes. Ce nombre est élevé, mais I'est
moins qu’au cours de la décennie précédente.
En effet, les données sur les tendances récentes
du taux de mortalité par suicide pour I'ensemble
du Québec sont encourageantes, car celui-ci
tend a diminuer de maniére significative dans
’ensemble des régions, a I'exception de la région
de la Gaspésie—Iiles-de-la-Madeleine. Entre 1999
et 2008, la baisse est de I'ordre de 4 % par année
pour I'ensemble du Québec. La diminution la plus
importante est observée chez les adolescents
de 15 a 19 ans, pour qui la mortalité par suicide
diminue en moyenne de 12% par année (Gagné
et St-Laurent, 2010). En 2007-2009, c’est chez les
hommes de 35 a 49 ans que le taux de suicide est
le plus élevé (Gagné et autres, 2011).
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FIGURE 37.

MORTALITE PAR SUICIDE AU QUEBEC DE 1981 A 2008
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Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Fichier des déces, version mai 2011.

Des disparités régionales sont cependant obser-
vées au Québec. Pour la période 2005-2008,
les régions de I'Abitibi-Témiscamingue, du
Bas-Saint-Laurent, de la Gaspésie—iles—de—la—
Madeleine, de la Mauricie et Centre-du-Québec
et de Chaudiere-Appalaches affichent des
taux plus élevés que la moyenne québécoise.

FIGURE 38.
DES REGIONS QUI SE DEMARQUENT

Par ailleurs, le taux de mortalité par suicide au
Nunavik est considérablement plus élevé que
celui de I'ensemble du Québec.

Le taux québécois de suicide demeure relative-
ment élevé comparativement a ce qui est observé
ailleurs au Canada. En effet, le Québec présente
en 2006 des taux de suicide supérieurs a ceux de
toutes les autres provinces canadiennes (Institut
national de santé publique du Québec, 2010a).

INDICATEURS SITUATION MOINS FAVORABLE |SITUATION PLUS FAVORABLE

Population éprouvant un stress
quotidien élevé (2007-2008)

Saguenay—Lac-Saint-Jean
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Bas-Saint-Laurent
Population ayant un niveau Outaouais
éleve de détresse psychologique ---
(2007-2008)
Mortalité par suicide (2005-2008) Nunavik Laval
Abitibi-Témiscamingue Montréal
Bas-Saint-Laurent Montérégie

Gaspésie —lles-de-la-Madeleine
Mauricie et Centre-du-Québec
Chaudiere-Appalaches

Source: ministére de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011

(fiches 83, 84 et 87).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions
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EN PERSPECTIVE

Ce portrait succinct de I'état de santé mentale
des Québécois révele que chaque groupe d’age
et chaque sexe présentent des fragilités particu-
lieres. En effet, les jeunes semblent vulnérables
sur le plan de la détresse psychologique. Une
proportion importante de la population active est
aux prises avec un stress quotidien élevé, et les
25-44 ans, comme les 45-64 ans, ont davantage
tendance a consulter et a recevoir un diagnostic de
trouble de ’humeur. Quant aux personnes agees,
elles semblent généralement afficher une bonne
santé mentale. Toutefois, malgré le fait qu’elles
prennent de moins en moins d’anxiolytiques, de
sédatifs ou d’hypnotiques, elles prennent de plus
en plus d’antidépresseurs. Les femmes présentent
également certaines vulnérabilités sur le plan de la
santé mentale, soit la détresse psychologique et
les troubles de I’lhumeur. Les hommes sont, pour
leur part, plus affectés par la dépendance au jeu
et la mortalité par suicide.

Ces constats viennent souligner les besoins de
soutien des Québécois, que ce soit en matiere
de promotion de la santé mentale, de prévention
du suicide et des problemes de santé mentale
(notamment, les troubles de 'humeur) ou d’inter-
vention précoce. Cela démontre de nouveau la
nécessité d’'agir sur les déterminants qui ont une
influence sur la santé mentale. Les actions visent
les individus ou leur environnement (école, milieu
de travail, communauté). Elles peuvent aussi étre
axées sur la réduction des inégalités sociales et
ainsi contribuer a 'amélioration de I'état de santé
mentale des personnes les plus défavorisées
économiquement. Les activités de prévention
et de promotion en lien avec la santé mentale
prévues au Programme national de santé publique
2003-2012 (ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2008b) ciblent les groupes plus vulné-
rables, mais visent aussi a intervenir en amont des
problemes, c’est-a-dire des le trés jeune age, pour
favoriser le développement optimal des enfants
et améliorer les conditions de vie des familles.
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L’environnement social et les problemes d’adaptation: des milieux de vie qui influencent la santé et les comportements

Pour une compréhension globale de la santé d’une population, le contexte de vie des individus
et leur mode d’adaptation aux situations de vie parfois difficiles doivent étre considérés.
Ces deux dimensions référent a ’environnement social et a I’adaptation sociale.

L’environnement social, défini comme le milieu dans lequel on évolue et les relations que 'on
entretient avec les autres, joue un réle déterminant pour la santé. Il est aussi constitué de normes
et de régles qui fagconnent ou influencent les comportements. La quantité et la qualité des liens
de méme que le sentiment de sécurité et de bien-étre peuvent entrainer certains comporte-
ments bénéfiques ou nuisibles chez les individus et ’ensemble de la communauté. La notion
d’adaptation sociale concerne les comportements individuels que I’on juge conformes ou non
conformes aux normes sociales.

De facon générale, on définit ’adaptation comme I’ajustement d’une personne aux conditions
du milieu. Les problémes d’adaptation sociale sont vus comme des altérations importantes
du fonctionnement social et comprennent par exemple la négligence et la violence. L’acuité

et la nature des problémes d’adaptation sociale sont particuliéres a chaque étape de la vie.

Pour comprendre l'influence de I’environnement
social sur 'état de santé, on peut s’appuyer sur
deux concepts liés qui ont un effet protecteur
sur la santé, soit le soutien social, c’est-a-dire
la qualité des liens entretenus et la diversité de
l'aide disponible pour un individu, de méme que
la cohésion sociale, qui fait référence a la volonté
des membres d’une collectivité de coopérer
au mieux-étre de tous.

On reconnait que la cohésion sociale joue un
role dans I'état de santé des populations et que
I’intégration sociale des individus peut étre un
facteur protecteur. C’est notamment ce gqu’a
montré Durkheim dés la fin du 19¢ siécle dans sa
fameuse étude sur le suicide dans plusieurs pays
européens (Durkheim, 1990). De maniere géné-
rale, lorsque I'individu s’identifie a sa communauté
ou y participe, celle-ci devient en quelque sorte
un facteur protecteur de sa santé.

Au Québec, en 2007-2008, la proportion de
personnes de 12 ans et plus ayant un tres faible
sentiment d’appartenance a leur communauté
est de 12%. A I'échelle régionale, quatre régions
se distinguent de maniere positive avec une
proportion de moins de 5%, soit la Céte-Nord,
le Nord-du-Québec, la Gaspésie—Tles—de—la—
Madeleine et I’Abitibi-Témiscamingue. Cependant,
cette proportion atteint 16 % dans la région de
Chaudiéere-Appalaches.

En 2007-2008, 12 % de la population québécoise
de 12 ans et plus a un niveau faible ou modéré
de soutien émotionnel ou informationnel. Cette
proportion augmente avec I'age alors que pres de
1 personne de 65 ans et plus sur 5 se trouve dans
cette catégorie.
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GRANDIR DANS LA COMMUNAUTE:
UN PARCOURS PARFOIS DIFFICILE

Bien que de maniére générale les enfants et
les adolescents soient en bonne santé, il n’en
demeure pas moins que les problemes d’adap-
tation sociale que certains jeunes vivent sont
préoccupants et peuvent avoir des conséquences
pour le reste de leur vie. Tt dans la vie, les jeunes
peuvent connaitre des difficultés qui freinent leur
épanouissement social, méme si c’est souvent
au début de I'adolescence que les problemes
apparaissent avec plus d’acuité.

LES DIFFICULTES SOCIO-EMOTIONNELLES
DES ENFANTS DE 3 A 14 ANS: DES DONNEES
QUEBECOISES INEDITES

C’est en 2008 que le développement socio-
émotionnel des enfants a été évalué pour la
premiere fois dans une enquéte population-
nelle au Québec. Selon cette enquéte, 12 % des
enfants québécois de 3 a 14 ans présentent un
niveau modéré ou sévere de difficultés socio-
émotionnelles, une situation plus fréquemment
observée chez les gargons que chez les filles.

Parmi les quatre types de difficultés évaluées,
les difficultés de comportement sont les plus
répandues, concernant environ un enfant sur
quatre. Ces difficultés pourraient cependant étre
transitoires pour plusieurs enfants, car elles sont,
en proportion, davantage présentes chezles 3a5
ans que chez les 6 a 14 ans (Infocentre de santé
publique, 2011). De maniere générale, la répartition
selon le niveau de difficultés socio-émotionnelles
des enfants québécois est semblable a celle
rapportée aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne
(Renaud et Fournier, 2010).

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LE STRENGTHS AND DIFFICULTIES
QUESTIONNAIRE: UN INSTRUMENT
DE MESURE DES DIFFICULTES
SOCIO-EMOTIONNELLES

DES ENFANTS UTILISE

DANS PLUSIEURS PAYS

LE STRENGTHS AND DIFFICULTIES
QuesTionnaiRe (SDQ) (Goobman, 1997 ;
GoobMAN, 1999) EST UN INSTRUMENT DE
MESURE DES DIFFICULTES SOCIO-EMOTIONNELLES
CHEZ LES ENFANTS AGES DE 3 A 16 ANS.

AU MOYEN DE CET INSTRUMENT, ON EVALUE
LA PRESENCE DE SYMPTOMES ASSOCIES AUX
TROUBLES EXTERIORISES (TROUBLES DES
CONDUITES, D’OPPOSITION, D’HYPERACTIVITE
ET D’INATTENTION) ET INTERIORISES (ANXIETE
ET DEPRESSION) (GOODMAN, LAMPING

eT PLouBipis, 2010). AINSI, UN RESULTAT
ELEVE AU SDQ INDIQUE QUE L’ENFANT

A UNE PROBABILITE PLUS GRANDE DE SOUFFRIR
D’UN TROUBLE DE SANTE MENTALE ( GOODMAN,
2001 ; GoobMAN ET AUTRES, 2000).

IL S’AGIT TOUTEFOIS UNIQUEMENT D’UNE
PROBABILITE, ET NON PAS D’UNE CERTITUDE,
CAR LE SDQ NE PERMET PAS D’ETABLIR

UN DIAGNOSTIC PSYCHIATRIQUE.

