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AVANT-PROPOS

Les maladies chroniques affectent une part appréciable de la population lanaudoise.
Selon les résultats de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 2007-2008,
prés de 40 % des Lanaudois de 12 ans et plus affirment avoir au moins un probléme de
santé chronique. Quelque 9% déclarent étre affectés par deux problémes de santé
chronique et environ 7 % disent en subir trois ou plus. Quelles que soient leur gravité et
leur nature, ces maladies ralentissent les activités, nuisent a la qualité de vie, générent du
stress et mobilisent des ressources humaines et matérielles du réseau de la santé et des
services sociaux.

La prévalence élevée des maladies chroniques peut s’expliquer par la croissance
démographique, le vieillissement de la population et I'amélioration des technologies
diagnostiques et thérapeutiques. Il n’en demeure pas moins que leur apparition dépend
de facteurs de risque comportementaux, physiques, économiques et sociaux sur lesquels
il est possible d'intervenir. C'est pourquoi il importe de mieux comprendre les
particularités de la population lanaudoise pour prévenir efficacement ces maladies et
réduire leurs conséquences.

Pour mieux connaitre les maladies chroniques, le Service de surveillance, recherche et
évaluation produit une série de monographies. Elles regroupent des données actualisées
sur les principales maladies chroniques et leurs déterminants. Ce document traite des
facteurs de risque associés aux maladies chroniques. Les autres explorent le diabéte, le
cancer, les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires, les maladies
musculosquelettiques, les maladies neurodégénératives et les maladies mentales.

Ces documents s'adressent a la population, aux intervenants et aux décideurs des
établissements, des communautés, des réseaux locaux engagés dans la mise en place de
services adaptés, tant en matiére de prévention et de promotion de la santé que de prise
en charge des personnes atteintes de maladies chroniques. Le Service souhaite ainsi
soutenir la planification sociosanitaire et la prise de décision des organisations pour
lesquelles la prévention et la gestion des maladies chroniques sont une priorité
régionale.
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INTRODUCTION

Dans le monde, les maladies chroniques tuent chaque année 35 millions d’individus, ce qui correspond
aux trois cinquiemes de la mortalité mondiale et a prés de la moitié du fardeau total de la maladie.
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que le nombre de décés imputables aux maladies
chroniques pourrait, si aucune mesure urgente n’est prise, augmenter de presque 20 % pour atteindre
41 millions de morts en 2015 (OMS, 2005).

Tout au long du siécle dernier, les maladies chroniques, généralement associées au style de vie des
populations et reliées a la qualité de leur environnement (physique, économique, social, etc.), ont
gagné en importance dans les pays industrialisés. Chaque année, au Canada, elles sont responsables de
pres de 225 000 décés et sont diagnostiquées chez plus de 9 millions de Canadiens de 12 ans et plus
(CCS, 2007). Au Québec, elles affectent quatre personnes agées de 12 ans et plus sur dix et leur
prévalence est en hausse depuis le tournant des années 2000 (Cazale et Dumitru, 2008). La région de
Lanaudiere n'échappe pas a la tendance puisque ces maladies sont impliquées dans plus de sept déces
sur dix (ASSS de Lanaudiére, 2010).

Les maladies chroniques ont des effets considérables sur la qualité de vie des personnes atteintes. Elles
engendrent également des colts économiques et sociaux importants pour le systéme de santé et de
soins, les individus et leurs familles, les milieux de travail et les communautés. Au Canada, en 1998, le
fardeau économique des maladies chroniques était estimé a prés de 102 milliards de dollars, soit les
deux tiers du co(it total annuel de la maladie au pays, évalué a 159 milliards de dollars. En appliquant ce
méme ratio pour le Québec, le colt des maladies chroniques atteindrait 23 milliards de dollars par
année (PRIISME info, 2005). En raison du vieillissement de la population, ces sommes ont certainement
augmenté depuis dix ans.

Les causes des maladies chroniques sont multiples et elles peuvent, pour la plupart, étre évitées en
choisissant un mode de vie sain. Les individus peuvent adopter de bonnes habitudes de vie pour
prévenir leur survenue et pour controler la gravité de certains problémes de santé. Cesser de fumer,
pratiquer régulierement des activités physiques, avoir de bonnes habitudes alimentaires, réduire la
consommation excessive et répétitive d'alcool et le surcroit de stress font partie des comportements
sains permettant de maitriser I'exceés de poids, de diminuer I'hypertension artérielle ainsi que le taux de
cholestérol sanguin.

Dans ce contexte, il importe de connaitre les caractéristiques de la population a I'égard de la prévalence
et de la distribution de ces facteurs de risque et de ces comportements néfastes a la santé. C'est
d’ailleurs I'objectif de ce document qui se fonde sur les données de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC), menée en 2007-2008 par Statistique Canada. Une attention particuliére
est aussi accordée a certains déterminants associés aux environnements économique et social comme
la scolarité et le revenu. lls ont souvent une influence majeure sur la répartition des comportements a
risque au sein de la population.
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Pendant longtemps, les maladies chroniques ont été considérées comme des
problémes de santé évoluant lentement et sur une longue durée. Cette
définition semble, de nos jours, incompléte et pas tout a fait adaptée aux
préoccupations de la santé publique. C'est pourquoi il a été jugé pertinent de
retenir une définition plus large des maladies chroniques et, surtout, intégrant
aussi les activités de prévention et de promotion de saines habitudes de vie.
Donc, les « maladies chroniques :

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

* sont généralement évitables ou leur survenue peut étre
retardée;

* ontdes causes multiples et complexes;

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

* sont susceptibles de compromettre la qualité de la vie
(incapacités et pertes d’autonomie);

° ne menacent généralement pas immédiatement la vie, mais
elles sont néanmoins la premiere cause de mortalité
prématurée » (Fortin, 2007, p. 5).

Le terme «maladies chroniques» réfere habituellement aux maladies
dégénératives a forte prévalence comme le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, I'hypertension artérielle, I'asthme, les maladies pulmonaires
obstructives chroniques, le cancer et les maladies musculosquelettiques.
Toutefois, il est maintenant admis d'inclure dans ce cadre tous les problémes de
santé entrainant les mémes besoins en matiére de soins pour les patients et des
défis semblables en termes de prise en charge pour les services de santé. C'est le
cas, par exemple, des maladies transmissibles persistantes a déclaration
obligatoire, telles la tuberculose et I'infection a VIH/sida, des troubles mentaux
de longue durée comme la dépression ou la schizophrénie et des handicaps
physiques permanents (OMS, 2003).

Les maladies chroniques ne guérissent pas spontanément. Toutefois, elles sont,
pour la plupart, évitables ou peuvent étre retardées lorsque certains facteurs de
risque sont modifiés (MSSS, 2008).




1. LES FACTEURS DE RISQUE
ET LES DETERMINANTS SOCIAUX
DES MALADIES CHRONIQUES

Les causes des maladies chroniques sont souvent liées a un
ensemble de facteurs, de conditions physiques et de
comportements a risque qui interagissent et qui s'additionnent
tout au long de la vie d’'un individu. Ces facteurs sont liés a
I'hérédité, aux caractéristiques individuelles et aux facteurs
psychosociaux et environnementaux (exposition a la fumée de
tabac ou aux polluants chimiques, qualité de I'air, caractéristiques
de I'environnement physique comme la présence des parcs, des
piscines publiques, des terrains de jeu, etc.).

Les facteurs de risque sont généralement classés en deux
catégories: les facteurs non modifiables et les facteurs
modifiables. La premiére considére les facteurs impossibles a
changer, mais qui demeurent d’excellents marqueurs de risque
pour la santé comme le bagage héréditaire, I'origine ethnique, le
sexe et I'age.

La seconde fait référence aux facteurs qui relevent des
environnements et des habitudes associés au mode ou au style de
vie!, aux comportements pouvant présenter un risque pour la
santé et aux conditions physiques existantes (diabete,
hypertension artérielle et hypercholestérolémie). lls peuvent étre
modifiés pour améliorer I'état de santé des individus et réduire les
risques qu'ils soient atteints un jour d’'une maladie chronique.

1.1 | esfacteurs de risquc non modifiables

L'hérédité et les antécédents familiaux

Les personnes présentant des antécédents familiaux de maladies
chroniques présentent des risques plus élevés d’en développer
une a leur tour (Carbonneau, 2007). C'est le cas, par exemple, des
individus ayant des antécédents familiaux d’hypercholestérolé-
mie. D’autres personnes pourraient aussi étre plus susceptibles de
développer précocement de I'hypertension artérielle en raison de
prédispositions familiales.
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Il en va de méme pour certaines formes de cancer, plus
susceptibles de se développer parmi les personnes dont les
membres de la famille immédiate ont déja été atteints par ce type
de maladie. Ce serait le cas du cancer du sein, de la prostate et du
cOlon-rectum. Certains individus présentent aussi une histoire
familiale de maladies cardiovasculaires qui s'explique par une
association statistique entre I'hypercholestérolémie familiale, le
mode de vie et les anomalies moléculaires des vaisseaux
sanguins, les rendant plus vulnérables a Iathérosclérose
(Carbonneau, 2007). D'autres maladies chroniques, notamment
certaines maladies neurodégénératives, pourraient également
avoir une composante génétique. Malgré cela, il importe de se
rappeler que I'impact des facteurs héréditaires sur les maladies

chroniques reste marginal par rapport a celui attribué aux
habitudes de vie et aux comportements néfastes pour la santé.

Le sexe

Le sexe joue un role dans la survenue de certaines maladies
chroniques. Les hommes demeurent généralement plus
nombreux que les femmes a adopter des habitudes et des
comportements pouvant étre néfastes a leur santé. Ceci se traduit
par des risques plus élevés de développer certaines maladies
chroniques (Carbonneau, 2007). Par exemple, les risques d’avoir
prématurément une maladie cardiovasculaire s'averent beaucoup
plus élevés pour les hommes, cette maladie apparaissant en
moyenne environ 10 ans plus tot que parmi les femmes. L'effet
protecteur des hormones féminines avant la ménopause pourrait
expliquer cette différence (FMCC, 1997). D'autre part, en raison de
voies respiratoires plus petites, les garcons en bas age sont plus
souvent atteints d’asthme que les filles. Par contre, a I'age adulte,
ce sont plutot les femmes qui deviennent plus susceptibles d'étre
touchées par cette maladie, leurs voies respiratoires étant alors de
plus petite taille (Gbaya et Garand, 2010).

' Le mode ou le style de vie est défini comme la facon ou « la maniére de vivre d’une personne ou d’'un groupe, ce qui inclut les types de relations sociales, de méme que les facons de
consommer et de se divertir. Le mode de vie refléte aussi les attitudes d’un individu, ses valeurs, ses habitudes et sa facon de voir le monde dans lequel il vit » (Wikipédia, 2010). Ce concept
se rapproche de la notion de culture. Celle-ci est définie, dans son sens le plus large, comme I'ensemble des traits distinctifs spirituels et matériels, intellectuels et affectifs qui caractérisent

une société ou un groupe social (UNESCO, 1982).
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L'age

L'age est un facteur non modifiable conditionnant I'apparition et
I'aggravation des maladies chroniques. Par exemple, la
prévalence du diabéte de type 2 augmente avec I'avancée en age,
et ce, aussi bien parmi les hommes que les femmes. Les données
de 'ESCC 2007-2008 révelent que, dans Lanaudiére, une personne
agée de 45 a 64 ans sur quinze se déclare atteinte du diabéte,
comparativement a prés d’une sur cing a 65 ans et plus (INSPQ,
2010).