Le comportement prosocial est une sous-échelle
du SDQ. Cette sous-échelle n’entre toutefois pas
dans le calcul du score global du niveau de diffi-
cultés socio-émotionnelles, car on ne s’en sert
pas pour évaluer une difficulté de I'enfant, mais
plutét une force. Ainsi, 1 enfant sur 20 agé de
3 a 14 ans a un niveau limite ou anormal de
comportement prosocial.
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LA NEGLIGENCE: LE PRINCIPAL

MOTIF DE SIGNALEMENT DES ENFANTS
AUX DIRECTIONS DE LA PROTECTION

DE LA JEUNESSE

Les situations de négligence, d’abus physique,
d’abus sexuel et d’abandon telles qu’elles sont
définies aux fins de la Loi sur la protection de la
jeunesse sont parmi celles qui mettent en danger la
sécurité ou le développement de I'enfant. Nombre
d’enfants et d’adolescents vivent ces situations.

De 2005 a 2010, on dénombre en moyenne par
année un peu plus de 8 000 nouveaux cas pris
en charge dans le cadre de la Loi sur la protec-
tion de la jeunesse. La négligence est le motif
principal de prise en charge des enfants, étant le
motif de six signalements sur dix. Le trouble de
comportement et I'abus physique sont les deux
autres principales causes de prise en charge,
bien qu’elles soient beaucoup moins importantes
en nombre. Ce portrait des signalements aux
directions de la protection de la jeunesse ne tient
pas compte des cas de négligence et d’abus
qui ne sont pas déclarés.

FIGURE 39.

LE DECROCHAGE SCOLAIRE

CHEZ LES JEUNES

On associe généralement I'abandon scolaire
et un faible niveau de scolarité aux difficultés
d’adaptation et d’intégration sociales des indivi-
dus, et ce, tout au long de la vie. La lutte contre
le décrochage scolaire est une cible prioritaire
d’action pour améliorer la santé et la qualité
de vie de la population.

UNE NOUVELLE MODALITE

DANS LE CALCUL DU
DECROCHAGE SCOLAIRE

LES DONNEES PRESENTEES SUR LE DECRO-
CHAGE SCOLAIRE CORRESPONDENT A CELLES
OBTENUES SELON LA NOUVELLE MODALITE
INTRODUITE EN 2010. CETTE NOUVELLE
MODALITE A TRAIT A LA DATE DE LECTURE

DES FICHIERS ET PERMET DESORMAIS DE TENIR
COMPTE DES ELEVES QUI SE REINSCRIVENT
ENTRE LE 1% FEVRIER ET LA FIN DE L’ANNEE
SCOLAIRE. CET AJUSTEMENT A POUR EFFET DE
PRODUIRE DES VALEURS INFERIEURES A CELLES
PUBLIEES JUSQU’ICI, CAR ON CONSIDERE

UN PLUS GRAND NOMBRE D’INSCRIPTIONS.

Entre 1999 et 2009, on remarque une légére
amélioration du taux de décrochage scolaire, qui
est encore nettement trop élevé, passant de 22 %
a 18 %. Chez les gargons, ce taux passe de 28 %
a 23 % pour la méme période.

DECROCHAGE AU SECONDAIRE AU QUEBEC DE 1999-2000 A 2008-2009
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Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 91).
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Fait a noter, les régions du Nunavik et des Terres-
Cries-de-la-Baie-James présentent des taux de
décrochage scolaire quatre fois supérieurs a celui
de 'ensemble du Québec.

LES MEFAITS COMMIS PAR LES JEUNES

Les troubles de conduite font partie des problemes
de comportement extériorisés qui peuvent entrainer
des conséquences importantes pour I’enfant,
dont 'adoption de comportements délinquants.
Ces troubles se manifestent par un comportement
d’agressivité, de provocation et d’intimidation
envers les autres ainsi que par des agissements
menant a la destruction de biens matériels. Le
défi des regles sociales, le refus de I'autorité et les
manifestations fréquentes de colere et d’'impulsi-
vité constituent également des caractéristiques
de ces troubles. La diminution de ceux-ci parmi
les enfants et adolescents fait partie de I'un
des objectifs du Programme national de santé
publique 2003-2012 (ministere de la Santé et des
Services sociaux, 2008b).

Les données sur la criminalité des jeunes
permettent d’avoir une représentation de ces
troubles. Pour I'année 2008, le nombre de jeunes
de 12 a 17 ans ayant contrevenu au code criminel
et aux lois s’éléve a 35 513. Entre 1997 et 2006, on
observe une diminution du taux de jeunes contre-
venants. Le taux d’infraction est 2 fois plus élevé
chez les jeunes de 15 a 17 ans que chez ceux
de 12 a 14 ans et est 4 fois plus élevé chez les
garcons que chez les filles.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

DES VIES SOUVENT
BRISEES PAR LA
VIOLENCE CRIMINELLE

La violence criminelle recouvre plusieurs types
de comportements violents a I’'encontre d’une
personne. Certains de ces comportements sont
peu fréquents, comme les homicides et les tenta-
tives de meurtre, alors que d’autres sont plus
souvent rapportés, comme les voies de fait et
les menaces. Lorsque ces types de crimes sont
commis dans un contexte conjugal, ce sont des
familles entiéres qui sont touchées, bien que
ce soit principalement les femmes qui en sont
les victimes.

LES CRIMES VIOLENTS:

SURTOUT LE FAIT DES JEUNES

Les crimes violents correspondent a des infrac-
tions ou il y a usage de la force a I'endroit d’'une
personne ou menace de le faire. C’est chez les
jeunes de 12-17 ans et 18-24 ans que le taux de
crime violent commis contre une personne est
le plus élevé. De maniére générale, ce taux est
demeuré stable au cours des derniéres années,
et en 2009 on dénombrait 83 160 crimes violents.
Les hommes sont cing fois plus nombreux que
les femmes a commettre de tels crimes. Les voies
de fait sont les infractions les plus frequemment
déclarées avec un taux annuel moyen de 572 pour
100 000 pour 2005-2009, représentant plus de
la moitié de I'’ensemble des infractions. En 2008,
I’Ontario est la seule province canadienne a affi-
cher un taux de criminalité inférieur a celui du
Québec (Wallace, 2009).
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QUAND LA VIOLENCE S’IMMISCE

DANS LE COUPLE

La violence faite envers les femmes dans un
contexte conjugal est une préoccupation de
premiere importance. Le Programme national de
santé publique 2003-2012 (ministére de la Santé
et des Services sociaux, 2008b) y fait écho, et
le Plan d’action gouvernemental en matiere de
violence conjugale 2004-2009 (gouvernement
du Québec, 2004) présente différentes activités
et mesures afin d’endiguer ce phénomene.
Notons que le portrait présenté ici traite seulement
des situations ayant été déclarées a la police.
Lenquéte sociale générale de 2009 sur la victimi-
sation criminelle au Canada révele que seulement

FIGURE 40.

22 % des personnes ayant déclaré avoir subi de
la violence dans un contexte conjugal ont signalé
l'incident a la police (Statistique Canada, 2011d).
Les principaux types d’infractions déclarées dans
un contexte de violence conjugale sont les voies
de fait, les menaces et le harcélement criminel.

Pour la période 2005-2009, le nombre annuel
moyen d’agressions a I'endroit des femmes dans
un contexte conjugal est de 14 637. Ce sont les
femmes de 18 a 24 ans qui sont les plus touchées.
On remarque par ailleurs un nombre de victimes
non négligeable chez les adolescentes de 12 a 17
ans, le taux de victimisation chez celles-ci ayant
doublé entre 1997 et 2009.

CRIMES POUR VIOLENCE CONJUGALE AU QUEBEC EN 1997, 2003 ET 2009
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Source: ministéere de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011 (fiche 93).

121



L’environnement social et les problemes d’adaptation: des milieux de vie qui influencent la santé et les comportements

VIEILLIR DANS LA COMMUNAUTE:
DES SOLIDARITES A RENFORCER

Les ainés peuvent s’engager socialement de
bien des fagons, mais ils peuvent également
avoir a faire face a I'isolement social, a la soli-
tude, a un acces limité a des services de santé
et des services sociaux de méme qu’a I'exclusion
sociale. lls peuvent alors devenir plus vulnérables
et présenter une santé fragilisée.

En 2006, 83 % des personnes de 75 ans et plus
continuent de vivre en ménage privé, ce qui
représente une légére augmentation depuis 20
ans. Malgré cette tendance, il demeure que 2
personnes de 75 ans et plus sur 5 vivent seules.
Cette proportion a augmenté depuis 1986. Les
femmes agées sont plus nombreuses que les
hommes a vivre seules. Cela s’explique largement
par le fait que I'espérance de vie des femmes est
plus élevée que celle des hommes. La propor-
tion de personnes de 75 ans et plus vivant seules
varie de 43% dans les régions de Montréal
et de la Capitale-Nationale a 30% dans celle
de la Gaspésie—Iiles-de-la-Madeleine.

LES DEUX FACETTES DU SOUTIEN AUX
AINES: PRENDRE SOIN ET DONNER

DES SOINS

Le soutien social peut se définir comme la
qualité et la diversité de I'aide disponible pour
un individu. Il comporte des effets bénéfiques
et protecteurs sur la santé. Laugmentation de
la proportion de personnes de 75 ans et plus
ayant un niveau élevé de soutien social est 'un
des objectifs du Programme national de santé
publique 2003-2012 (ministére de la Santé
et des Services sociaux, 2008b).

En 2007-2008, au Québec, la proportion de
personnes de 65 ans et plus ayant un niveau faible
ou modéré de soutien émotionnel ou information-
nel est de 18%. Dans le contexte ou la majorité
des personnes agées vivent en ménage privé et
que la plupart de celles-ci souhaitent demeurer a
domicile le plus longtemps possible, les services
et soins prodigués par des aidants représentent
un aspect souvent essentiel pour le maintien
de la qualité de vie.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

LE PROCHE AIDANT: UN ROLE
RECONNU DEPUIS BIENTOT DIX ANS
DEPUIS LE DEVOILEMENT DE LA POLITIQUE
QUEBECOISE DE SOUTIEN A DOMICILE EN 2003,
LE ROLE DES PROCHES AIDANTS EST RECONNU.
CETTE RECONNAISSANCE SE TRADUIT NOTAMMENT
PAR LA MISE EN PLACE GRADUELLE D’UNE
GAMME DE SERVICES VISANT A LES SOUTENIR.
CES SERVICES VONT DE L’INFORMATION A LA
SUPERVISION LORSQUE CELA EST NECESSAIRE.
SELON LA POLITIQUE DE SOUTIEN A DOMICILE,
LE PROCHE AIDANT EST TOUTE PERSONNE DE
L’ENTOURAGE QUI APPORTE UN SOUTIEN SIGNI-
FICATIF, CONTINU OU OCCASIONNEL, A TITRE
NON PROFESSIONNEL, A UNE PERSONNE AYANT
UNE INCAPACITE (MINISTERE DE LA SANTE

ET DES SERVICES SOCIAUX, 2003).

Au Québec, en 2006, environ 19 % des personnes
de 15 ans et plus affirment avoir prodigué des
soins sans rémunération a des personnes
agées. Il s’agit d’'une légéere augmentation par
rapport a 1996. Parmi ces aidants, environ un sur
trois prodigue cing heures ou plus de soins par
semaine aux personnes agées. Les femmes sont
plus nombreuses que les hommes a prodiguer
des soins sans rémunération.