Dans Lanaudiére, la croissance démographique importante
observée ces derniéres années, combinée au changement dans la
structure d’'age de la population améneront certainement une
hausse du nombre de personnes atteintes de maladies
chroniques.

1.2 Les déterminants des comPortcmcnts a
risquc et des maladies chroniqucs

Au cours des trente derniéres années, de nombreuses recherches
menées a travers le monde ont démontré que la qualité de vie, la
santé, les habitudes et les comportements liés a I'adoption d'un
mode de vie sain sont clairement associés aux environnements
socioéconomiques et physiques des individus. Ainsi, la prévalence
des maladies chroniques ne se distribue pas également entre les
groupes sociaux. Elle a tendance a étre beaucoup plus répandue
parmi les personnes les plus démunies (Martinez, Pampalon et
Hamel, 2003; Carbonneau, 2007; Cazale et Dumitru, 2008; Potvin,
2009).

On note que les personnes classées au plus bas de I'échelle de
revenus ou de la scolarité sont, en proportion, plus nombreuses a
fumer et a étre exposées a la fumée de tabac a domicile, a avoir
des habitudes alimentaires inadéquates, a étre inactives
physiquement, a étre obeses et a présenter de I'hypertension
artérielle (Guillemette et autres, 2001). Elles sont par ailleurs
surreprésentées parmi les individus atteints de maladies
chroniques et affligés d'incapacités, tout en ayant une espérance
de vie plus courte (Cazale et Dumitru, 2008). Il est aussi démontré
dans les recherches que I'environnement physique dans lequel
évoluent les populations désavantagées differe de celui des
populations aisées. Par exemple, la disponibilité et I'accessibilité
des infrastructures de loisirs comme des parcs, des pistes
cyclables et des piscines publiques ne sont pas les mémes dans les

quartiers défavorisés qu'elles ne le sont dans les quartiers
profitant d’'un statut socioéconomique plus élevé (Bergeron et
Reyburn, 2010).

Le fait de vivre dans un environnement caractérisé par des
conditions matérielles et de vie difficiles et stressantes ne serait
pas étranger a des prévalences plus élevées de comportements a
risque et de maladies chroniques. De plus, « des recherches
récentes tendent a montrer que les facteurs de risque et la
maladie sont I'expression de causes plus fondamentales qui sont
liées a l'appartenance a certains groupes sociaux et qui
déterminent I'accés aux ressources et la capacité de ceux-ci de les

transformer en santé » (Potvin, 2009, p. 3).

Plus encore, les différences suivent un gradient social, en
progressant selon le statut socioéconomique. Ainsi, les individus
se trouvant tout en haut de |'échelle sociale jouissent en général
d’un meilleur état de santé que ceux se situant juste au-dessous,
eux-mémes bénéficiant d'une meilleure santé que ceux qui leur
succedent directement, et ainsi de suite, jusqu’aux personnes les
plus démunies (Potvin, 2009). Le gradient de santé mis au jour
pour la premiére fois dans le Rapport Black (Potvin, 2009; Frohlich
et autres, 2008) rappelle beaucoup I'image d'un escalier: plus
I'individu grimpe les marches du statut socioéconomique, plus les
indicateurs de I'état de santé, comme la mortalité et la morbidité,
lui sont favorables. Les marqueurs de I'état de santé ont tendance
au contraire a se dégrader a mesure que le statut social de
I'individu s'amoindrit.

« Le mauvais état de santé des pauvres, le
gradient social de la santé dans les pays et les
profondes inégalités sanitaires sont dus a une
répartition inégale du pouvoir, des revenus, des
biens et des services aux niveaux mondial et

national, aux injustices qui en découlent dans
les conditions de vie concrétes des individus
(accés aux soins, scolarisation et éducation,

conditions de travail, loisirs, habitat,
communauté, ville) et leurs chances de
s'épanouir » (OMS, 2008, p. 1).




La distribution des indicateurs décrivant I'état de santé de la
population s'avére donc étre socialement structurée ou
déterminée en fonction de la position que les individus occupent
dans la hiérarchie. Plusieurs recherches menées a travers le
monde ont démontré que les rapports sociaux? génerent des
inégalités qui se répercutent a leur tour sur la santé de la
population (Frohlich et autres, 2008). Ce constat rappelle
I'existence de ce que lI'on nomme les « inégalités sociales de
santé ». Il conduit d'ailleurs plusieurs chercheurs a identifier les
conditions sociales et économiques dans lesquelles vivent les
populations ou les déterminants reliés au statut socioéconomique
comme étant les causes des causes (root causes) de nombreuses
maladies et, en particulier, des maladies chroniques (Fang et
autres, 2009; Marmot, 2007). Les déterminants socioéconomiques
de la santé ne sont pas simplement une mesure ou un reflet du
niveau de richesse d'un individu, mais bien I'expression ou la
synthése des facteurs modulant les environnements qualifiant
I'aisance, I'éducation et les particularités sociales, culturelles et
physiques d’'un milieu (Fang et autres, 2009; OMS, 2008).

[l demeure essentiel de garder a I'esprit un élément majeur : les
comportements a risque et les habitudes de vie néfastes a la santé
adoptés par les individus ne dépendent pas uniquement et
seulement de leur bonne volonté. Ces derniers vivent et évoluent
dans un contexte physique ou dans un environnement
socialement structuré qui détermine a son tour l'acces a des
ressources matérielles et sociales3. En d’autres mots, les choix de
certaines habitudes de vie, au-dela du comportement individuel
de chacun, présentent des attributs collectifs et relévent des
interactions avec des facteurs reliés aux environnements
physiques, sociaux, économiques et psychologiques.

A cet effet, plusieurs recherches récentes ont révélé que
I'adoption d’'un mode de vie sain (des habitudes alimentaires
adéquates et une pratique suffisante de I'activité physique) est
aussi conditionnée par l'accessibilité a des commerces offrant des
aliments sains, diversifiés et a bons prix, de méme qu'a des
infrastructures publiques favorisant la pratique de I'activité
physique. Cet environnement bati, favorable a un mode de vie
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sain, différe aussi en fonction du niveau socioéconomique du
quartier ou de la communauté dans lequel les individus résident
(Bergeron et Reyburn, 2010).

« On est porté a croire que les décisions en matiere
de santé dépendent d'abord et avant tout de l'individu
qui jouit de son libre arbitre. Pourtant, quand on s'y
arréte, on se rend bien compte que les choix

personnels sont conditionnés par des facteurs comme
la scolarité, le revenu, le statut social, le quartier ou
le village ot on habite » (Hamel et Talbot, 2007, p. 3).

Contrairement a ce que soutient la tendance a l'individualisation
du risque, I'état de santé et de maladie n'est pas le résultat
mécanique de choix individuels complétement dissociés du
contexte social (Frohlich et autres, 2008). C'est pourquoi les
caractéristiques statut socioéconomique sont
considérées dans ce document plus largement que de simples
facteurs de risque. Elles apparaissent comme étant des
déterminants ou des causes de ces mémes facteurs concourant a
augmenter les probabilités d'étre atteints de maladies
chroniques.

reliées au

Un fait s'avére aussi trés préoccupant. Malgré I'amélioration
générale de I'état de santé de la population québécoise et un
systéme universel d’accés aux services médicaux et de soins, les
écarts de santé, parfois trés importants, persistent entre les
individus défavorisés et ceux qui font partie des plus privilégiés.
D’ailleurs, I'évolution de la mortalité prématurée avant I'age de
75ans entre les années 1990 et 2000, selon lindice de
défavorisation au Québec, est trés révélatrice (Pampalon, Hamel
et Gamache, 2008b).

Malgré une chute généralisée de la mortalité prématurée, les
gains ont été beaucoup plus substantiels parmi les groupes les
plus favorisés que parmi les plus défavorisés. A Iinstar d’'une
tendance observée a I'échelle internationale, les écarts de
mortalité prématurée entre ces groupes ont progressé au cours

2 Les rapports sociaux font référence au fonctionnement global de la société, aux rapports de force et de pouvoir, aux différences selon le genre, la structure de la distribution du revenu et

I'accessibilité aux services, etc. (De Koninck et autres, 2008).

3 (Ces ressources matérielles et sociales sont, entre autres choses, un emploi stable, un revenu décent, un logement convenable et un réseau d'aide de qualité. D'autres évoquent les
ressources utiles a la santé qui relévent de la position sociale qu'occupe I'individu que sont, par exemple, I'argent, I'information, le prestige, le pouvoir et la présence de réseaux sociaux
bénéfiques a la personne (Martinez, Pampalon et Hamel, 2003; Pampalon, Hamel et Gamache, 2008a).
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des années 1990, en particulier pour le cancer du poumon et pour
les maladies respiratoires. Le tabagisme, plus fréquent parmi les
personnes les plus défavorisées, peut étre associé a ces écarts,
mais d’autres facteurs pourraient aussi avoir joué un role.
L'accroissement des inégalités de revenu au cours de cette
décennie, de méme que la dégradation relative des conditions de
vie des personnes défavorisées en raison du contexte
socioéconomique?, pourraient aussi contribuer a expliquer cette
évolution (Pampalon, Hamel et Gamache, 2008b).

En d'autres mots, il n'est pas possible de faire abstraction des
effets des changements économiques, physiques, sociaux et
culturels ayant transformé les conditions dans lesquelles évoluent
les personnes défavorisées matériellement et socialement, de
méme que les caractéristiques de l'environnement bati. Ce
constat rappelle I'importance a accorder a la mise en ceuvre de
politiques publiques favorables a la santé> et a la redistribution
plus équitable des revenus. Ces derniéres contribuent a améliorer
les conditions de vie dans lesquelles vivent les individus et elles
ont des effets importants sur la réduction des inégalités sociales
de santé. Il importe aussi de rappeler que les inégalités de santé
ont un impact sur la santé globale de la population et non pas
seulement sur celle des individus défavorisés.

« Quelle est la part des décés prématurés que l'on
pourrait éviter si I'ensemble des Québécoises et des
Québécois profitaient du taux de déces du groupe le
plus favorisé aux plans matériel et social? Si tel était
le cas, c'est chaque année environ 5 636 déces chez

les hommes et 2 977 décés chez les femmes, soit
40 % des décés chez les hommes et 35 % des décés
chez les femmes qui seraient épargnés. [..] Tel est
donc le poids de la défavorisation au Québec »
(Pampalon, Hamel et Gamache, 2008a, p. 31).

Dans Lanaudiére, une recherche récente réalisée a partir de
I'indice de défavorisation a démontré que les Lanaudoises et les
Lanaudois les plus pauvres et les plus isolés socialement
demeurent plus nombreux que les plus favorisés a étre affectés

N

par des problémes de santé, a étre hospitalisés et a vivre

beaucoup moins longtemps (Guillemette et Leclerc, 2008).
Cesrésultats illustrent l'importance de réduire les écarts
socioéconomiques pour diminuer aussi bien la prévalence des
maladies chroniques que les inégalités sociales de santé.

2. LES FACTEURS DE RISQUE
MODIFIABLES LIES AUXHABITUDES
DE VIE, AUXCOMPORTEMENTS ET
A CERTAINS PROBLEMES DE SANTE

2.1 |e tabagismc et l’cxposition a la fumée
de tabac a domicile

Depuis la publication dans les années 60 du rapport du Surgeon
General aux Etats-Unis, les effets dévastateurs de 'usage du tabac
sur la santé sont bien établis. En plus de provoquer le cancer du
poumon, le tabagisme contribue a I'apparition des maladies
respiratoires, des cardiopathies ischémiques, des maladies
vasculaires cérébrales et de différentes formes de cancer (bouche,
cesophage, larynx, etc.). L'usage du tabac est ainsi associé a 85 %
des cancers du poumon et des maladies pulmonaires obstructives
chroniques (MPOC) et a 30 % des maladies cardiovasculaires et
des autres types de cancer (Carbonneau, 2007). Selon
I'OMS (2009), le tabagisme tue chaque année 5 millions de
personnes dans le monde. Annuellement, prés de
37 000 Canadiens dont 10400 Québécois décedent a cause du
tabagisme (Baliunas et autres, 2007).

Non seulement le tabagisme rend malade et tue en trés grand
nombre ceux qui s’y adonnent, mais il s'attaque également aux
non-fumeurs exposés a la fumée secondaire de tabac (Guérin et
autres, 2006). Les bébés, les jeunes enfants, les femmes enceintes
et les personnes dont les voies respiratoires sont plus fragiles
pourraient étre davantage affectés (Lachance et Colgan, 2004).
Des liens sont aussi reconnus entre le tabagisme passifé et
plusieurs types de cancer, de nombreux problémes respiratoires
et les maladies du systéme cardiovasculaire parmi les jeunes
enfants et les adultes non-fumeurs (Guérin et autres, 2006).

4 Au cours des années 1990, les niveaux de scolarité et de revenu des personnes les plus défavorisées ont progressé beaucoup moins rapidement que pour les groupes sociaux les plus

privilégiés (Pampalon, Hamel et Gamache, 2008b).

5 L'environnement physique doit aussi faire I'objet de politiques publiques favorables a la santé, car ces changements peuvent favoriser 'adoption de saines habitudes de vie. Les activités
consistant a accroitre le transport actif, a permettre un plus grand accés aux installations sportives et a augmenter I'offre alimentaire de qualité dans les quartiers moins bien desservis

peuvent étre ciblées dans ces politiques publiques.

6 Le taux de tabagisme passif fait référence au pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus exposée tous les jours a la fumée de tabac a son domicile.
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Une recherche récente a aussi démontré que les risques pour la
santé du ceceur attribuables au tabagisme passif ont été
nettement sous-estimés (Meyers et autres, 2009). En effet, des
études menées dans différentes localités ayant interdit I'usage du
tabac dans les lieux publics ont démontré que ces politiques ont
eu comme impact de réduire de 26 % par année le taux de crises
cardiaques. Apres trois années d’interdiction du tabac, l'incidence
des crises cardiaques avait diminué de 36 % (Gravel, 2009). Au
Canada, 800 non-fumeurs meurent chaque année en raison de
leur exposition a la fumée secondaire du tabac (ICM, 2009). Au
Québec, en 1998, environ 360 personnes sont décédées en raison
de leur exposition a la fumée secondaire de tabac (MSSS, 2010b).

Depuis une vingtaine d’années, la prévalence du tabagisme est en
net recul : en 1987, autour de 44 % de la population lanaudoise de
15 ans et plus faisait usage du tabac comparativement a 30 % en
2007-2008 (Guillemette et autres, 2001; ASSS de Lanaudiére,
2010). Cette réduction de l'usage du tabac a cependant été
beaucoup plus marquée parmi les Lanaudois qu’elle ne I'a été
parmi les Lanaudoises. La baisse du tabagisme des Lanaudoises
s'est aussi amorcée beaucoup plus tard que celle des
Québécoises, soit a partir du tournant des années 2000. Or, les
Québécoises avaient déja débuté leur cessation de I'usage du
tabac a la fin des années 1980 et cette diminution s'est poursuivie
tout au long des années 1990 et 2000. Ce retard des Lanaudoises
pourrait se traduire par une incidence plus élevée du cancer du
poumon et des maladies respiratoires au cours des prochaines
années (Guillemette et Garand, 2010; Gbaya et Garand, 2010).

Tableau 1

Evolution de la prévalence du tabagisme parmi la population agée de
15ans et plus selon le sexe, Lanaudiere et le Québec, 1987 et
2007-2008 (%)

Lanaudiere Le Québec
1987 2007-2008 1987 2007-2008
% % % %
Hommes 47,6 30,4 41,0 27,8
Sexes réunis 43,8 30,0 39,9 25,1

Sources : Guillemette et autres, 2001.
STATISTIQUE  CANADA, ESCC
microdonnées a grande diffusion, 2009.

2007-2008.  Fichier de

De son c6té, I'exposition a la fumée secondaire de tabac ou le
tabagisme passif a aussi diminué dans Lanaudiere. Entre 2003 et
2007-2008, le pourcentage de Lanaudois de 12 ans et plus

‘ . LES FACTEURS DE RISQUE

exposés a la fumée de tabac a leur domicile est passé du tiers au
quart (INSPQ, 2010). En somme, en 2007-2008, les pourcentages
lanaudois de tabagisme actif et passif restent encore
significativement supérieurs a ceux du Québec.

Ces prévalences plus élevées du tabagisme actif et passif dans
Lanaudiére comportent un co(t humain et social important.
Chaque année, plus de 400 Lanaudoises et Lanaudois apprennent
qu’ils sont atteints d'un cancer du poumon’ et tout prés d'un
millier de décés pourraient annuellement étre attribuables a des
maladies associées au tabagisme actif et passif. Ces derniers
pourraient représenter chaque année jusqu’aux deux cinquiémes
de tous les déces dans Lanaudiére (ASSS de Lanaudiére, 2010).

Le fardeau économique imposé aux individus et a la société par le
tabagisme est énorme. Les pertes et les dépenses liées a 'usage
du tabac atteindraient au Canada, en 2002, 18 milliards de dollars
(Patra et autres, 2007). Au Québec, pour la méme année, les colits
du tabagisme sont évalués a 4 milliards de dollars dont 1 milliard
en colts directs de santé (MSSS, 2010a). Ce fardeau déja imposant
pourrait s'alourdir avec le vieillissement de la population.

Le tabagisme s'avére étre, et de loin, la principale cause de
mortalité évitable au Canada et au Québec (MSSS, 2010b). Cesser
I'usage du tabac fait diminuer de maniére appréciable la mortalité
et la morbidité et permet d'augmenter la durée et la qualité de vie
de la population. Au Québec, le tabagisme est responsable
annuellement de six fois plus de victimes que lalcool, les
accidents de la route, les suicides et les homicides réunis. Un
individu qui commence a faire usage du tabac dés son jeune age
et qui fume tout au long de son existence verra sa vie écourtée
d’environ 21 ans (MSSS, 2010b).

L'arrét du tabagisme procure des avantages immédiats pour
I'individu : en quelques minutes, la pression artérielle s'abaisse et
la fréquence du pouls s'améliore; au bout de huit heures, les
risques d'une crise cardiaque commencent a diminuer. Aprés
cing ans, le risque d'infarctus s'abaisse a prés de la moitié de celui
d’'un fumeur et, aprés dix ans, il devient similaire a celui d'un
non-fumeur (ASPC, 2009c¢). De surcroit, aprés dix ans d’abandon,
le risque de mourir d'un cancer du poumon diminue de moitié
(SCC, 2010).

7 Le délai moyen entre le moment ol une personne commence a fumer et celui ot se développe un cancer du poumon dépasse 20 ans. Les déces attribuables a 'usage du tabac ont
commencé a diminuer grace a la lutte au tabagisme. En 1998, 13 295 Québécois étaient décédés de maladies attribuables a I'usage du tabac. Ce nombre de décés s'établissait a 10 400 en

2002 (Baliunas et autres, 2007; Info-Tabac, 2004).
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La situation du tabagisme parmi les jeunes

Bien avant l'arrivée a I'age adulte, une part appréciable des
jeunes sont mis en contact avec la cigarette. En 2007-2008,
environ un Lanaudois agé de 12 a 17 ans sur sept fait usage de
la cigarette8, ce qui correspond a environ 5 700 jeunes. D'un
point de vue statistique, des proportions équivalentes de filles
et de garcons fument. Cependant, le pourcentage de fumeurs
des deux sexes s'accroit significativement entre 12-14ans et
15-17 ans.

Graphique 1
Fumeurs agés de 12 a 17 ans selon le sexe et le groupe d'age,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)

24,3

@ Filles
O Gargons

16,6%*
15,2%*

12,3*

12-14 15-17 12-17

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

Toujours en 2007-2008, environ un jeune lanaudois sur quatre
est exposé quotidiennement a la fumée de tabac a son domicile.
Ce pourcentage ne varie pas selon le sexe, ni entre 12-14 ans et
15-17 ans. Fait encourageant: environ trois adolescents de
12.a 17 ans sur cing vivent dans une maison ou l'usage du tabac
est restreint d'une maniére ou d’'une autre et la moitié des
jeunes habitent un domicile dans lequel il est totalement
interdit de fumer.

« Comme en 2006, 15 % des éléeves québécois (du
secondaire) fument la cigarette en 2008. C'est environ
4 points de pourcentage de moins qu'en 2004 et la
moitié moins qu'en 1998 (..). A I'exemple des enquétes

antérieures, les filles sont proportionnellement plus
nombreuses que les gargons a fumer la cigarette . Puis,
entre la 1% et la 5° secondaire, la proportion de
fumeurs passe de 8 % a 21 % » (Dubé et autres, 2010).

Graphique 2

Population agée de 12 a 17 ans ayant des restrictions a I'usage du tabac
a l'intérieur du domicile et vivant dans une maison ou il est totalement
interdit de fumer, Lanaudiére, 2007-2008 (%)

61,6

Avec restrictions Interdiction totale de fumer dans la maison

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

La situation parmi les adultes

En 2007-2008, prés du tiers des Lanaudois agés de 18 ans et
plus font usage de tabac. Cette prévalence du tabagisme
surpasse celle du Québec ou le quart des adultes fument. Cette
situation pourrait résulter du taux supérieur de tabagisme des
Lanaudoises par rapport aux Québécoises (données non
présentées).