Parmi les provinces canadiennes, le Québec
présente la plus faible proportion de personnes
prodiguant bénévolement des soins aux personnes
agées durant cing heures et plus par semaine.
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FIGURE 41.

POPULATION PRODIGUANT SANS
REMUNERATION CINQ HEURES OU PLUS
PAR SEMAINE DES SOINS OU DE L’AIDE
AUX PERSONNES AGEES EN 20086,
COMPARAISONS CANADIENNES
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Source: Statistique Canada, 2011e.

FIGURE 42.
DES REGIONS QUI SE DEMARQUENT

Les services a domicile assurés en tout ou en
partie par le systéme public visent a permettre a
une personne de vivre le plus longtemps possible
chez elle et de maintenir ainsi sa qualité de vie. Au
Québec, en 2005, environ 1 personne sur 10 agée
de 65 ans et plus recoit des services a domicile
gouvernementaux. Cette proportion augmente
avec I'age alors que 15 % des personnes de 75 ans
et plus recoivent ce type de services par rapport a
5% pour les 65-74 ans. Les femmes sont propor-
tionnellement plus nombreuses que les hommes
a en bénéficier.

LES SERVICES DE SOUTIEN A
DOMICILE AUX PERSONNES AGEES
LE NOMBRE DE PERSONNES AGEES RECEVANT
DES SERVICES DE SOUTIEN A DOMICILE DANS
LE CADRE DU PROGRAMME-SERVICES PERTE
D’AUTONOMIE LIEE AU VIEILLISSEMENT

EST PASSE DE 155 000 en 2005-2006

A 176 000 en 2009-2010, sSOIT UNE
AUGMENTATION DE 13 % (MINISTERE DE LA
SANTE ET DES SERVICES soclAUX, 2011D).

LA VIE EN INSTITUTION DE SANTE...
TOUJOURS UNE REALITE

Bien qu’on y entre plus tardivement qu’auparavant,
la vie en institution de santé® est une autre réalité
des personnes de 65 ans et plus. En 2006, envi-
ron 9% d’entre elles y résident. Les femmes sont
proportionnellement deux fois plus nombreuses
que les hommes a y vivre. La proportion de
personnes agées vivant en institution augmente
avec I'age et atteint 34 % chez les 85 ans et plus
comparativement a 2% chez les 65-74 ans.

5. Les établissements de santé comprennent notamment |’ensemble
des établissements hospitaliers de courte et de longue durée ainsi que les
résidences privées pour personnes agées.

Criminalité juvénile (2008) e Cobte-Nord ¢ Chaudiere-Appalaches

e Qutaouais * Montréal
Décrochage au secondaire e Terres-Cries-de-la-Baie-James ¢ Saguenay—Lac-Saint-Jean
(2008-2009) * Nunavik e Bas-Saint-Laurent

* QOutaouais e Chaudiere-Appalaches
Crimes violents (2005-2009) * Cote-Nord e Chaudiere-Appalaches

* Montréal e Estrie

* Qutaouais
Violence conjugale (2005-2009) ¢ Cobte-Nord e Chaudiére-Appalaches

* Montréal * Estrie
Population de 75 ans et plus e Capitale-Nationale o Gaspésie—iles-de-la-Madeleine

vivant seule (2006) * Montréal

Source: ministere de la Santé et des Services sociaux, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec, 2011

(fiches 90, 91, 93 et 94).
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EN PERSPECTIVE

Bien qu’une amélioration soit constatée pour
plusieurs déterminants de la santé liés a I’environ-
nement social, certaines caractéristiques du
milieu social demeurent préoccupantes.

La persistance des difficultés vécues par un tres
grand nombre de jeunes témoigne de la néces-
sité de poursuivre les efforts pour les prévenir.
Malgré une légére diminution du décrochage
scolaire, cette réalité demeure préoccupante,
particulierement chez les garcons, ceux-ci étant
plus nombreux a se trouver dans cette situation.
De méme, les régions nordiques du Nunavik et
des Terres-Cries-de-la-Baie-James présentent
des taux de décrochage scolaire beaucoup plus
élevés que les régions du sud. Les mesures visant
a réduire I'abandon scolaire doivent porter sur
différents aspects de ce probleme.

L’approche Ecole en santé propose d’intervenir de
facon globale et concertée sur les déterminants
communs ala santé et a laréussite des jeunes. Elle
repose sur un modeéle de promotion de la santé
qui implique la communauté éducative dans son
ensemble et qui aborde la santé en considérant
ses différentes facettes, de fagon plus intégrée.
Ainsi, le ministere de la Santé et des Services
sociaux ainsi que le ministéere de I’Education, du
Loisir et du Sport identifient avec la collaboration
de partenaires, les pratiques incontournables de
promotion et de prévention de la santé a réaliser
en contexte scolaire. Ces pratiques sont défi-
nies selon cing themes: les habitudes de vie,
la sexualité, la violence, les dépendances et la
santé mentale.

Par ailleurs, la Stratégie d’action jeunesse 2009-
2014 (gouvernement du Québec, 2009) présente
différentes mesures pour combattre le décro-
chage scolaire, telles qu’enrichir la préparation a
I’entrée a I'’école des moins de cing ans, accom-
pagner les jeunes pour augmenter leurs facteurs
de réussite et soutenir les régions.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Le nombre de prises en charge dans le cadre de la
Loi sur la protection de la jeunesse, dont la négli-
gence est le motif de signalement le plus fréquent,
n'a pas diminué depuis 15 ans. La Stratégie
d’action jeunesse 2009-2014 comprend une
mesure qui vise a améliorer laréponse aux besoins
des familles négligentes ayant des enfants de 0
a 12 ans de méme que la qualité de leur réseau de
soutien. Lobjectif visé est la mise en place d’un
programme d’intervention en négligence sur tous
les territoires des centres de santé et de services
sociaux, en favorisant la collaboration et la
concertation des ressources communautaires et
du réseau institutionnel. Cette mesure concorde
avec I'un des objectifs du Programme national de
santé publique 2003-2012, qui est de diminuer
la proportion d’enfants et d’adolescents agés de
0 a 17 ans qui subissent des abus physiques et
psychologiques, des agressions sexuelles et de la
négligence (ministere de la Santé et des Services
sociaux, 2008b).

D’autre part, la violence conjugale est une réalité
préoccupante qui nécessite des actions éner-
giques et continues. Lampleur et I'évolution de ce
probléeme justifient la poursuite des efforts pour
tenter de le diminuer, voire le prévenir, d’autant
plus que le phénoméne chez les jeunes femmes
semble en progression. Dans ce contexte, apres
avoir produit le Bilan de la mise en ceuvre du Plan
d’action gouvernemental 2004-2009 en matiére
de violence conjugale (gouvernement du Québec,
2011e), le gouvernement entame I'élaboration d’un
troisieme plan d’action pour contrer la violence
conjugale, familiale et sexuelle.

Enfin, le portrait de I’environnement social des
personnes agées permet de déterminer des
zones de vulnérabilité qui risquent de s’amplifier
dans le contexte d’une société vieillissante. A cet
égard, le soutien aux proches aidants ainsi que la
création de formules diversifiées de logement en
vue d’offrir le plus d’options possible aux ainés en
perte d’autonomie sont des pistes d’action déja
entreprises (ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2005).









Conclusion

Lobjectif de ce document est de faire état des
plus récentes données sur I'état de santé de la
population québécoise pour ainsi faire ressortir
les progres réalisés et les aspects devant retenir
I’'attention dans les années a venir. Si la santé des
Québécois s’est améliorée au cours des derniéres
décennies comme le montre I'’évolution de notre
espérance de vie, certaines tendances inquié-
tantes mettent en relief la nécessité de poursuivre
et méme d’intensifier les actions actuelles.

Le cas des maladies infectieuses illustre bien
I'importance d’une vigilance continue, car les
gains ne sont pas nécessairement irréversibles.
Si 'ensemble de ces maladies ne constituent plus
le fléau qu’elles représentaient, certaines sont
toujours une menace. Ainsi, plusieurs infections
transmissibles sexuellement et par le sang ont
connu une recrudescence ces dernieres années.
Particulierement dans le cas de ces maladies,
le renouvellement générationnel implique la pour-
suite des activités de prévention et leur adaptation
a des contextes qui évoluent.

La lutte contre les maladies chroniques, cette
«épidémie» du 21¢ siecle, constitue un défi majeur
au moment ou s’accélere le vieillissement de la
population québécoise. Le recul de la mortalité
par maladies cardiovasculaires est sans doute
le progres le plus important réalisé depuis une
trentaine d’années. Toutefois, de plus en plus
de Québécois doivent composer avec une ou
plusieurs maladies chroniques qui affecteront leur
qualité de vie pendant de nombreuses années.
Le diabete, I'hypertension et I'obésité sont en
hausse au Québec et ceux-ci peuvent contribuer
au développement d’autres problemes de santé
chroniques, notamment les maladies cardio-
vasculaires. Dans le cas du cancer, premiere
cause de mortalité depuis une dizaine d’années,
les gains réalisés sont modestes, et la progression
du cancer du poumon chez les femmes inquicte.

Comme les maladies chroniques sont souvent
étroitement associées aux habitudes de vie que
I'on adopte, 'augmentation anticipée de leur
prévalence peut étre contenue, et ce, méme
dans le contexte d’une société vieillissante. Les
efforts visant a faire reculer le tabagisme ont déja
donné des résultats, et les indicateurs disponibles
en matiére d’alimentation et d’activité physique
montrent une certaine tendance positive. Si ces
trois habitudes de vie continuent d’évoluer dans
le méme sens, la hausse de la prévalence des
maladies chroniques attribuable au vieillissement
de la population pourra étre atténuée.

Le vieillissement de la population est aussi porteur
d’autres défis relatifs aux personnes agées.
Le soutien social nécessaire au maintien de leur
santé et de leur bien-étre constituera un enjeu
grandissant dans les années a venir, surtout
quand on considére qu’actuellement, 2 personnes
ageées de 75 ans et plus sur 5 vivent seules. De
plus, les chutes représentent une cause impor-
tante de perte d’autonomie et méme de mortalité
chez les personnes agées. Les conséquences
graves qu’elles entrainent et leur caractere évitable
en font une cible d’intervention privilégiée pour
que la qualité de vie des ainés se prolonge.

Bien que ce soit généralement avec I'avancée
en age que la santé se fragilise, les jeunes aussi
vivent des problemes particuliers. Si le bilan routier
s’améliore, il reste que les jeunes sont surrepré-
sentés parmi les victimes de la route, tout comme
dans le cas des blessures sportives. Par ailleurs,
beaucoup de jeunes vivent des situations diffi-
ciles, la détresse psychologique étant davantage
présente avant 25 ans. Les jeunes sont encore
beaucoup trop nombreux a ne pas persévérer
a I'école, puisque le décrochage au secondaire
touche encore prés d’un jeune sur cing. A 'image
du décrochage scolaire, la négligence envers les
enfants, principal motif de prise en charge par
les directions de la protection de la jeunesse,
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Conclusion

peut aussi constituer un obstacle important au
développement des jeunes et a leur intégration
sociale. Méme si les jeunes sont en meilleure
santé que les plus agés, ils font I'objet d’'une
attention particuliere, car plusieurs d’entre eux
pourraient avoir a porter pendant de nombreuses
années les conséquences des problemes qu’ils
vivent aujourd’hui.