Tableau 2

Taux de tabagisme actif et passif au sein de la population selon certaines
caractéristiques, Lanaudiere, 2007-2008 (%)

Tabagisme
Actif Passif *
% %
12-17 ans 13,8 253 *
18-24 ans 336 * 331 *
25-44 ans 34,6 20,6
45-64 ans 31,7 31,5
65 ans et plus 15,5 * 10,2 *
Moins qu'un DES 36,6 31,0
Diplome d'études secondaires (DES) 36,4 27,6 *
Etudes postsecondaires 38,2 36,3 *
Dipléme d'études postsecondaires 25,5 19,0
Quintile 1 (revenu inférieur) 39,8 37,2
Quintile 2 34,3 28,8
Quintile 3 26,5 18,9 *
Quintile 4 29,3 28,9
Quintile 5 (revenu supérieur) 25,3 19,2 *

! Personnes agées de 12 ans et plus.
2 Personnes agées de 18 ans et plus.
* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.
Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

8 Dans les pages qui suivent, les résultats présentés proviennent pour la plupart de I'ESCC de 2007-2008. Il arrive trés souvent, vraisemblablement en raison de la petitesse de I'échantillon
régional, qu'aucune différence significative entre les proportions régionales ne soit signalée. Ces pourcentages suivent cependant la méme tendance que celle observée au Québec. Or,
I'échelle québécoise, des écarts statistiquement significatifs sont relevés. Pour ne pas alourdir le texte, nous ne mentionnerons ces précisions que dans le cas ou les tendances régionales

vont a I'encontre de celles observées au Québec.



Dans Lanaudiére, les taux de tabagisme des hommes et des
femmes apparaissent similaires. Au Québec toutefois, les
hommes demeurent toujours plus nombreux, en proportion,
que les femmes a faire partie des fumeurs (données non
présentées).

Le taux de tabagisme actif des adultes diminue avec I'avancée
en age. Il chute de moitié entre 18-24 ans et 65 ans et plus. La
baisse plus nette de I'usage du tabac s'amorce surtout a partir
de l'dge de 45 ans.

Les taux de tabagisme actif et passif augmentent
significativement parmi les adultes ayant le statut
socioéconomique le plus faible, demeurant plus substantiels
parmi les personnes appartenant aux couches sociales
défavorisées.

Le pourcentage de fumeurs se déclarant en bonne santé
demeure particulierement élevé par rapport a ceux se disant en
excellente ou en trés bonne santé et ceux jugeant leur santé
passable ou mauvaise?. Il s’agit d’'une variation attribuable a la
petite taille de I'échantillon régional. En effet, au Québec, le
pourcentage de fumeurs augmente a mesure que la perception
de I'état de santé générale se dégrade.

Graphique 3
Fumeurs agés de 18 ans et plus selon la perception de I'état de santé
générale, Lanaudiere, 2007-2008 (%)

42,0

31,3*

Passable/
Mauvaise

Excellente/
Trés bonne

Bonne

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur & 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.
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Toujours en 2007-2008, une personne agée de 12 ans et plus sur
quatre est exposée a la fumée de tabac a son domicile. Ce taux
de tabagisme passif surpasse celui du Québec ol seulement une
personne sur cing vit cette situation. Les hommes, de méme
que les jeunes adultes agés de moins de 25 ans, restent les plus
susceptibles d’y étre exposés a leur domicile. Il importe aussi de
souligner que les Lanaudoises se démarquent des Québécoises
en étant nettement plus nombreuses, en proportion, a y étre
exposées.

22 |a Pratique insuffisante de Pactivité
Phgsiquc

Les bénéfices de la pratique réguliere de I'activité physique sur
la santé et le bien-étre de la population sont multiples et
clairement démontrés dans la littérature scientifique. Il est ainsi
reconnu que l'activité physique, pratiquée a un niveau suffisant,
produit des avantages indéniables pour la santé en aidant a
prévenir I'apparition et la progression de nombreux problémes
de santé et des maladies chroniques. Les plus connus sont les
maladies cardiovasculaires, le diabete de type 2, I'hypertension
et certains cancers (Nolin et Hamel, 2005; CSKQ, 1999). L'activité
physique favorise une bonne santé mentale et un bien-étre
psychologique. Elle est reliée au maintien d’un poids santé chez
les adultes et a un bon systétme musculosquelettique. Par
ailleurs, elle favorise la croissance des enfants et des
adolescents et elle améliore I'endurance cardiorespiratoire, la
résistance musculaire, la flexibilité et la posture. Elle permet
également le contrdle du pourcentage de graisse dans le poids
corporel, favorisant la prévention de I'embonpoint et de
I'obésité chez les enfants, les adolescents et les adultes (CSKQ,
1999 et 2000).

« Un mode de vie physiquement actif, sans
interruption de ldge adulte jusqu'au

troisiéme dge, permet d'augmenter de 2 & 8
ans l'espérance de vie » (CSKQ, 2002, p. 23).

9 Cet indicateur d'évaluation personnelle de la santé est corrélé positivement avec de nombreuses mesures objectives de |'état de santé comme les « problémes de santé physique, la
capacité fonctionnelle, la limitation d'activité ainsi que I'état de santé mentale et sociale » (Guillemette et autres, 2001, p. 95). En d’autres mots, les personnes déclarant avoir une santé
passable ou mauvaise souffrent davantage de problémes de santé physique, sont plus souvent hospitalisées et sont plus limitées dans leurs activités quotidiennes par la présence de ces
problémes de santé.
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L'OMS considere que la sédentarité, de méme qu’une mauvaise
alimentation, comptent parmi les principales causes de
plusieurs maladies chroniques et contribuent pour une large
part au fardeau de la mortalité, de la morbidité et de
I'incapacité (OMS, 2004). Ce méme organisme estime que
chaque année, prés de 1,9 million de personnes meurent
prématurément en raison de leur inactivité physique (OMS,
2005). Au Canada, le poids économique de la pratique
insuffisante d’activités physiques atteint 5,3 milliards de dollars
par année en soins médicaux et en perte de productivité en
raison des maladies, des blessures professionnelles et des décés
prématurés (Cragg et Craig, 2009).

Le temps passé devant un écran d’ordinateur, de télé ou de la
console de jeux vidéo est souvent identifié comme étant un
facteur contribuant a l'inactivité physique, a 'embonpoint et a
I'obésité, en particulier parmi les jeunes. En 2007-2008, prés de
trois Lanaudois agés de 12 a 17 ans sur cinq consacrent au
moins 20 heures par semaine a regarder la télévision, a jouer
aux jeux vidéo ou a étre devant l'ordinateur. Prés du tiers des
adolescents y consacrent un minimum de 30 heures par
semaine. Les adultes lanaudois ne sont pas en reste; la moitié
d’entre eux passant au moins 20 heures chaque semaine, en
dehors de leur travail, a mener ce genre d'activités sédentaires
(Statistique Canada, 2009).

La situation parmi les jeunes

En 2007-2008, environ un jeune lanaudois agé de 12 a 17 ans
sur trois (31%) est considéré insuffisamment actif
physiquement'® dans ses loisirs. Les filles sont beaucoup plus
nombreuses, en proportion, que les garcons a faire partie des
personnes inactives physiquement. Toutefois, ce pourcentage
de jeunes sédentaires ne varie pas significativement entre
12-14 ans et 15-17 ans.

L'ajout des activités reliées au transport actif, comme aller a
I'école a pied ou en vélo, ne fait pas diminuer le pourcentage de
jeunes inactifs physiquement dans leurs loisirs. Ce dernier
demeure similaire d’'un point de vue statistique, se situant
autour de 27 %.

D'ailleurs, des recherches ont mis en évidence une
augmentation au cours des dernieres décennies de la
sédentarité parmi les enfants et les adolescents, ce qui
justifierait en bonne partie la croissance de la prévalence de
I'obésité (CSKQ, 2000). Plusieurs facteurs sont évoqués pour
expliquer cette situation. Comparativement a ceux des
décennies précédentes, de moins en moins d’adolescents vont a
I'école a pied ou a vélo parce qu'ils voyagent en autobus
scolaire. De plus, de fortes proportions d’entre eux consacrent
un trés grand nombre d’heures chaque semaine a des loisirs
sédentaires (jeux vidéo, télévision et cinéma-maison, utilisation
d’un ordinateur, etc.) et le temps dédié a I'éducation physique a
I'école serait en déclin (CSKQ, 2000).

De plus, les conditions de sécurité déficientes existant dans
certaines zones urbaines et sur les routes en milieu rural
pourraient rendre les déplacements a pied ou a bicyclette
périlleux. Ces éléments auraient pu décourager les parents a
inciter leurs enfants et leurs adolescents a marcher ou a utiliser
leur vélo pour aller a I'école. De I'avis de plusieurs spécialistes,
certaines des caractéristiques de I'environnement des enfants et
des adolescents auraient pu devenir, au cours des derniéres
décennies, moins propices a la pratique de I'activité physique de
loisirs et aux activités de transport actif (CSKQ, 2000).

Cependant, il importe d'offrir aux jeunes, comme aux adultes,
un environnement physique favorable a la pratique de I'exercice
physique. Un environnement offrant des pistes cyclables et
piétonniéres sécuritaires et une plus grande accessibilité aux
infrastructures de loisirs, comme les parcs, les piscines
publiques et les terrains de jeux, pourrait avoir des retombées
favorables a la diminution du pourcentage de jeunes et
d’adultes inactifs physiquement (CSKQ, 2004).

« L'approche préconisée (...) est d'agir principalement sur
I'environnement des jeunes (installations sportives
accessibles, parents donnant I'exemple, éducation

physique a I'école, parcs et pistes cyclables sécuritaires)
pour que les enfants et les adolescents découvrent le
plaisir d'@tre actifs tous les jours » (CSKQ, 2000, p.3).

10 Le niveau recommandé de pratique de I'activité physique chez les jeunes correspond a au moins 60 minutes de marche rapide tous les jours. Les adolescents de 12 & 17 ans ne
pratiquant pas 60 minutes d’activité physique au moins 5 jours par semaine sont considérés insuffisamment actifs pour leur groupe d’dge ou sédentaires (Nolin et Hamel, 2005).




Graphique 4

Population agée de 12 a 17 ans considérée moins active physiquement
dans ses loisirs ou sédentaire selon le sexe et le groupe dage,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)

39,0¢ 39,1

31,3

24,10

Gargons Filles 12-14 15-17 12-17
Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

La situation parmi les adultes

En 2007-2008, environ le quart des adultes lanaudois sont
considérés inactifs physiquement dans leurs loisirs ou
sédentaires'!, soit prés de 90000 Lanaudoises et Lanaudois
agés de 18 ans et plus. Lorsque les activités reliées au transport
actif, comme aller au travail ou a I'école a pied ou a vélo sont
ajoutées, le pourcentage d’adultes inactifs physiquement
s'abaisse significativement. De plus, le pourcentage de
personnes insuffisamment actives physiquement dans leurs
loisirs ne fluctue pas selon le sexe. Lors de I'enquéte de 2005, les
hommes étaient cependant plus nombreux que les femmes a
étre inactifs physiquement (INSPQ, 2010).