Si les problemes de santé mentale ne touchent
qu’une minorité de Queébécois, les répercus-
sions qu’ils ont sur les personnes atteintes et
leur entourage sont importantes. Environ 5% des
Québécois ont recu un diagnostic de trouble de
’lhumeur, notamment la dépression et le trouble
bipolaire. Si le taux de suicide est en baisse au
cours de la décennie 2000 au Québec, il demeure
beaucoup trop élevé. Cette cause de mortalité qui
affecte surtout les hommes demeure un probleme
plus aigu au Québec qu’ailleurs au Canada.

Notre environnement physique et nos milieux
de travail sont en constante évolution, et leur
influence sur la santé est reconnue. Pour que
continue de s’améliorer la santé de la population,
les impacts sur la santé doivent faire partie des
balises orientant I’évolution de nos milieux de vie.
On pense ici a la qualité de I'eau potable et de Iair,
mais aussi aux conditions de vie au travail, qui
peuvent constituer des situations a risque pour la
sante tant physique que mentale des travailleurs.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

La qualité de nos milieux de vie renvoie égale-
ment aux conditions socioéconomiques. Bien
qu’on ne puisse les estimer pour chaque aspect
abordé dans ce portrait, les inégalités sociales de
santé sont toujours bien présentes au Québec,
malgré une situation économique plus enviable.
Les problemes de santé et les habitudes de vie
néfastes pour la santé sont systématiquement
plus répandus chez les groupes les moins favo-
risés sur le plan socioéconomique. La réduction
de ces inégalités permettrait d’améliorer le bilan
de santé des Québécois, car c’est chez ces
groupes que les gains a réaliser apparaissent les
plus importants.

Le Cinquieme rapport national sur I'état de santé
de la population québécoise montre que les défis
sont nombreux. Cependant, ceux-ci ne doivent
pas occulter les progres réalisés, dont la baisse
de la mortalité attribuable aux maladies cardio-
vasculaires et aux accidents de la route ainsi que
le recul du tabagisme. Ces progrés démontrent
qu’il est possible par des actions soutenues et
concertées de modifier positivement certaines
tendances. Ainsi, une société vieillissante ne
deviendrait pas nécessairement une société
en moins bonne sante!
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Synthese québécoise

Population en 2011: 7 946 832 personnes REGIONS SOCIOSANITAIRES
Espérance de vie des hommes
a la naissance en 2005-2008: 78,3 ans
Espérance de vie des femmes
a la naissance en 2005-2008: 83,1 ans

01 Bas-Saint-Laurent

02 Saguenay-Lac-Saint-Jean

03 Capitale-Nationale

04 Mauricie et Centre-du-Québec
05 Estrie

06 Montréal

07 Outaouais

08 Abitibi-Témiscamingue

09 Cote-Nord

10 Nord-du-Québec

11 Gaspésie-iles-de-la-Madeleine
12 Chaudiére-Appalaches

13 Laval

14 Lanaudiére

15 Laurentides

16 Montérégie

17 Nunavik
Terres-Cries-de-la-Baie-James

Source des données géographiques: ministére de la Santé et des Services sociaux, 2011.

Depuis une vingtaine d’années, la population s’est accrue, tout comme I'apport de I'immi-
du Québec a continuellement augmenté pour gration. Par ailleurs, un plus grand nombre de
atteindre pres de huit millions de personnes en Québécois vivent en union libre, et plus de
2011. La part des personnes de 65 ans et plus familles sont monoparentales. Sur le plan
poursuit également sa croissance. La fécondité socioéconomique, la situation du Québec s’est

131



Synthése québécoise

améliorée sous plusieurs aspects: la population
est de plus en plus scolarisée, le taux d’emploi
s’est relevé et le taux de chémage a reculé. On
note également que le revenu personnel par
habitant est plus élevé et que la proportion de la
population vivant sous le seuil de faible revenu
a diminué. Enfin, le pourcentage de prestataires
d’assistance sociale et celui de personnes de
65 ans et plus recevant le supplément de revenu
garanti ont également régresseé.

Létat de santé des Québécois est enviable.
Au cours des dernieres décennies, I'espérance de
vie a progressg, et I'écart entre les hommes et les
femmes s’est rétréci. De plus, la mortalité et les
hospitalisations ont diminué pour la plupart des
causes. En 2008, les causes qui entrainent le plus
de déces chez les Québécois sont les tumeurs
malignes, les maladies du cceur, les maladies
des voies respiratoires inférieures, les maladies
vasculaires cérébrales et la maladie d’Alzheimer.
Les limitations d’activités représentent pour leur
part une réalité qui affecte un grand nombre de
Québécois: en 2007-2008, c’est le cas de pres
d’une personne sur quatre.

Des progrées notables ont été accomplis au Québec
en matiere de santé des meres et des tout-petits.
Les taux de mortalité infantile et d’hospitalisation
chez les bébés de moins d’un an ont régressé,
tout comme la prévalence de plusieurs anomalies
congénitales. De plus, les naissances de faible
poids ou présentant une hypotrophie néonatale ont
également diminué au cours des derniéres années.
Certains comportements préventifs adoptés par
les meres québécoises pendant leur grossesse
sont encourageants. A titre d’exemple, les méres
de plus de huit poupons sur dix nés en 2005 ont
consommé de l'acide folique pendant les trois
premiers mois de la grossesse. En revanche, 18 %
des meéres de cette cohorte de nouveau-nés ont
fumé la cigarette pendant la grossesse, et 34 % ont
consommeé de I'alcool. Sur le plan de la vulnérabilité
des meres, notons que le taux de grossesse chez
les jeunes a diminué, ainsi que la proportion des
naissances de meéres faiblement scolarisées.

De fagon générale, les habitudes de vie des
Québécois se sont améliorées. Ainsi, la propor-
tion de fumeurs suit une tendance a la baisse,
tout comme le pourcentage de la population
consommant moins de cing fois par jour des
fruits et légumes. Lactivité physique durant les
loisirs est plus fréquente qu’auparavant, et ce, tant
chez les jeunes que chez les adultes. Cependant,
on observe une tendance a la hausse quant
a la consommation élevée d’alcool.

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

Les principaux problemes de santé chronique
déclarés par les Québécois en 2007-2008 sont
les maux de dos, I’hypertension, l'arthrite, les
migraines et I'asthme. Lexcés de poids est aussi
un probléme de santé qui affecte une part impor-
tante de la population: 15 % des adultes souffrent
d’obésité. La prévalence du diabéte a légerement
augmenté au cours des dernieres années, alors
que la mortalité associée a cette maladie a dimi-
nué. D’autre part, depuis le début des années
2000, la mortalité par maladies de I'appareil circu-
latoire a connu unrecul, alors que celle par tumeurs
malignes et celle par maladies de I'appareil
respiratoire ont peu changé. Lincidence du cancer
est quant a elle restée relativement stable depuis
le début des années 1990.

Sur le plan de la santé buccodentaire, une faible
proportion de Québécois la pergoit comme
n’étant pas bonne. Notons que pres de huit
personnes sur dix se brossent les dents au moins
deux fois par jour et qu’'une personne sur trois
utilise la soie dentaire au moins une fois par jour.
En ce qui a trait aux services dentaires, méme si
le nombre de dentistes par 100 000 habitants a
peu varié au cours des dernieres années, 60 %
des Québécois de 12 ans et plus ont consulté
un spécialiste des soins dentaires en 2007-2008.
Cependant, chez les enfants de 0 a 9 ans, le
taux de participation au programme de services
dentaires a légérement diminué.

Relativement aux maladies infectieuses, méme si
elles semblent sous controle au Québec, certaines
d’entre elles représentent encore une menace pour
la santé. En 2005-2009, la campylobactériose est
de loin la maladie entérique dont I'incidence est
la plus élevée. Les infections invasives a pneu-
mocoque, I'hépatite B et la coqueluche sont les
maladies évitables par la vaccination les plus
souvent déclarées. La principale infection trans-
missible sexuellement et par le sang est I'infection
génitale a Chlamydia trachomatis. Les maladies
dues au VIH, I'hépatite C et I’hépatite B sont,
quant a elles, les maladies infectieuses a décla-
ration obligatoire qui entrainent le plus de déces.
Pour ce qui est de I'immunisation, 76 % des filles
en 4¢ année du primaire et autant de filles en
3¢ secondaire ont regu un vaccin contre les virus
du papillome humain en 2009-2010. Pour la méme
année, ce sont 85% des éléves en 4¢ année du
primaire qui ont regu le vaccin contre le virus
de I'hépatite B. Chez les Québécois plus agés,
58% des 60 ans et plus ont été vaccinés contre
l'influenza saisonniere, alors que 48 % des 65 ans
et plus ont recu le vaccin contre le pneumocoque.
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La qualité de I'environnement joue un réle impor-
tant dans la santé de la population. Sur le plan de
la qualité de I'eau, le nombre d’avis d’ébullition
est stable depuis quelques années. Toutefois, le
nombre de plans d’eau touchés par les algues
bleu-vert a augmenté. Le renforcement de la Loi
sur le tabac en 2006 a eu un impact positif sur la
qualité de l'air intérieur car la proportion de non-
fumeurs exposés a la fumée secondaire dans les
lieux publics a diminué. On observe parallelement
une forte hausse du pourcentage de personnes
vivant dans un domicile ou il est interdit de fumer.
Néanmoins, plus d’un non-fumeur sur dix est
encore exposé a la fumée secondaire a la maison.

Les conditions de travail présentent des risques
variés a la santé physique et mentale. Les situa-
tions a risque les plus souvent mentionnées par
les travailleurs québécois sont les gestes répé-
titifs des mains et des bras de méme que les
efforts en utilisant des outils, des machines ou
de I'équipement. Dans les demandes de retrait
préventif des travailleuses enceintes, les facteurs
de risque les plus importants a éliminer sont de
nature ergonomique. Par ailleurs, au cours des
dernieres années, le taux d’incidence des lésions
professionnelles déclarées et acceptées par la
Commission de la santé et de la sécurité du travail
a diminué, alors que la durée moyenne d’indemni-
sation a augmente.

Le bilan concernant les traumatismes non inten-
tionnels est encourageant malgré le fait que la
mortalité est demeurée plutét stable. Parmi les
points positifs, notons la baisse du taux d’hospi-
talisation ainsi que de celui des condamnations
liées a des infractions pour conduite avec facultés
affaiblies. Pour sa part, 'usage d’équipements
de sécurité, tels que le casque chez les cyclistes
et la ceinture a bord d’un véhicule routier la nuit,
est a la hausse.

Une tres faible proportion de la population ne se
percoit pas en bonne santé mentale ou présente
une insatisfaction a I'’égard de la vie. La proportion
de la population ayant consulté un professionnel
au sujet de sa santé mentale est de 8%, et 5%
des Québécois déclarent avoir regu un diagnostic
de trouble de ’humeur. En revanche, plus du quart
des Québécois éprouvent un stress quotidien
élevé. La mortalité par suicide a par ailleurs diminué
et se situe au niveau le plus faible enregistré
depuis 20 ans.

En ce qui concerne I'environnement social, on
constate une amélioration chez les jeunes. En effet,
le taux de décrochage au secondaire a connu une
baisse au cours des dernieres années, de méme
que la proportion des 15-24 ans ne fréquentant
pas I'école. Le taux des jeunes de 12-17 ans ayant
contrevenu au Code criminel et aux lois a lui aussi
diminué. D’autre part, dans un contexte ou de plus
en plus d’ainés vivent seuls, on observe que la part
des Québécois prodiguant sans rémunération
des soins aux personnes agées est en hausse.

Enfin, surle plan du dépistage de certains cancers,
on remarque que la proportion de femmes de 50
a 69 ans qui ont passé une mammographie est
en hausse, tandis que le pourcentage de femmes
de 20 a 69 ans ayant passé un test de Pap est
resté stable. De plus, en 2008, 1 personne sur
10 de 50 a 74 ans a subi un test de dépistage
du cancer colorectal.
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DONNEES DONNEES DONNEES DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES ANTERIEURES | RECENTES

CONDITIONS DEMOGRAPHIQUES Revenu personnel
ET SOCIOECONOMIQUES disponible par habitant$ (1997) (2009)
i 16 769 26 031
1. Population (1991) (2011) . .
8 Prestataires d’assistance
Total N 7 064 586 7 946 832 - sociale % (2000) (2010)
0-17 ans % 23,8 19,1 9.8 76
18-64 ans 9 2 1
LN % €s, €5, Personnes de 65 ans et
65 ans et plus % 1.1 15,8 plus bénéficiant du Supplé- 49,3 45,9
Age médian ans 33,6 41,5 ment de revenu garanti %
Accroissement annuel Population dont le ménage
moyen p. 1 000 (1991-1996) | (2006-2011) 9. aconnu une insécurité
51 8.1 alimentaire % (2005) | (2007-2008)
) Indice synthétique Total (12 ans et plus) 5,9 6,0
" de fécondité (1984-1988) | (2004-2008) Hommes (12 ans et plus) 5.2 56
enfants par femme 1,40 1,62 Femmes (12 ans et plus) 6,5 6.4
Age moyen a la maternité ans 27,5 29,5 ETAT DE SANTE GLOBALE
3. :E:gtar::t;;mﬁ::?:/de fait (1996) (2006) 10 Population ne se percevant
= : P 2 " pas en bonne santé % (2000-2001) | (2007-2008)
plbatolies ~ 2 222 Total (12 ans et plus) 11,1 9,8
Légalement mariés 46,1 39,4 Hommes (12 ans et plus) 96 9.7
Partenaires en union libre 14,6 20,4 Femmes (12 ans et plus) 125 10.0
Séparés 2,2 1,8 . . ' ’
i L ; 11 Espérance de vie
Divorces 6,1 6,9 * 2 la naissance ans (1985-1989) | (2005-2008)
Veufs 6.5 6.3 Total 76,1 80,8
Familles avec enfants de moins Hommes 72,4 78,3
0,
de 18 ans % Femmes 79,9 83,1
Couples actuellement mariés 58,9 44,5 Espérance de vie
Couples vivant en union libre 20,6 31,8 12. en bonne santé ans (2001) (2006)
Familles monoparentales 20,5 23,7 Total 67.1 67.4
Enfants de moins de 18 ans Hommes 65,9 66,5
vivant avec un seul parent % 17,6 20,8 Fernmes 68.2 68.3
. ) ) :

4. Immigrants % 9.4 1.5 Espérance de vie ajustée en
Population selon la langue parlée fonction de I’état de santé ans (2003) | (2007-2008)
le plus souvent a la maison % Total 711 728
Frangais 83,7 82,7 Hommes 692 712
Anglais 10,3 10,2 Femmes 72,8 74,4
(AitiED | EWEIEE il il 43, Population limitée dans sa
Population de 25-64 ans " participation a des activités %

5. selon le plus haut niveau Total (12 ans et plus) 28,4 23,5
Gelscoldiels (1996) (2009) Hommes (12 ans et plus) 26,2 22,2
Sans diplome 304 166 ' ’
d’études secondaires ’ d Femmes (12 ans et plus) 30,7 24,8
Dipléme d’études secondaires 22,7 20,9 Population ayant

o . une incapacité % (2001) (2006)
Certificat ou diplome 310 39.6
d’études postsecondaires ’ - Total 11,1 12,6
Grade universitaire 16,0 22,9 Hommes 10,3 11,9
6. Taux d’emploi % (1996) (2009) Femmes 118 13,3
54,6 59,7 Population de 6§ ans.et
. plus ayant besoin d’aide
Taux de chémage % 11.9 E:5 pour les activités de
Population vivant sous la vie quotidienne % (2003) | (2007-2008)

7. le seuil de faible revenu Total 20,8 19,3
(MFR) % (1997) (2007) Hommes 13,8 13,4
Aprés impot 13,7 12,7 ET— 26.0 239
Population vivant sous le seuil . ' ’
de faible revenu (SFR) % (2005) s:’ opbulga::g: sgas':ncizs
Aprés imp6t ND 12,5 fonctionnelle % (2000-2001) | (2007-2008)
Revenu personnel Total (12 ans et plus) 14,6 13,5
par habitant$ (1997) (2009) Hommes (12 ans et plus) 13,0 12,8

22188 33 623 Femmes (12 ans et plus) 16,2 14,3

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions



Synthese québécoise

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Taux d’enfants handicapés

s p. 1 000 (2001) (2009)
Total (0-17 ans) 16,9 23,3
Gargons (0-17 ans) - 30,2
Filles (0-17 ans) — 16,1

15. Principale.s’causes
de mortalité % (2000) (2008)
Tumeurs malignes 31,3 33,3
Maladies du coeur 23,5 19,5
Voies respiratoires inférieures 4,9 4,7
Maladies vasculaires cérébrales 5,7 4,7
Maladie d’Alzheimer 2,7 3,6

16. Taux ajusté de mortalité
selon la cause’ p. 100 000 (2000-2004) | (2005-2008)
Ensemble des causes 795 724
Tumeurs malignes 250 238
Appareil circulatoire 237 192
Appareil respiratoire 66 64
Systéme nerveux 44 44
Maladies endocriniennes 34 30

17. T_aux ajusté d’années potentielles de
vie perdues selon la cause' p. 100 000
Ensemble des causes 51629 5018
Tumeurs malignes 1958 1773
Appareil circulatoire 932 766
Appareil respiratoire 183 174
Traumatismes non intentionnels 561 564
Suicide 575 483

Taux d’hospitalisation
18. chez les 1-19 ans selon

le diagnostic? p. 10 000 (1998-2002) | (2006-2009)
Ensemble des diagnostics 334 281
Certaines maladies infectieuses
o 22 21
et parasitaires
Appareil respiratoire 78 71
Appareil digestif 48 41
Lésions f(raumathues 47 39
et empoisonnements
Taux de mortalité chez
les 1-19 ans selon la cause
p. 100 000 (2000-2004) | (2005-2008)
Ensemble des causes 24 21
Tumeurs malignes 3 3
Systéme nerveux 1 1
Appareil circulatoire 1 1
Traumatismes non intentionnels 9 9
Suicide 5 3
Taux d’hospitalisation
19. chez les 20-64 ans selon
le diagnostic? p. 10 000 (1998-2002) | (2006-2009)
Ensemble des diagnostics 663 582
Tumeurs malignes 46 44
Appareil circulatoire 88 69
Appareil respiratoire 34 28
Appareil digestif 84 68
Systéme ostéo-articulaire, des
. ) . 29 26
muscles et du tissu conjonctif
Appareil génito-urinaire 51 35
Lésions traumatiques 53 46

et empoisonnements

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Taux de mortalité chez les
20-64 ans selon la cause

p. 100 000 (2000-2004) | (2005-2008)
Ensemble des causes 256 248
Tumeurs malignes 110 109
Appareil circulatoire 50 45
Traumatismes non intentionnels 18 19
Suicide 23 21
Taux d’hospitalisation chez

20. les 65 ans et plus selon
le diagnostic? p. 10 000 (1998-2002) | (2006-2009)
Ensemble des diagnostics 2379 2 045
Tumeurs malignes 267 231
Appareil circulatoire 736 544
Appareil respiratoire 331 267
Appareil digestif 258 212
et ermpeikorpemants 10| 17
Taux de mortalité chez
les 65 ans et plus selon
la cause p. 100 000 (2000-2004) | (2005-2008)
Ensemble des causes 4289 3998
Tumeurs malignes 1237 1208
Appareil circulatoire 1412 1171
Appareil respiratoire 413 417

SANTE DES MERES ET DES TOUT-PETITS

21

Grossesse chez les jeunes

" selon I'age p. 1 000 jeunes (1995-1998) | (2003-2007)
14-17 ans 19,4 14,2
18-19 ans 68,6 SIES)

22 Enfants dont la meére a fumé la
" cigarette pendant la grossesse % (2005-2006)
ND 17,7
Enfants dont la mére a
consommé de l’alcool
pendant la grossesse % ND 34,1
23 Enfants dont la meére a pris
" de I’acide folique %
3 mois avant le début de ND 48,1
la grossesse
3 premiers mois de la grossesse ND 84,1
Taux d’allaitement total %
Hépital ou maison de naissance ND 85,1
2° mois ND 66,7
48 mois ND 56,1
6° mois ND 46,7
24 Naissances dont la mére a moins
" de 11 années de scolarité % (2006-2008)
ND 7,3
25 Taux de césarienne
" p. 100 accouchements (1991-1996) | (2006-2009)
16,9 23,1
Taux d’épisiotomie
p. 100 accouchements par
voie vaginale 48,1 21,2
Taux de déchirure du périnée
du troisieme ou du quatriéme degré
p. 100 accouchements par voie vaginale
7,7 6,6
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DONNEES DONNEES DONNEES DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES ANTERIEURES | RECENTES

26. Naissances de faible poids % (1984-1988) (2004-2008) Population inactive
moins de 1 500 grammes 0,8 1,0 physiquement durant
moins de 2 500 grammes 6,2 5,7 les Ioisi_rs_(définition
: : de Statistique Canada) % (2000-2001) (2007-2008)
Naissances prématurées % 6,2 7,6 Total (12 ans et plus) 58,6 52.9
Naissances présentant Hommes (12 ans et plus) 53,6 47,9
une hypotrophie néonatale % 14,1 8,1 N olans ot plus) 63.1 577

Prévalence de certaines

27. anomalies congénitales Population inactive physiquement

durant le transport et les loisirs %

p. 10 000 naissances totales (1991-1996) | (2003-2008)