« Les chercheurs du domaine de
I'activité physique sont unanimes : pour
lutter contre la sédentarité, il faut
déployer de fagon continue un vaste

éventail  d'interventions de type
populationnel et individuel, et ce, dans
plusieurs milieux de vie et milieux
professionnels » (CSKQ, 2004).
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Tableau 3
Population agée de 18 ans et plus considérée sédentaire dans ses loisirs
selon certaines caractéristiques, Lanaudiere, 2007-2008 (%)

Sédentaire
dans les loisirs
%

18-24 ans 14,3 **
25-44 ans 22,0
45-64 ans 315
65 ans et plus 29,6 *
Moins qu'un DES 31,3
Dipléme d'études secondaires (DES) 290 *
Etudes postsecondaires 30,1 *
Dipléme d'études postsecondaires 23,4
Quintile 1 (revenu inférieur) 30,2
Quintile 2 26,2 *
Quintile 3 21,4 *
Quintile 4 33,3
Quintile 5 (revenu supérieur) 183 *

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

Avec l'avancée en age, la prévalence de la sédentarité s'accroit
significativement, la proportion d'adultes inactifs physiquement
doublant entre 18-24 ans et 65 ans et plus. Dailleurs, les adultes
de 45 ans et plus se distinguent en obtenant des pourcentages
de personnes sédentaires nettement supérieurs a ceux des plus
jeunes.

Comme c'était le cas pour le tabagisme actif et passif, la non
atteinte d'un niveau suffisant d’activité physique demeure
étroitement liée au faible statut socioéconomique. La
sédentarité reste ainsi plus répandue parmi les personnes peu
scolarisées et ayant les revenus les plus faibles.

La faible pratique de I'activité physique de loisirs demeure aussi
associée a la perception de I'état de santé générale et a I'indice
de masse corporelle. Les pourcentages d'adultes inactifs
physiqguement dans leurs loisirs demeurent nettement
supérieurs parmi ceux jugeant négativement leur état de santé.

1 Le terme « sédentaire » est utilisé pour qualifier les adultes dont la fréquence de pratique de I'activité physique est inférieure a trois fois par semaine, a raison d’au moins de 30 minutes

par jour (Nolin et Hamel, 2005).
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Graphique 5

Population agée de 18 ans et plus considérée sédentaire dans ses loisirs
selon la perception de l'état de santé générale et I'indice de masse
corporelle, Lanaudiere, 2007-2008 (%)

40,8

24,1

19,8

Excellente/
Trés bonne

Passable/
Mauvaise

Bonne Insuffisant Normal Surplus de poids

Etatde santé Indice de masse corporelle

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

Finalement, le pourcentage d’adultes atteints du diabéte reste
beaucoup plus élevé parmi les inactifs physiquement. Il en va de
méme pour ceux touchés par au moins un probléme de santé
chronique.

Graphique 6

Prévalence d’au moins un probléme de santé chronique et du diabéte au
sein de la population adulte selon le niveau d'activité physique de loisirs,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)

@ Au moins un probléme de santé chronique

O Diabéte

Actif Modéré Inactif

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

« Chez les personnes sédentaires qui sont devenues
physiquement actives, le taux de mortalité a diminué de
23 % selon une étude et de 44 % selon l'autre. Par

comparaison, parmi les fumeurs qui avaient arrété de
fumer au cours de la méme période, on observait une
diminution de 41 % » (CSKQ, 1999).
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2.3 | _es habitudes alimentaires inacléquatcs ‘

La mauvaise alimentation ou les habitudes alimentaires
inadéquates jouent un rdle crucial dans le processus de
développement de plusieurs maladies chroniques. Se nourrir
d’aliments sains et pauvres en sel, en sucre et en gras saturés
aide a prévenir I'apparition des maladies cardiovasculaires, de
certains cancers, du diabete de type 2 et de I'obésité
(Carbonneau, 2007; Hamel et Talbot, 2007).

La consommation de fruits, de légumes, de céréales de grains
entiers, de légumineuses et de noix procure des bienfaits et
fournit des effets protecteurs contre les maladies chroniques.
Toutefois, d'autres aliments sont a éviter ou doivent étre
consommeés avec réserve. Il s'agit des aliments trop sucrés ou
salés et de ceux contenant des gras saturés ou des gras « trans »
(Carbonneau, 2007). Une alimentation inadéquate est mise en
cause dans 80 % des déces liés aux maladies cardiovasculaires,
dans 90 % de ceux associés au diabéte de type 2 et dans le tiers
de ceux reliés au cancer (Pouliot et Bertrand, 2009).

La littérature réveéle que Il'amélioration des habitudes
alimentaires peut réduire les décés causés par les maladies du
ceeur et les accidents vasculaires cérébraux d’environ 20 % et
d’au moins 30 % ceux occasionnés par le cancer et le diabéte
(ASPC, 2010). Selon les chercheurs, les habitudes alimentaires
inadéquates imposent a la société un lourd fardeau
économique, soit environ 6,6 milliards de dollars au Canada en
1998 (ASPC, 2010).

« De nombreux travaux de recherche
ont  conclu quune  consommation
quotidienne et suffisante de légumes et
de fruits permet dobtenir des

antioxydants en quantité importante,
lesquels sont bénéfiques pour la santé.
La consommation de légumes et de

fruits contribue aussi au maintien du
poids et au contréle du diabéte. Il est
important de souligher que le niveau de
consommation des légumes et des fruits
constitue également un bon indicateur
de la qualité de [lalimentation d'une
population»  (Blanchet, Plante et
Rochette, 2009, p. 87).




Les résultats des enquétes portant sur la nutrition des
Québécois révelent des informations déterminantes sur
I'évolution des habitudes alimentaires entre 1990 et 2004. On y
apprend que la consommation de fruits et de légumes parmi les
adultes a progressé lentement durant cette période'2, méme si
des écarts importants persistent entre les populations
favorisées en matiére de scolarité et de revenu et les moins bien
nanties. L'apport en produits laitiers demeure toujours
insuffisant et il ne s'est pas amélioré au fil des années. Les
produits céréaliers a grains entiers ne sont pas suffisamment
consommés par la population québécoise et il n'y a pas eu de
variation substantielle depuis le tournant des années 90.
Une baisse de la consommation de viande, en particulier du
beeuf, a été enregistrée, surtout parmi les hommes. Les adultes
paraissent avoir réduit leur consommation de porc, de jambon
et d’ceufs tout en ayant augmenté leur apport en poisson et en
fruits de mer, méme si celui-ci n’est pas encore suffisant pour
atteindre les normes du Guide alimentaire canadien. De méme,
les autres aliments regroupant les graisses, les sucreries, les
boissons gazeuses, les grignotines, les sauces et les vinaigrettes,
souvent de faible valeur nutritive, prennent toujours une part
trop considérable dans [I'alimentation des Québécois.
lIsreprésentent le quart de Iapport calorique quotidien
(Blanchet, Plante et Rochette, 2009).

En raison des changements du mode de vie et des horaires tres
chargés, les aliments préparés a |'extérieur de la maison ont
gagné en popularité. lls sont consommés par la moitié de la
population québécoise sur une base quotidienne. L'offre de ce
type d'aliments est aussi beaucoup plus forte qu’elle ne I'était il
y a 15ans. Ces aliments sont souvent plus riches en gras, en
sucre et en sel et contribuent a augmenter substantiellement
I'apport énergétique. Les hommes, en particulier les plus
jeunes, demeurent plus susceptibles que les femmes de

consommer des aliments préparés a l'extérieur (Blanchet,
Plante et Rochette, 2009).

Finalement, le quart des adultes ont une consommation trop
élevée de produits riches en gras et de faibles proportions de
Québécois obtiennent des apports suffisants en fibres
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alimentaires. La consommation de sel demeure encore trop
élevée pour une trés forte majorité des adultes québécois
(Blanchet, Plante et Rochette, 2009). Ce bilan met au jour
plusieurs lacunes nutritionnelles qui favorisent I'apparition et le
développement de plusieurs maladies chroniques.

[l importe de rappeler que I'accés a une alimentation saine,
équilibrée et de qualité est conditionné par la situation
économique et méme géographique des personnes. Les
aliments riches en matiéres grasses et en sucre co(itent souvent
moins cher et les familles ayant des revenus plus faibles doivent
souvent faire des compromis entre les dépenses d’'épicerie et
celles consacrées au logement et aux vétements (Le Petit et
Berthelot, 2006). Non seulement les recherches ont montré que
le colt des aliments demeure beaucoup plus élevé dans les
quartiers les plus défavorisés, souvent dépourvus de grandes
chaines d’alimentation, mais I'accés a une grande variété et a
une bonne qualité des aliments y est également moindre
(Bertrand et Therrien, 2006). Dans les zones rurales, la rareté ou
I'insuffisance des moyens de transport collectif, de méme que
I'absence  d'une voiture personnelle, peuvent aussi
compromettre l'accessibilité a une alimentation variée, de
qualité et a prix raisonnable. En 2005, environ un Lanaudois sur
vingt vit une situation d’insécurité alimentaire et cet état reste
plus susceptible de se produire parmi les personnes
appartenant aux groupes défavorisés en matiére de revenu et
de scolarité.

Ces constats illustrent encore une fois I'importance des mesures
environnementales en lien avec une saine alimentation. Au
cours de la derniere décennie, 'accessibilité et le nombre de
banniéres de restauration rapide ont augmenté, en particulier
aux abords des écoles. Dans les restaurants, les portions ont eu
tendance a devenir plus grosses et I'offre d’aliments préparés
dans les épiceries et les grandes chaines d'alimentation est
beaucoup plus importante qu’avant (Lachance, Pageau et Roy,
2006). En somme, les mesures des politiques publiques
(politiques faisant la promotion des aliments sains, réglement
de zonage aux abords des écoles, etc.) et les programmes
comme Fruits et légumes en vedette'® visant a modifier

12 En 1990, 43 % des adultes québécois consommaient au moins cing portions de fruits et de légumes sur une base quotidienne. En 2004, cette proportion atteignait 61 %.
Malheureusement, les données présentées ne permettent pas de distinguer la progression selon le statut socioéconomique. Toutefois, elles confirment que les plus riches et les plus
instruits demeurent toujours plus nombreux, en proportion, que les plus défavorisés a consommer suffisamment de fruits et de [égumes, et ce, aussi bien en 1990 qu’en 2004 (Blanchet,

Plante et Rochette, 2009).

13 Le programme Fruits et légumes en vedette offert aux restaurateurs du Québec a vu le jour dans Lanaudiére il y a six ans. Depuis, environ soixante-dix restaurants lanaudois y participent
chaque année. Ce programme invite les restaurateurs a mettre en valeur les fruits et les Iégumes en offrant a leur clientéle des menus sains et équilibrés (Lemire, Corbeil et Ducharme,

2009).
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I'environnement physique en lien avec l'alimentation peuvent
étre trés prometteurs. Il faut toutefois développer
simultanément des politiques misant sur la réduction des
inégalités socioéconomiques.

« Les politiques nutritionnelles visant la création
d'environnements favorables ont foutefois leurs
limites pour réduire les inégalités sociales de
l'alimentation. Les solutions a long terme

reposent aussi sur des mesures structurantes

complémentaires, comme les politiques liées au
revenu, au transport, au colt de I'énergie et du
logement. Celles-ci ont des effets directs sur le
pouvoir d'achat des individus et ont donc le
potentiel de réduire les inégalités sociales de
I'alimentation » (Pageau, 2009, p. 12).