Anomalies du tube neural 6,7 2,8 Ve Rkl AT, ND 49,7
Cardiopathies congénitales 11,2 128,6 Hommes (12 ans et plus) ND 45,1
Fente palatine 6,8 6.7 Femmes (12 ans et plus) ND 54,1

0,
Fente labiale associée ou non 32. Fumeurs %

a une fente palatine S 54 Total (12 ans et plus) 29,5 24,2
Anomalies réductionnelles 49 43 Hommes (12 ans et plus) 31,1 26,5
des membres ’ ’ Femmes (12 ans et plus) 27,9 22,0
Syndrome de Down 12,5 10,0 Population fumant 11 cigarettes
Taux d’hospitalisation chez ou plus par jour %
28. les moins d’un an selon Total (12 ans et plus) 18,1 12,4
H 102 - -
le diagnostic : p. 10 900 (1998-2002) | (2006-2009) Hommes (12 ans et plus) 20,7 14,9
Ensemble des diagnostics 8 081 7 826 Fernmes (12 ans et plus) 15,6 9.9
i ladies infecti 8
Certame; s ekt 163 180 Femmes de 15 a 49 ans fumant la
et parasitaires . - .
; — 33. cigarette et utilisant une contraception
Appareil respiratoire 857 682 hormonale combinée % (2008)
Appareil digestif 259 193 ND 235
Appareil génito-urinaire 185 144 Population ayant pris
Certlames affect|or‘13' dont Ilcl>r|g|ne 5223 5342 34. 14 consommations d’alcool
se situe dans la période périnatale ou plus au cours
Malformations congénitales et o 15 d’une semaine % (2000-2001) (2005)
anomalies chromosomiques Total (12 ans et plus) 5,9 7.1
29 Taux de mortalité feetale Hommes (12 ans et plus) 9,9 11,5
" p. 1000 naissances totales (1997-1999) | (2005-2008) Femmes (12 ans et plus) 20 3.0
&2 -2 Population présentant
Taux de mortalité infantile une consommation
p. 1 000 naissances vivantes 4,4 383 abusive d’alcool % (2000-2001) | (2007-2008)
HABITUDES DE VIE Total (12 ans et plus) 14,8 17,3
Hommes (12 ans et plus) 22,1 25643
Population consommant Femmes (12 ans et plus) 7,7 9,6

30. des fruits et des légumes .
moins de 5 fois par jour%  (2000-2001) | (2007-2008) g5, Population ayant

nsommé la dr 9 2
Total (12 ans et plus) 57,7 47,4 :0 Is: © del Hiloghct s e ( ?281)
Hommes (12 ans et plus) 63,9 55,3 Hota (s a1ns etp us)l ND ; ’2
Femmes (12 ans et plus) 51,8 39,9 ommes (15 ans et plus) 7,
) Femmes (15 ans et plus) ND 9,0
Population de 12-17 ans peu
31. ou pas active durant les loisirs MALADIES CHRONIQUES
(définition de 'INSPQ) % ) .
Total 36.4 336 Preva‘lence des principaux
36. problémes de santé
Gargons 26,8 25,0 chronique (12 ans et plus)% (2000-2001) | (2007-2008)
Filles 46,2 42,5 Maux de dos, autres que 13.4 17.6
Population de 18 ans et plus la fibromyalgie et I'arthrite ’ !
sédentaire durant les loisirs Hypertension 12,6 16,1
Afinits ’
(définition de 'INSPQ) % Arthrite, sauf la fibromyalgie ND 11,2
Total 32,5 25,8 Migraines 7,3 9,3
hiommes - 268 Asthme 8,7 8,5
el - e Diabéte 4,1 59
Maladie cardiaque 5,2 55
Trouble d’anxiété ND 52
Trouble de I’humeur ND 4,8
Troubles intestinaux ND 3,2

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions
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DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Taux ajusté de prévalence

il du diabéte' p. 100 (2000-2001) | (2006-2007)
Total (1 an et plus) 4,5 6,0
Hommes (1 an et plus) - 6,8
Femmes (1 an et plus) — 58
Taux ajusté de mortalité
par diabéte! p. 100 000 (2000-2004) | (2005-2008)
Total 25,0 19,8
Hommes 29,1 23,6
Femmes 21,6 16,7

38, Populat_ion aye’m_t fait prendre
sa tension artérielle % (2008)
Total (18 ans et plus) ND 83,3
Hommes (18 ans et plus) ND 81,8
Femmes (18 ans et plus) ND 84,6
Population ayant un
probléme d’hypertension % (2000-2001) | (2007-2008)
Total (18 ans et plus) 13,8 17,6
Hommes (18 ans et plus) 11,5 16,5
Femmes (18 ans et plus) 16,0 18,6

39. Population prése_ntant
un surplus de poids %

Total (18 ans et plus) 44,3 48,2
Hommes (18 ans et plus) 50,9 55,8
Femmes (18 ans et plus) 37,6 40,8
Population souffrant d’obésité %

Total (18 ans et plus) 12,6 15,5
Hommes (18 ans et plus) 13,0 16,5
Femmes (18 ans et plus) 12,2 14,6
Population de 18 ans

et plus présentant une

insuffisance de poids % 3,4 2,8
Taux ajusté d’hospitalisa-

40. tion selon le diagnostic'?

p. 10 000 (1998-2002) | (2006-2009)
Ensemble des diagnostics 928 792
Tumeurs malignes 72 61
Appareil circulatoire 170 120
Appareil respiratoire 96 77
Appareil digestif 105 83
Systeme ostéo-articulaire,

des muscles et du tissu conjonctif e i
Appareil génito-urinaire 56 42
ot empoisonnemants 2 62
Taux ajusté d’incidence

41. du cancer selon le siege’

p. 100 000 (1988-1992) | (2003-2006)
Ensemble des sieges 516 511
Estomac 16 11
Colon, rectum et anus 72 69
Pancréas 14 14
Poumon, trachée et bronches 94 90
Sein chez la femme 121 133
Prostate 118 125
Vessie 27 27
Rein 14 16
Lymphome non hodgkinien 19 21
Leucémie 15 14

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Taux ajusté de mortalité

42. par tumeurs malignes selon
la cause' p. 100 000 (2000-2004) (2005-2008)
Ensemble des tumeurs malignes 250 238
Estomac 8 7
Colon, rectum et anus 30 29
Pancréas 13 13
Poumon, trachée et bronches 74 73
Sein chez la femme 33 31
Prostate 29 23
Vessie 6 6
Cerveau, méninges et
autres parties du systéeme 6 6
nerveux central
Lymphome non hodgkinien 9
Leucémie 7
Taux ajusté de mortalité
43, Par maladies de I’appareil
* circulatoire selon la cause’
p. 100 000 (2000-2004) | (2005-2008)
Ens:emble dleslmaladlgs 237 192
de I'appareil circulatoire
Cardiopathies ischémiques 133 104
Maladies vasculaires cérébrales 43 35
Maladies des artéres, artérioles
S 12 10
et capillaires
Taux ajusté de mortalité par maladies
44. de l'appareil respiratoire selon la cause'’
p. 100 000
Ens’emble dgs mqladlgs 66 64
de I'appareil respiratoire
Grippe et pneumopathie 13 14
Maladies chroniques des voies
o 40 35
resplrat0|res inférieures
SANTE BUCCODENTAIRE
Population ne se percevant
45. pas en bonne santé
buccodentaire % (2003) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 13,8 12,0
Hommes (12 ans et plus) 183 14,7
Femmes (12 ans et plus) 12,4 9,5
Population n’ayant plus
de dents naturelles % (2008)
Total (15 ans et plus) ND 11,0
Hommes (15 ans et plus) ND 8,6
Femmes (15 ans et plus) ND 188
Population consommant
46. de l’eau fluorée
artificiellement % (2003) (2008)
7,5 3,4
Population se brossant les dents
au moins deux fois par jour % (2008)
Total (15 ans et plus) ND 78,8
Hommes (15 ans et plus) ND 69,3
Femmes (15 ans et plus) ND 87,9
Population utilisant la soie dentaire
au moins une fois par jour %
Total (15 ans et plus) ND 33,1
Hommes (15 ans et plus) ND 24,6
Femmes (15 ans et plus) ND 41,7
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Nombre de dentistes

e p. 100 000 (1998) (2008)
44 45
Population ayant consulté
un spécialiste des soins
dentaires % (2000-2001) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 52,6 60,1
Hommes (12 ans et plus) 49,8 56,6
Femmes (12 ans et plus) 55,4 63,5
Taux de participation au
programme de services
dentaires pour les enfants
de0a9ans% (1998) (2008)
49,4 45,7
MALADIES INFECTIEUSES
Taux d’incidence de
B unladioss (1990-1994) | (2005-2009)
entériques a déclaration
obligatoire p. 100 000
Campylobactériose 32,2 30,0
Salmonellose 20,9 14,5
Giardiase 10,1 12,2
Amibiase 2,6 3,1
Shigellose 4,7 2.4
Yersiniose 6,2 1,6
Infection a Escherichia coli
) . : 5,6 1,9
entéro-hémorragique
Hépatite A 4,8 1,1
Taux d’incidence de
certaines maladies a décla-
49. . . NP
ration obligatoire évitables
par la vaccination p. 100 000 (1990-1994) | (2005-2009)
Infection invasive a pneumocoque ND 10,7
Hépatite B 28,8 13,1
Coqueluche 36,2 7,2
Filles en 4° année du
50 primaire et en 3° secondaire
" ayant recu le vaccin contre
le VPH % (2008-2009) | (2009-2010)
4¢ année du primaire 81,1 76,3
3¢ secondaire 80,3 76,0
Eléves en 4° année du
primaire ayant recu le
vaccin contre le VHB % (1994-1995) | (2009-2010)
81,9 84,9
Population de 50 ans
et plus ayant recu le
51. - =
vaccin contre l'influenza
saisonniére % (2002) (2008)
50 ans et plus 38,2 46,1
60 ans et plus 54,3 58,0
Population de 65 ans et
plus ayant recu le vaccin
contre le pneumocoque % 41,8 48,3
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Taux d’incidence de certaines

52. ITSS a déclaration obligatoire
p. 100 000 (1990-1994) | (2005-2009)
Infection génitale
a Chlamydia trachomatis 163,8 1817
Infection gonococcique 16,2 18,5
Hépatite C ND 26,3
Hépatite B 28,8 13,1
Syphilis infectieuse 0,6 4,2
Taux d’incidence
de Pinfection par le VIH
p. 100 000 (2002-2004) | (2005-2009)
5,2 5,0
Population n’utilisant pas toujours
53. le condom selon le nombre de
partenaires (15 ans et plus) % (2008)
1 partenaire ND 89,3
2 partenaires ou plus ND 58,9
Nombre de seringues par
54. utilisateur de drogues par
injection nombre (1996-1997) | (2009-2010)
6,2 12,6
55 Taux de grossesses
" ectopiques p. 1 000 grossesses (1991-1996) | (2006-2009)
16,1 10,1
Nombre d’hospitalisations pour
56. certaines maladies infectieuses
a déclaration obligatoire nombre moyen
Diarrhée et gastro-entérite _ 814
d’origine présumée infectieuse
Infection invasive a Streptococcus - 646
pneumoniae (pneumocoque)
Infection a Chlamydia trachomatis — 250
Salmonellose — 200
Entérite a Campylobacter — 191
Nombre de déces pour
certaines maladies
infectieuses a déclaration
obligatoire nombre moyen (2000-2004) | (2005-2008)
Maladies dues au VIH 128 106
Hépatite C 35 39
Hépatite B 17 19
Taux d’incidence du SARM
57. d’origine nosocomiale
p. 10 000 jours-présence (2006) (2009)
0,55 0,36
Taux d’incidence des DACD
d’origine nosocomiale
p. 10 000 jours-présence (2004-2005) | (2008-2009)
12,6 6,5



Synthese québécoise

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

ENVIRONNEMENT PHYSIQUE ET SANTE

Population selon la source

2 d’approvisionnement en eau potable % (2009)
Eaux de surface - 71,3
Eaux souterraines — 13,0
Eaux mixtes = 3,3
Inconnue — 12,4
Population approvisionnée en eau
de surface selon le type de traitement
de ’eau potable %

Aucun traitement 0,0
Chloration seulement ou oxydation — 7,4
Traitement conforme — 18,9
Traitement avancé — 73,6
Non disponible — 0,0
Nombre d’avis d’ébullition
ou de non-consommation
en vigueur nombre (2005) (2008)
Avis de non-consommation 40 13
Avis d’ébullition 204 204
Proportion moyenne de personnes
touchées quotidiennement par un avis
d’ébullition ou de non-consommation% | (2005-2008)
Avis de non-consommation - 0,0
Avis d’ébullition — 0,4
59 Plans d’eau touchés par
" les algues bleu-vert nombre (2004) (2009)
21 150
60 Proportion de jours avec une
" mauvaise qualité de I'air % (2004) (2008)
ND ND
Répartition des émissions
atmosphériques générées
par les sources fixes selon
le type de source % (2002) (2008)
Industries 56,9 59,1
Chauffage au bois 26,6 25,4
Autres sources 16,5 15,5
Répartition des émissions
atmosphériques générées
par les véhicules moteurs
selon le polluant % (2002) (2006)
Monoxyde de carbone 84,6 84,2
Oxydes d’azote 9,4 10,0
Composés organiques volatils 5,2 5,0
Oxydes de soufre 0,3 0,1
Ammoniac 0,3 0,4
Part|cgles |r?fer|eures a 02 0.2
2,5 micrometres
Population active occupée
61 selon le mode de transport
" utilisé pour se rendre au
travail (15 ans et plus) % (1996) (2006)
Conducteur 73,1 72,7
Passager 6,0 5,5
Transport en commun 11,8 12,8
A pied 7.4 6,6
A bicyclette 1,0 1,4
Autres moyens 0,7 0,9

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Population ayant eu des symptomes

62 de rhinite allergique % (2008)
Total (15 ans et plus) ND 16,8
Hommes (15 ans et plus) ND 14,5
Femmes (15 ans et plus) ND 19,1
Non-fumeurs exposés

63. réguliéerement a la fumée
secondaire a la maison % (2003) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 15,7 10,8
Hommes (12 ans et plus) 16,7 12,4
Femmes (12 ans et plus) 14,7 9,4
Non-fumeurs exposés régulierement
a la fumée secondaire dans les
lieux publics %

Total (12 ans et plus) 27,1 9,2
Hommes (12 ans et plus) 31,0 9,6
Femmes (12 ans et plus) 23,5 8,9
Non-fumeurs exposés
régulierement a la fumée
secondaire dans
un véhicule privé % (2003) (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 11,6 8,4
Hommes (12 ans et plus) 12,7 9,2
Femmes (12 ans et plus) 10,6 7,6
64 Population vivant dans un domicile
" ou il est interdit de fumer %
Total (12 ans et plus) 32,8 51,9
Hommes (12 ans et plus) 32,0 50,9
Femmes (12 ans et plus) 33,6 53,0
65 Logements nécessitant
" des réparations majeures % (1991) (2006)
8,0 7,7
Taux d’appels pour intoxi-

66. cations au Centre antipoison

du Québec p. 100 000 (1994-1998) | (2004-2008)
754 635

Nombre de nouveaux cas d’intoxication
d’origine chimique a déclaration
obligatoire liée a une exposition
environnementale selon 'agent
chimique nombre moyen (2006-2009)
Total ND 218
Monoxyde de carbone ND 91
Mercure et ses composés ND 56
Plomb ND 32
Cadmium et ses composés ND 12
Autres agents chimiques ND 28
Taux ajusté d’incidence pour certains

67 cancers associés a des facteurs

* de risque environnementaux’

p. 100 000 (1988-1992) | (2003-2006)
Coblon, rectum et anus 72 69
Poumon, trachée et bronches 94 90
Vessie 27 27
Rein 14 16

Cerveau, méninges et autres

parties du systéme nerveux central . i
Glande thyroide 4 10
Maladie de Hodgkin 4 3
Lymphome non hodgkinien 19 21
Leucémie 15 14
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Taux ajusté d’hospitalisation
pour certains diagnostics
associés a des facteurs de

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Population active occupée
selon la profession

68. . N
risque environnementaux
selon le diagnostic'?
p. 10 000 (1998-2002) | (2006-2009)
Infarctus aigu du myocarde 23 20
Affections cardio- 3 3
pulmonaires aiglies
Troubles du rythme cardiaque 17 16
Insuffisance cardiaque
5 . 21 16
et cedeme pulmonaire
Bronchite aigué 7 7
et bronchiolite aigué
Asthme 11 5
Pneumoconioses et autres
maladies pulmonaires dues 2 8
a des agents externes
Malformations congénitales 9 10
et anomalies chromosomiques
Taux ajusté de mortalité
pour certaines causes
associées a des facteurs de
risques environnementaux
selon la cause' p. 100 000 (2000-2004) | (2005-2008)
Mélanome de la peau 2 2
Tumeur maligne du rein 5 5
Troubles du rythme cardiaque 10 10
Insuffisance cardiaque
R B 16 13
et cedeme pulmonairee
Pneumoconioses et autres
maladies pulmonaires dues 3 5
a des agents externes
TRAVAIL ET SANTE
Population active occupée
69. selon le type d’industrie
(15 ans et plus) % (2001) (2006)
Secteur primaire 2,9 2,6
Fabrication 18,4 15,4
Construction 2,7 29
Services publics, transport 4.9 4.9
et entreposage
Commerce 16,6 17,2
Information, culture, arts et loisirs 4,2 4,4
Finance, assurances, immobilier,
. L ) 8,3 8,7
gestion et administration
Se'rV|clels professmnngls, 6.0 6.5
scientifiques et techniques
Enseignement 7,0 7,3
Santé et services sociaux 11,1 12,2
Hébergement et restauration 6,3 6,5
Administration publique 6,4 6,3
Autres services 5,1 5,0

Pour guider I'action - Portrait de santé du Québec et de ses régions

(15 ans et plus) % (2001) (2006)
Gestion 10,0 9,6
Affaires, finance et administration 19,2 19,4
Sciences naturelles et appliquées
) X 6,6 6,6
et professions apparentées
Secteur de la santé 6,2 6,6
Sciences sociales, enseignement,
. . . o 8,8 9,8
administration publique et religion
Arts, culture, sports et loisirs 2,9 3,1
Ventes et services 22,9 24,0
Meétiers, transport et machinerie 12,1 11,9
Professmqs propres au 25 22
secteur primaire
Transfc?rmat,|or'1', flabr|ce.1t|on 8.8 6.9
et service d’utilité publique
Travailleurs exposés a certaines
70. situations a risque en milieu
de travail (15 ans et plus) % (2008)
Bruit intense ND 7,3
Poussiéres de bois ND 5,0
Fumées de soudage ND 2,4
Vapeurs de solvant ND 71
Gestes répétitifs des mains ND 38,8
et des bras
Manipulation de charges lourdes ND 14,3
Efforts en'ut|l|sant de,s’out.|ls, ND 21.9
des machines ou de I'’équipement
Vibrations des mains ou des bras ND 7,2
Vibrations de tout le corps ND 4,9
Proportion de demandes
de retrait préventif ou de
réaffectation de travail-
leuses enceintes selon les
facteurs de risque a éliminer
en milieu de travail % (1996) (2008)
Ergonomique 93,6 85,7
Chimique 22,9 24,9
Biologique 2383 46,0
Physique 14,3 17,7
Sécurité 40,9 ND
Accident ND 42,2
Psychosocial ND 28,9
71 Population victime de
" blessures au travail % (2000-2001) (2008)
Total (15-74 ans) 88 88
Hommes (15-74 ans) 4,8 4,3
Femmes (15-74 ans) 1,8 2,2
Population ayant eu une blessure au
travail causée par des mouvements
répétitifs %
Total (15-74 ans) 4,7 7,3
Hommes (15-74 ans) 4,8 7,5
Femmes (15-74 ans) 4,6 7,0
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Population ayant une faible