La situation parmi la population dgée de 12 ans et plus

Les données régionales portant sur I'alimentation sont plut6t
rares. Seules les informations illustrant la fréquence de
consommation quotidienne de fruits et de Iégumes, tirées de
I'ESCC, permettent d’avoir en main un indicateur pour qualifier
I'alimentation de la population lanaudoise.

Pour en tirer des bénéfices pour sa santé, la population doit
consommer chaque jour au moins cing portions de fruits et de
l[égumes. Or, en 2007-2008, la moitié seulement de la
population lanaudoise agée de 12 ans et plus répond a ce
critere.

Graphique 7

Population agée de 12 ans et plus et ayant une faible consommation

quotidienne de fruits et de légumes selon le sexe et le groupe d'age,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)

58,5

46,5+ 47,4

38,6

Hommes 12-19 20-24 25-44 45-64

Femmes

65 et plus

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur & 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.
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Les hommes présentent a cet égard une situation beaucoup
moins favorable que celle des femmes. lIs sont significativement
plus nombreux, en proportion, a avoir une faible consommation
quotidienne de fruits et de légumes. Avec l'avancée en dage
s'accroit aussi la proportion de la population ne consommant
pas assez de fruits et de légumes chaque jour. Les plus agés
demeurent significativement plus nombreux que les jeunes de
12 a 19 ans a avoir un faible apport quotidien en fruits et en
l[égumes.

Graphique 8

Population agée de 12 ans et plus et ayant une faible consommation

quotidienne de fruits et de Iégumes selon le niveau de scolarité et de
revenu, Lanaudiéere, 2007-2008 (%)

61,6

54,2

48,1

Etud.
postsecond.

Moins que DES  DES Diplome

postsecond.

Quintile 1
(inférieur)

Q2 Quintile 5

(supérieur)

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

Encore une fois, les individus pauvres et moins scolarisés, ainsi
que ceux jugeant leur santé passable ou mauvaise restent plus
susceptibles d’avoir un trop faible apport quotidien en fruits et
en légumes. Il en va de méme pour les personnes présentant de
I'embonpoint ou étant obeses et pour celles ayant au moins un
probléme de santé chronique.

Graphique 9

Population agée de 12 ans et plus et ayant une faible consommation
quotidienne de fruits et de légumes selon certains indicateurs sanitaires,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)

61,9

53,9

Excellente!
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Normal Obese

Aucun

Embonpoint Aumoins un

Etatde santé Indice de masse corporelle Probléme chronique

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.
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La transformation radicale du mode de vie, I'accélération du
rythme des activités de la vie quotidienne et les changements
importants dans les habitudes alimentaires depuis les trois
dernieres décennies ont eu comme répercussion d'accroitre la
prévalence de I'embonpoint et de I'obésité. Le pourcentage de
Canadiens obéses est passé de 12 % en 1994 a 17 % en
2007-2008 (INSPQ, 2009). Méme si la proportion de Québécois
atteints d’obésité demeure [égérement en deca de la moyenne
canadienne, la tendance reste néanmoins inquiétante. En effet,
la prévalence de l'obésité des adultes québécois a doublé en
vingt ans, grimpant de 8 % en 1987 a 16 % en 2007-2008.
L'embonpoint, qui touchait un peu plus du quart de la
population adulte en 1987, en affecte le tiers en 2007-2008.
C'est ainsi que les personnes déclarant un surplus de poids™
comptent pour la moitié de la population adulte québécoise en
2007-2008 (INSPQ, 2010).

L'indice de masse corporelle (IMC)
permet de départager les personnes
affichant de [I'embonpoint et de
l'obésité des autres. Il est calculé en
mettant en rapport le poids déclaré de
I'individu (en kilogrammes) avec le
carré de sa taille déclarée (en
metres). Les personnes dont I'TMC est
plus grand ou égal a 25 affichent un
surplus de poids. Cette catégorie peut
etre divisée en deux, soient les
individus présentant de I'embonpoint
(dont I'TMC est égal ou supérieur a 25,
mais inférieur ou égal a 29,9) et ceux
atteints d'obésité (dont 'TMC est égal
ou supérieur a 30).

La hausse marquée de la prévalence du surplus de poids dans la
population et, en particulier de I'obésité, inquiete les autorités
de santé publique en raison des risques pour la santé qui y sont
associés. Les personnes présentant un exces de poids et, en
particulier celles atteintes d'obésité, sont davantage
susceptibles de souffrir  d’hypertension, de maladies
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cardiovasculaires, de diabéte de type 2, de certains cancers, de
maladies de la vésicule biliaire, d'arthrose et de certains
problémes de santé mentale dont la dépression (Santé Canada
et ASPC, 2006).

Selon les données du poids et de la
taille mesurées par un professionnel,
tirées de I'ESCC cycle 2.2 volet
nutrition menée en 2004, prés du
quart des Québécois dgés de 2 a
17 ans présentent un surplus de poids.
Plus précisément, 16 % sont en
situation d'embonpoint et 7 % atteints
d'obésité. La proportion de jeunes
québécois affichant un surplus de
poids aurait augmenté de 55 % en 25
ans, passant de 15 % en 1978 a 23 %
en 2004. La croissance du taux
d'obésité viendrait expliquer cet
écart. Les adolescents de 12 a 14 ans
(27 %), de méme que les tout-petits
de 2 a 5ans (26 %) restent plus
nombreux, en proportion, a étre
affectés par un excés de poids
(Lamontagne et Hamel, 2009).

Le fardeau économique attribuable a la surcharge pondérale au
sein de la population canadienne est estimé, en 2001, a
4,3 milliards de dollars dont 1,4 milliard de dollars au Québec
seulement (Starky, 2005). Ces sommes pourraient s'accroitre en
raison de l'augmentation de la prévalence de [Iobésité,
reconnue comme une épidémie par I'OMS (ICIS, 2004).

La situation parmi les adultes

En 2007-2008, un peu plus de la moitié des adultes lanaudois
agés de 18 ans et plus affichent un surplus de poids. Ce
pourcentage surpasse celui du Québec (48 %). Cette prévalence
demeure aussi beaucoup plus élevée parmi les hommes que
chez les femmes. Cette situation est occasionnée par un taux
supérieur d'embonpoint au sein de la population masculine.

4 Les termes « surplus de poids », « excés de poids », « excédent de poids » et « surcharge pondérale » sont utilisés indifféremment dans le texte, étant des synonymes. Ces catégories

prennent en compte aussi bien les adultes présentant de 'embonpoint que de I'obésité.
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Tableau 4

Population agée de 18 ans et plus présentant de I'embonpoint, de
'obésité et un surplus de poids selon certaines caractéristiques,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)

Poids
Embonpoint| Obésité S“’P'}’S
de poids
% % %
18-24 ans 178 *| 85 * 263 *
25-44 ans 35,7 16,7 52,4
45-64 ans 38,3 21,0 59,3
65 ans et plus 41,2 19,2 * 60,4
Moins qu'un DES 42,2 186 * 60,8
Diplome d'études secondaires (DES) 29,1 * 245 * 53,6
Etudes postsecondaires 35,2 & 12,4 * 47,6
Diplome d'études postsecondaires 35,6 17,5 53,0
Quintile 1 (revenu inférieur) 29,2 * 248 * 54,0
Quintile 2 34,3 188 * 53,2
Quintile 3 32,8 17,7 * 50,4
Quintile 4 36,5 165 * 52,9
Quintile 5 (revenu supérieur) 42,3 18,3 * 60,8
Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur & 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

La prévalence de I'excés de poids augmente significativement
jusqu’a 65 ans, le pourcentage faisant plus que doubler entre
18-24 ans et 25-64 ans. Les taux d’embonpoint et d'obésité
endossent une tendance analogue. Toujours en 2007-2008, le
pourcentage de surplus de poids, de méme que ceux de
I'embonpoint et de l'obésité demeurent beaucoup plus
substantiels parmi les adultes sans diplome d'études
secondaires qu'ils ne le sont pour ceux possédant ce diplome.

Seuls les pourcentages d’embonpoint et d'obésité des adultes
varient selon le niveau de revenu. A cet égard, la prévalence de
I'obésité suit la tendance habituelle, a savoir que les pauvres
sont plus nombreux que les riches a étre obéses. Les données
portant sur 'embonpoint illustrent cependant une tendance
inverse: les adultes fortunés restent, en proportion,
significativement plus nombreux que les pauvres a afficher de
I'embonpoint.

Par ailleurs, le pourcentage de surplus de poids demeure
significativement plus élevé parmi les adultes s'estimant en
mauvaise santé. Cette prévalence nettement plus forte
s'explique essentiellement par un pourcentage d’obésité de
beaucoup supérieur pour ces personnes.
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Graphique 10
Population agée de 18 ans et plus présentant de I'embonpoint, de ‘
I'obésité et un surplus de poids selon la perception de I'état de santé

générale, Lanaudiere, 2007-2008 (%)

67,8

o Obésité
@ Embonpoint

50,3
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Bonne

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur & 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

La prévalence du surplus de poids demeure significativement
supérieure chez les adultes atteints d’au moins un probléme de
santé chronique. Cette situation est attribuable au pourcentage
d'obésité. La littérature montre qu'un mode de Vvie
physiquement actif aide a prévenir le surplus de poids et
I'obésité. Ainsi, les taux d’excés de poids et d’obésité demeurent
significativement plus élevés parmi les adultes inactifs
physiquement dans leurs loisirs par rapport a ceux qui sont

actifs.

Graphique 11

Population agée de 18 ans et plus présentant de I'embonpoint, de
'obésité et un surplus de poids selon la présence d'au moins un
probléme de santé chronique et le niveau d’activité physique de loisir,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)

58,9
47,5

O Obésité

@ Embonpoint

Modéré
Activité physique

Oui Non Inactif

Probléme chronique

Actif

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.



La prévalence du diabete fluctue aussi beaucoup en fonction du
poids des adultes. Toujours en comparant avec les adultes
présentant un poids normal, le pourcentage de diabétiques
double parmi ceux affichant de I'embonpoint et il est multiplié
par sept parmi ceux atteints d'obésité. D’ailleurs, il est reconnu
que les risques pour la santé augmentent avec I'embonpoint et
s'accroissent de maniére marquée parmi les adultes obéses
(Santé Canada, 2003).

Graphique 12
Prévalence du diabete au sein de la population agée de 18 ans et plus
selon le poids corporel, Lanaudiére, 2007-2008 (%)

16,3*

5,00

2,45

Insuffisant Normal

Embonpoint Obésité

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

2.5 | aconsommation excessive et
réPétitivc dralcool

L'alcool demeure une substance psychotrope largement
consommée au cours d’activités de la vie quotidienne et lors
d’événements sociaux. Consommé a petites doses ou de fagon
modérée, l'alcool pourrait avoir un effet protecteur contre
certaines maladies cardiovasculaires, le diabéte de type 2 et les
calculs biliaires (Guillemette et autres, 2009).

Toutefois, selon les experts internationaux en la matiére, I'alcool
n‘est pas un bien de consommation ordinaire. En effet, la
consommation d’alcool cause de nombreux problémes sociaux
et de santé. Ces problémes dépendent a la fois du volume
d’alcool que les individus boivent et de leur facon de boire.
(April, Bégin et Morin, 2010).
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L'excés d’alcool est a éviter en raison des conséquences
importantes qui en résultent pour les individus, leurs proches et
la société en général. La prise d'alcool en excés et de maniére
répétée pourrait ainsi générer plusieurs problémes de santé
chroniques comme «I'hépatite sévere, la cirrhose du foie,
I'oesophagite, la gastrite, la diarrhée, la maladie cardiaque
(hypertension, cardiomyopathie, accident cérébrovasculaire), le
cancer de l'cesophage, la maladie du systeme nerveux
(syndrome de Wernicke-Korsakoff, polynévrite, démence,
épilepsie, etc.), les troubles de la reproduction et les troubles
pancréatiques. Elle pourrait aussi étre la source de traumatismes
(accidents de la route, bralures, hypothermie, chutes), de
problémes de santé mentale (troubles de la personnalité,
troubles de I'humeur, épisodes dépressifs) et d'une diminution
de I'espérance de vie » (Guillemette et autres, 2009, p. 13). La
consommation excessive d'alcool pourrait également étre
associée a la violence conjugale et aux abus physiques et
sexuels (Guillemette et autres, 2001). Pour ces raisons, I'alcool
est considéré en 2002 comme le troisiéme facteur de risque de
la maladie et de la mortalité dans les pays développés, tout de
suite apres le tabagisme et I'hypertension artérielle (April, Bégin
et Morin, 2010).

C'est pourquoi le fardeau économique relié a la consommation
excessive d'alcool s'avéere aussi lourd, atteignant au Canada
14,5 milliards de dollars en 2002 dont 3 milliards au Québec. Ce
montant prend en compte les colts des services médicaux et
psychosociaux, ceux relatifs a I'application des lois, aux pertes
matérielles consécutives a des accidents ou a des incendies ainsi
que ceux relatifs aux pertes de productivité occasionnée par les
décés prématurés (Guillemette et autres, 2009; April, Bégin et
Morin, 2010).

Une étude récente de I'INSPQ révele que la consommation
d‘alcool au sein de la population québécoise a augmenté en dix
ans, en particulier parmi les femmes. En outre, les modes de
consommation d'alcool qui s'avérent plus a risque pour la santé
sont également en hausse. En effet, les proportions de buveurs
prenant au-dela des quantités hebdomadaires d’alcool jugées a
faible risque's se sont nettement amplifiées en dix ans (April,
Bégin et Morin, 2010).

5 Des limites hebdomadaires de quantités d'alcool ont été établies par des experts canadiens en fonction des risques qu'elles comportent pour la santé, et ce, en se basant sur des
données épidémiologiques et sur les courbes de risques relatives a certaines conséquences a long terme pour la santé. Ainsi, cette limite a été fixée a quinze consommations par semaine
pour les hommes et a dix pour les femmes. Les quantités hebdomadaires d’alcool jugées a faible risque sont donc inférieures a ces nombres (April, Bégin et Morin, 2010, p. 19).
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De surcroit, le pourcentage de buveurs s’adonnant a une
consommation excessive et répétitive d'alcool'® s’est accru de
maniére marquée au cours de la méme période, plus
particuliérement chez les Québécoises. De plus, les données de
vente d'alcool publiées annuellement par Statistique Canada
révélent qu'en quinze ans, soit de 1994-1995 a 2007-2008, la
consommation moyenne d'alcool par Québécois s'est accrue de
pres de 20 %. Les autorités de santé publique estiment que ces
changements de comportements a I'égard de la consommation
d'alcool demeurent préoccupants parce qu'ils ont des
conséquences importantes sur la santé de la population (April,
Bégin et Morin, 2010).

La consommation d’alcool

En 2007-2008, une forte proportion de la population lanaudoise
agée de 12 ans et plus fait partie des buveurs d‘alcool
(occasionnels et réguliers). Les plus forts pourcentages de
buveurs, atteignant ou frélant les 90 %, se concentrent parmi
les personnes agées de 18 a 64 ans. Les hommes demeurent
également plus nombreux que les femmes a faire partie des
buveurs.

Graphique 13
Prévalence de la consommation d'alcool parmi la population agée de
12 ans et plus selon le sexe et le groupe d'age, Lanaudiére,
2007-2008 (%)
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Femmes Hommes 12-17 18-24 25-44 45-64 65 et plus

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

La consommation excessive et répétitive d'alcool

Boire de l'alcool, a l'occasion ou a chaque jour, reste un
comportement trés répandu au sein de la population
lanaudoise. Toutefois, pour une part non négligeable

d’individus, la consommation d'alcool peut devenir excessive et
répétitive et présenter alors des conséquences importantes
pour la santé. En 2007-2008, un peu plus du cinquiéme des
buveurs lanaudois ont adopté ce type de comportement au
cours des douze mois ayant précédé I'enquéte. Ce mode de
consommation d‘alcool demeure nettement plus fréquent
parmi les hommes. En effet, le tiers d'entre eux,
comparativement a prés d'une femme sur neuf, ont eu une
consommation excessive d’alcool au moins une fois par mois au
cours de I'année ayant précédé I'enquéte. Le pourcentage de
buveurs excessifs et répétitifs varie beaucoup en fonction de
I'age. Il atteint son point culminant parmi les personnes agées
de 18 a 24 ans ou un adulte sur deux adopte ce mode de
consommation d‘alcool. Ce comportement reste toutefois
marginal parmi les ainés.

Tableau 5

Buveurs agés de 12 ans et plus ayant eu une consommation excessive et
répétitive au cours des douze mois ayant précédé I'enquéte selon
certaines caractéristiques, Lanaudiéere, 2007-2008 (%)

Consommation
d'alcool excessive

et répétitive
%

12-17 ans 10,6 **
18-24 ans 54,2
25-44 ans 25,9
45-64 ans 18,4
65 ans et plus 59 **
Moins qu'un DES 215 *
Dipléme d'études secondaires (DES) 26,7 *
Etudes postsecondaires 354 *
Dipldome d'études postsecondaires 20,3
Quintile 1 (revenu inférieur) 18,1 *
Quintile 2 151 *
Quintile 3 25,9
Quintile 4 254 *
Quintile 5 (revenu supérieur) 253 *

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur & 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n’est présentée qu'a
titre indicatif.

16 Ces buveurs déclarent avoir pris cinq verres ou plus au cours d'une méme occasion, et ce, au moins une fois par mois au cours de I'année ayant précédé I'enquéte. C'est la définition de la
consommation excessive et répétitive d'alcool retenue dans ce fascicule. La définition des buveurs excessifs n'est pas établie a partir d'une estimation de la consommation
hebdomadaire d'alcool parce que cette variable n'était pas disponible lors de 'ESCC 2007-2008.




« L'alcool, a des niveaux faibles, protége
ischémiques et le
diabéte. Toutefois, la consommation d'alcool
cause plus de problémes sociaux et de santé
qu'elle n'en prévient. Elle est associée a une

contre les maladies

soixantaine de maladies ainsi qu'a des
blessures, des décés et des problemes
psychologiques et sociaux (..). Prévenir les
problémes liés a la consommation d'alcool ne
signifie pas de promouvoir [|'abstinence. Il
s'agit plutot de créer un environnement social
ol on ne considere pas l'alcool comme un
« produit de consommation ordinaire », pour
reprendre  l'expression des  experts
internationaux » (April, Bégin et Morin, 2010,
p. 71 et 73).

Contrairement a ce qui est remarqué pour d'autres
comportements néfastes a la santé, la consommation excessive
et répétitive d'alcool demeure plus fréquente parmi les buveurs
ayant poursuivi des études postsecondaires sans avoir obtenu
un dipléme, comparativement aux moins scolarisés. Ce
comportement demeure aussi plus répandu parmi les buveurs
ayant les revenus les plus élevés comparativement a ceux ayant
les plus faibles.

Graphique 14

Buveurs agés de 18 ans et plus ayant une consommation excessive et
répétitive d’alcool au cours des douze mois ayant précédé I'enquéte
selon la perception de I'état de santé mentale et le niveau de détresse
psychologique, Lanaudiére, 2007-2008 (%)

39,3

20,7

Excellente/ Bonne Passable/ Faible Elevé
Tres bonne Mauvaise

Perception de I'état de santé mentale Niveau de détresse psychologique

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.
* Coefficient de variation supérieur & 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.
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Les buveurs adultes percevant négativement leur état de santé
mentale, ceux se disant insatisfaits de leur vie en général ou
vivant un stress intense dans leur vie quotidienne sont plus
nombreux, en proportion, a consommer de I'alcool de maniére
excessive et répétitive. Il en va de méme pour ceux ayant un
niveau élevé de détresse psychologique.

Graphique 15

Buveurs agés de 18 ans et plus ayant une consommation excessive et
répétitive d’'alcool au cours des douze mois ayant précédé I'enquéte
selon la satisfaction de la vie en général et le niveau de stress ressenti
dans la vie quotidienne, Lanaudiéere, 2007-2008 (%)

55,4%

Trés satisfait/ Ni satisfait/ Insatisfait/ Pas stressé Trés stressé

satisfait ni insatisfait trés insatisfait

Un peu stressé

Satisfaction de la vie en général Stress dans la vie quotidienne

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

2.6 | e niveau élevé de stress dans la vie
quotidicnnc et au travail

Le stress est défini comme étant un « déséquilibre entre la
perception des contraintes imposées par I'environnement et les
ressources propres de I'individu pour y faire face » (Chouaniére,
2008, p. 4). Par définition, le stress n'est pas essentiellement
négatif. Il permet, par exemple, une augmentation de la
performance lors des compétitions sportives ou lors de
moments de crise.

Cependant, le stress peut entrainer un ensemble de maux qui
vont des douleurs aux articulations jusqu’aux pertes d'appétit,
aux troubles du sommeil et de la digestion, aux sensations
d’essoufflement ou d’oppression. Ces problémes sont aussi
associés a des symptomes émotionnels comme de la nervosité,
des crises de larmes, de I'angoisse et de la tristesse. D'autres
symptomes sur le plan intellectuel peuvent aussi se faire sentir
comme des troubles de la concentration, des oublis, des erreurs
et des difficultés a prendre des décisions dans son travail
(Chouaniére, 2008).
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Si la situation de stress s’installe pour une longue période dans
la vie quotidienne ou au travail, elle peut conduire a de graves
problémes de santé. Ainsi, il est admis que le stress chronique
use l'organisme et peut entrainer des maladies
cardiovasculaires, des maladies respiratoires et des maladies de
I'appareil digestif, de méme que des troubles de santé mentale
(Chouaniére, 2008). Il est aussi mis en cause indirectement dans
I'étiologie des maladies chroniques en ayant un role actif sur la
présence de [I'hypertension artérielle, du tabagisme et
I'hypercholestérolémie (Carbonneau, 2007).