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Population de 65 ans et

72 latitude de décision relative plus ayant subi une chute % (2000-2001) (2008)
* aux compétences requises Total 47 3.9
. g ; ;
au travail (15-74 ans) % (2000-2001) (2005) Hommes 2.9 08
Sl b Femmes 6,1 4.8
Population n’ayant pas . .
une grande latitude de OIS wctlr’ne c_le_ .
. P . 43,5 42,6 77. blessures lors d’activités
prise de décision au travail sportives % (2003) (2008)
(15-74 ans) % p o
. Total (15 ans et plus — 2,7
Population ayant un ( plus)
niveau élevé de demandes Hommes (15 ans et plus) - 4,0
A N 36,9 40,1
psychologiques au travail Femmes (15 ans et plus) — 1,4
(15-74 ans) % Population ayant eu une
Population ayant un faible blessure lors d’activités
soutien social au travail 47,3 49,2 sportives causée par des
(15-74 ans) % mouvements répétitifs % (2000-2001) (2008)
Population ayant un niveau Total (15 ans et plus) = 2,9
élevé d’insécurité d’emploi 23,3 21,7 Hommes (15 ans et plus) = 3,2
au travail (15-74 ans) % Femmes (15 ans et plus) — 2,6
I”opqla'flon ayant un niveau Taux ajusté d’hospitalisation
élevé d’effort phySIqu? 37.0 372 78. pour traumatismes non
au travail (15-74 ans) % intentionnels™2p. 10 000 (1998-2002) | (2006-2009)
Taux d’incidence des Ensemble des traumatismes 58.9 50.9
73. Ié,sions’ professionnellles non intentionnels ’ )
gic!)%:)ees et acceptées (2001) (2006) éicidenti dte \fhiculsst‘a Toteur 6,9 5,4
55.2 45.0 0cCS, Cl 'u e d’un objet e . 27 25
compression entre deux objets
. e .
Dufee moyelnrjle d’indemni- Incendies et brdlures 0,6 0,5
sation des lésions profes- Intoxicati 0.9 09
sionnelles déclarées NIOXICATIONS . ,
et acceptées jours (1997-2000) | (2005-2008) Chutes 32,0 30,7
51,5 70,3 Taux ajusté de mortalité
Nouveaux cas de maladies a déclara- 79. _pa}(r tl;'c_lumatlls1me1sogc(>)go 2000-2004} | (20052008
74 tion obligatoire d’origine chimique INIENTIONNES AP ( = ) ( 2 )
* liées a une exposition professionnelle Ensemble des traumatismes 8 o
selon la maladie nombre moyen (2007-2009) non intentionnels
Total ND 937 Accidents de véhicules a moteur 9 8
Intoxication d’origine chimique ND 515 Chutes 11 11
Amiantose, mésothéliome et ND 247 Taux de condamnations
cancer du poumon lié a I'amiante reliées a des infractions
Asthme d’origine professionnelle ND 74  80. pour °_°"du'te avec facultés (1992) (2007)
- affaiblies p. 100 000 titulaires
Silicose ND 67 .
i - de permis
Atteinte broncho-pulmonaire ND 26 565 293
Bérylli ND 7
= |o‘se Taux de conducteurs
Cause inconnue ou manquante ND 1 décédés ayant obtenu un
Nombre de nouveaux taux d’alcoolémie supérieur
75. cas de mésothéliome a la limite permise
de la plévre nombre moyen (1988-1992) | (2003-2006) p. 100 000 titulaires de permis (1991-1999) | (2000-2008)
66 128 3,0 2,0
Cyclistes portant le casque
TRAUMATISMES NON INTENTIONNELS 81. de sécurité % (2000) (2008)
76 Population victime Total 25,4 36,5
de blessures % (2000-2001) (2008) T — 29.0 38.0
Total (15 ans et plus) — 11,0 . 35,0 48,0
Hommes (15 ans et plus) — L Proportion d’utilisation de
Femmes (15 ans et plus) = 9,2 la ceinture de sécurité la nuit
Population ayant eu une blessure selon le type d’occupant %
causée par des mouvements répétitifs % Conducteurs 87,1 90,1
Total (15 ans et plus) = 11,8 Passagers avant (5 ans et plus) 87,8 88,4
Hommes (15 ans et plus) — 12,0
Femmes (15 ans et plus) — 11,6
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SANTE MENTALE

Population présentant
82. une insatisfaction a I’égard

de la vie % (2003) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 2,5 285
Hommes (12 ans et plus) 2,3 2,6
Femmes (12 ans et plus) 2,7 2,4

Population étant insatisfaite
selon certains domaines
de satisfaction

(12 ans et plus) % (2005) | (2007-2008)
Relations avec les amis 1,7 2,0
Relanons'avec les membres 32 3.4
de la famille
Logement 4.1 4,2
Soi-méme 2,9 2,8
Quartier 4,3 3,8
Emploi 6,0 54
Activités de loisir 9,4 9,8
Apparence de son corps 9,2 8,6
Situation financiére 14,1 13,3
Population ne se percevant

83. pas en bonne santé
mentale % (2003) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 3,6 3,4
Hommes (12 ans et plus) - 3,7
Femmes (12 ans et plus) — 3,1
Population éprouvant un
stress quotidien élevé % (2003) | (2007-2008)
Total (15 ans et plus) 28,4 26,3
Hommes (15 ans et plus) — 25,7
Femmes (15 ans et plus) = 26,8
Population ayant consulté
un professionnel au sujet
de sa santé mentale % (2000-2001) (2003)
Total (12 ans et plus) 8,8 8,1
Hommes (12 ans et plus) — 5,6
Femmes (12 ans et plus) — 10,5
Population ayant déclaré

84. avoir recu un diagnostic
de trouble de ’humeur % (2003) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 3,8 4,8
Hommes (12 ans et plus) 3,2 4.1
Femmes (12 ans et plus) 4,4 5,4
Population ayant un
niveau élevé de détresse
psychologique % (2005) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 22,9 20,0
Hommes (12 ans et plus) 19,5 16,6
Femmes (12 ans et plus) 26,2 23,2
Population de 65 ans

85 et plus faisant usage

" d’anxiolytiques, de sédatifs

ou d’hypnotiques % (2000) (2008)
Total 33,6 28,8
Hommes 25,4 21,3
Femmes 39,3 34,3
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Population ayant un risque
86. de dépendance au jeu de

hasard (12 ans et plus) % (2007-2008)
ND 2,4
87 Population ayant songé
* au suicide % (2000-2001) (2008)
Total (15 ans et plus) 2,9 2,8
Hommes (15 ans et plus) 2,7 2,7
Femmes (15 ans et plus) 3,1 2,8
Taux ajusté de mortalité
par suicide’ p. 100 000 (1995-1999) | (2005-2008)
Total 20,3 15,4
Hommes 32,6 241
Femmes 8,7 7,0
ENVIRONNEMENT SOCIAL
Enfants présentant un niveau
88. modéré ou sévere de difficultés
socio-émotionnelles % (2008)
Total (3-14 ans) ND 12,1
Gargons (3-14 ans) ND 14,5
Filles (3-14 ans) ND 9,6
Enfants présentant un
niveau limite ou anormal
de comportement prosocial
(3-14 ans) % ND 5,0
Taux d’incidence des prises
en charge dans le cadre de
89. . :
la Loi sur la protection de la
jeunesse (0-17 ans) p. 1 000 (1995-2000) | (2005-2010)
4,7 5,3
Taux de jeunes de 12 a 17 ans
20 ayant contrevenu au Code
" criminel et aux lois
p. 100 000 (1997) (2008)
Total 7 654 6 091
Gargons 12 481 9 641
Filles 2 545 2 376
91 Taux de décrochage
 au secondaire % (1999-2000) | (2008-2009)
Total 21,9 18,4
Gargons 27,9 22,6
Filles 16,0 14,3
Population de 15-24 ans ne
fréquentant pas I’école % (1991) (2006)
Total 37,3 81,8
Gargons 38,8 34,8
Filles 35,7 27,8
Population ayant un trés
faible sentiment d’appar-
92. tenance a sa commu-
nauté locale
(12 ans et plus) % (2000-2001) | (2007-2008)
20,0 11,7
Population n’étant pas membre
d’un organisme a but non lucratif
(12 ans et plus) % (2003)
ND 74,9
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Population ayant un
niveau faible ou modéré
de soutien émotionnel ou

DONNEES | DONNEES
ANTERIEURES | RECENTES

Population n’ayant pas
de médecin régulier
selon la raison invoquée

informationnel % (2000-2001) | (2007-2008) (12 ans et plus) % (2003) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 14,4 12,1 Total 25,7 26,9
Hommes (12 ans et plus) 14,5 13,4 N’a pas cherché 18.0 15.4
Femmes (12 ans et plus) 14,2 10,9 un médecin régulier ' ’
03 Taux de crimes violents N pas trf’uvé ) 7,8 11,5
" p.100 000 (1997) (2009) un médecin régulier
927 1064 Femmes de 50 a 69
. 99. ans ayant passé une
Taux de crimes pour mammographie % (1997-1998) (2007-2008)
violence conjugale
(12 ans et plus) 95,7 67,3
p. 100 000 femmes (2000-2004) | (2005-2009) Femmes de 20 a 69 ans
426 417 ayant passé un test de Pap % (2000-2001) (2007-2008)
94 Population de 75 ans et plus 70,2 69,6
" vivant en ménage privé % (1986) (2006) Population de 50 a 74 ans
Total 79,1 82,8 ayant passé un test de dépistage
0,
Hommes 85.0 88.1 du cancer colorectal % (2008)
Femmes 75,8 79,7 ND 95
. Taux d’interruption
p;; ‘;u‘ll?:;%rt' :SUTS ; e 100. volontaire de grossesse
P g selon ’age p. 1 000 femmes  (1998-2002) | (2003-2007)
Total 32,0 59,3 14-19 ans 22,4 18,9
Hommes 16,9 217 20-24 ans 38,3 36,3
Femmes 41,5 508 25-29 ans 28,0 26,3
Population de 65 ans 30-34 ans 18,4 19,0
et plus ayant un niveau
95. faible ou modéré de S5a091ANS .0 &
soutien émotionnel ou Nombre d’interruptions volontaires
informationnel % (2000-2001) | (2007-2008) de grossesse pour 100 naissances
Total 229 18,0 vivantes p. 1 000 femmes
Hommes 20,9 17,4 42,2 37,8
Femmes 24,5 18,4 Taux ajusté d’hospitalisation
Population prodiguant sans I el els EaraliEns
opulation p guar 101. propices aux soins
rémunération des soins aux bulatoires'?
ersonnes agées % (1996) (2006) Ll LG
P p. 10 000 personnes de 0-74 ans  (1998-2002) | (2006-2009)
Total (15 ans et plus) 16,2 18,6
65 40
Hommes (15 ans et plus 13,3 15,8 . . s
( plus) Taux ajusté de mortalité
Femmes (15 ans et plus) 19,1 21,3 évitable générale
Population de 65 ans p. 100 000 personnes
96. et plus ayant recu des de 0-74 ans (2000-2004) | (2005-2008)
services a domicile % (2000-2001) (2005) 107 90
Total 9,9 9,3
Hommes 8,1 7,2
Femmes 11,3 10,9 1. Taux ajusté selon la structure par age, sexes réunis, de la population
Population de 65 ans et plus corrigée de I’ensemble du Québec en 2006.
97. e s .
en institution de santé % (1986) (2006) 2. L’adoption de la CIM-10-CA a partir de I'année 2006-2007 entraine une
Total 80 85 brisure dans I'analyse temporelle de plusieurs causes d’hospitalisations.
Hommes 519 5,6 * Coefficient de variation supérieur a 16,66 % et inférieur ou égal & 33,33 %.
Femmes 9.5 10,7 La valeur doit étre interprétée avec prudence.
. ND Non disponible.
SERVICES DE SANTE on disponibie
. R — Non traité dans le document.
08 Nombre de médecins
" omnipraticiens p. 100 000 (1992) (2008)
96 103
Population ayant consulté
un médecin de famille % (2000-2001) | (2007-2008)
Total (12 ans et plus) 71,6 70,2
Hommes (12 ans et plus) — 62,9
Femmes (12 ans et plus) - 77,4
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Ce Cinquieme rapport national sur I'état
de santé de la population du Québec, intitulé
Pour guider l'action — Portrait de santé du
Québec et de ses régions, fait état de la santé
des Quebeécois selon les themes suivants:

Ce portrait met en relief I'évolution récente,
certaines disparités régionales et socio-
économiques ainsi que la situation du Québec
par rapport aux autres provinces canadiennes
et aux principaux pays occidentaux.

Conditions démographiques Les données ayant servi en grande partie
a la réalisation de ce bilan de la santé des
Queébécois sont présentées dans le volet
statistique du présent rapport. Ce dernier est
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