« La réaction de I'individu a une situation stressante
détermine les répercussions de cette derniére sur
la santé. Les agents stresseurs pourront entrdiner
ou non la maladie selon un jeu complexe de facteurs

qui peuvent comprendre des éléments génétiques, la

fagon dont le stress est pergu et les ressources a la
disposition de la personne. Des ressources externes
comme l'argent ou ['éducation, des ressources
personnelles comme
contrdle sur sa propre vie ainsi que le soutien
affectif peuvent atténuer les répercussions du
stress.[..] L'impression
contrdle pourra aider quelqu'un a accorder moins
d'importance a des situations stressantes. [..] Les
personnes qui disposent d'un solide réseau de
soutien pourront recevoir des conseils qui les
aideront a résoudre un probleme avant qu'il ne se

I'impression d'exercer un

d'exercer un certain

répercute sur leur santé, ou recevoir un soutien
affectif qui en atténuera les effets» (Shields,
2004, p. 11).

Les transformations survenues sur le marché du travail et dans
la structure de I'emploi ont entrainé une augmentation des
contraintes psychologiques, mentales et sociales liées au travail.
La littérature scientifique met en évidence les effets néfastes de
ces facteurs sur la santé, en particulier sur la santé
cardiovasculaire. Les contraintes psychosociales, notamment la
faible latitude décisionnelle, une forte demande psychologique

et un manque de soutien social au travail pourraient étre des
composantes importantes du stress élevé au travail (MSSS,
2005).

En 2005, comme en 2007-2008, la population québécoise agée
de 15 ans et plus est la population canadienne ou est enregistré
le pourcentage le plus élevé de stress percu dans la vie
quotidienne (Bordeleau et Traoré, 2006).

Le stress intense ressenti dans la vie quotidienne et au travail

Le stress élevé, ressenti dans la vie quotidienne aussi bien qu’au
travail, affecte une part notable de la population lanaudoise
agée de 15 ans et plus en 2007-2008'7. Autour du quart de la
population vit un stress élevé dans sa vie quotidienne et les
deux cinquiémes déclarent en vivre a leur travail. Cependant, le
stress élevé vécu au travail affecte une proportion plus élevée
d’adultes agés de 15 ans et plus que celui ressenti dans la vie de
tous les jours. Le stress élevé ressenti dans la vie quotidienne ou
vécu au travail ne varie pas selon le sexe.

Tableau 6
Population agée de 15 ans et plus vivant un stress élevé dans la vie
quotidienne et au travail, Lanaudiére, 2007-2008 (%)

Stress intense
Dans lavie
quotidienne

Au travail

15-19 ans 16,6 *x 15,5 **
20-24 ans 25,9 *x 245 **
25-44 ans 37,6 46,5
45-64 ans 28,4 39,2
65-74 ans 11,0 * 11,7 **
Moins gu'un DES 17,3 * 309 *
Dipléme d'études secondaires (DES) 18,7 = 29,8 *
Etudes postsecondaires 26,9 * 30,3 *
Dipléme d'études postsecondaires 34,9 43,2
Quintile 1 (revenu inférieur) 215 * 21,3 **
Quintile 2 221 * 353 *
Quintile 3 24,9 38,0
Quintile 4 34,6 42,5
Quintile 5 (revenu supérieur) 38,1 43,3
Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

Qu'il soit ressenti dans la vie quotidienne ou vécu au travail, le
niveau élevé de stress est cependant intimement lié a I'dge. Les

17 Lorsqu'il est question du stress élevé vécu dans le cadre des activités quotidiennes en général, la population de référence est celle agée de 15 ans et plus alors que dans le cas du stress

ressenti au travail, les données se rapportent aux travailleurs agés de 15 a 74 ans.
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adultes agés de 25 a 44 ans restent les plus affectés. A 'opposé,
les individus les plus jeunes et les plus agés sont ceux qui sont
moins stressés’s.

Contrairement a d’autres comportements a risque, le stress
intense dans la vie quotidienne et celui vécu au travail restent
associés au statut socioéconomique plus favorable des
personnes. Les individus les plus scolarisés et ceux profitant de
revenus élevés s'averent étre beaucoup plus nombreux que les
moins instruits ou les pauvres a vivre un niveau élevé de stress.
Les personnes jugeant négativement leur état de santé
physique ou mentale s'avérent aussi étre beaucoup plus
nombreuses, en proportion, a vivre un stress intense.

Graphique 16

Population agée de 15 ans et plus vivant un stress élevé dans la vie
quotidienne et au travail selon la perception de I'état de santé générale,
Lanaudiére, 2007-2008 (%)
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26,8 O Stress quotidien élevé au travail
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Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur & 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

La consommation excessive et répétitive d'alcool est aussi reliée
au niveau élevé de stress ressenti dans la vie quotidienne alors
qu’elle ne I'est pas avec le stress vécu au travail. Ainsi, le tiers
des personnes consommant de |'alcool de maniére excessive et
répétitive déclarent ressentir un stress élevé dans leur vie
quotidienne, comparativement au quart seulement pour celles
n’ayant pas ce type de consommation d’alcool (données non
présentées).

‘ . ‘ LES FACTEURS DE RISQUE

Graphique 17

Population agée de 15 ans et plus vivant un stress élevé dans la vie
quotidienne et au travail selon la perception de I'état de santé mentale,
Lanaudiere, 2007-2008 (%)
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O Stress quotidien élevé au travail

Excellente/
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36,6

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

2.7 L’hypcrtcnsion artérielle

L'hypertension artérielle se caractérise par une forte pression du
sang contre les parois des artéres. Une personne dont la
pression est supérieure a 140/90 millimétres (mm) de mercure
(Hg) est atteinte d’hypertension. Généralement, la tension
artérielle s'éleve en situation de stress ou d'un effort physique.
Chez les personnes affectées par I'hypertension, la tension
artérielle reste élevée en tout temps, méme au repos ou en
I'absence de stress. « Avec le temps, I'hypertension peut
endommager les parois des vaisseaux sanguins, causant une
cicatrisation qui favorise I'accumulation de plaque adipeuse,
une substance qui peut rétrécir et éventuellement bloquer les
artéres. Les plaques adipeuses imposent également un effort
accru au muscle cardiaque [...]. Une hypertension tres élevée
peut faire éclater des vaisseaux sanguins du cerveau et
provoquer un accident vasculaire cérébral (AVC) » (ASPC, 20093,
p.2).

Au Canada, entre 2007 et 2009, le cinquieme de la population
canadienne agée de 20 a 79 ans, soit 20 % des hommes et 19 %
des femmes, souffrent d’hypertension (Wilkins et autres, 2010).
Pour beaucoup dindividus, I'hypertension présente peu de
symptomes et pour cette raison un nombre important
d’hypertendus ignorent leur état. C'est pourquoi elle est
surnommeée le « tueur silencieux » (Mantha, 2007).

'8 Le tableau précédent prend en compte les travailleurs a temps plein et a temps partiel. On peut émettre I'hypothése que les travailleurs les plus jeunes et les plus agés, qui sont sans
doute plus nombreux a avoir un emploi a temps partiel, pourraient pour cette raison étre moins susceptibles de vivre un niveau élevé de stress a leur travail.
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Toujours selon les résultats de cette enquéte menée entre 2007
et 2009, un adulte canadien faisant de I'hypertension sur six ne
connaissait pas son probléme, une situation plus répandue
parmi les hommes (20 %) que les femmes (14 %) (Wilkins et
autres, 2010). Au Québec, des données équivalentes ne sont pas
disponibles.

Cependant, compte tenu du vieillissement de la population, de
l'augmentation de I'obésité, des habitudes alimentaires
inadéquates et de la faible pratique de I'activité physique, les
spécialistes ne prévoient pas de baisse de la prévalence de ce
probléme de santé pour les années a venir, avec les
conséquences que cela suppose (Wilkins et autres, 2010).

Faisant partie elle-méme des maladies cardiovasculaires,
I'hypertension apparait « comme un facteur de risque majeur
des maladies coronariennes, des accidents vasculaires
cérébraux, des maladies vasculaires périphériques et de
I'insuffisance cardiaque et rénale » (Carbonneau, 2007, p. 34).
Elle est aussi considérée comme une cause majeure d’'incapacité
(SQHA, 2010). Loin d'étre anodine, I'hypertension ferait
augmenter de deux a trois fois le risque de maladies
cardiovasculaires chez les individus qui en souffrent. Elle est
aussi associée a d'autres facteurs de risque, par exemple au
diabéte de type 2, a l'obésité et a I'hypercholestérolémie
(Carbonneau, 2007; Mantha 2007). Elle serait a l'origine de
7,5 millions de déces chaque année dans le monde (Wilkins et
autres, 2010; SQHA, 2010).

Deux types d’hypertension sont généralement considérés. La
plus répandue, I'hypertension primaire ou essentielle,
représente environ 90 % des cas et résulte de plusieurs facteurs
comme l'dge, I'hérédité et les habitudes de vie néfastes a la
santé dont les effets s'laccumulent avec les années. La littérature
met en évidence le fait que l'obésité, la sédentarité, le
tabagisme, I'abus dalcool, le stress et une alimentation trop
salée contribuent a en augmenter la prévalence. L'hypertension
secondaire, beaucoup moins fréquente, découle plutét de la
présence d'un autre probléme de santé (par exemple, un
probleme rénal ou endocrinien) ou de l'usage de certains
médicaments ayant un effet sur le coeur (par exemple, les anti-
inflammatoires, les bronchodilatateurs, les décongestionnants
nasaux, etc.) (Mantha, 2007).

L'adoption de saines habitudes de vie et le changement de
certains comportements a risque peuvent contribuer a diminuer
considérablement I'hypertension. Une recherche révele que les
hommes agés de 35 a 60 ans ayant marché de 11 a 20 minutes
par jour avaient réduit de 12 % leur risque de faire de
I'hypertension, alors que ceux qui l'avaient fait plus de
20 minutes par jour l'avaient diminué de 30 % (Mantha, 2007).
La perte de poids, la consommation adéquate de fruits et de
l[égumes ainsi que trois repas de poisson par semaine, la
réduction du sel dans I'alimentation?®, la pratique réguliére de
I'exercice physique, de méme que la diminution de Ia
consommation d’alcool et du stress chronique peuvent
contribuer a réduire de beaucoup les risques reliés a
I'hypertension (ASPC, 2009b; Mantha, 2007). Le fardeau
économique attribuable a I'hypertension au Canada est estimé
en 2007 a 2,3 milliards de dollars et elle serait responsable de
21,1 millions de consultations médicales au pays (ASPC, 2009¢).

La pratique réguliere  d'activités
physiques retarde le développement

d'une pression artérielle élevée. De plus,

elle réduit la pression artérielle des
personnes souffrant dhypertension. A

l'opposé, linactivité physique ou une
faible condition physique augmente de
30 % a 50 % le risque de développer une
hypertension artérielle au cours des
années » (CSKQ), 1999, p. 14).

En 2007-2008, I'hypertension artérielle affecte une proportion
appréciable de la population puisque pres d'un Canadien adulte
sur cing et d’'un Québécois de 12 ans et plus sur six déclarent en
étre atteints. Au Québec, la prévalence de ce probléme de santé
a connu une hausse marquée depuis le tournant des années
2000, étant passée de 13 % en 2000-2001 a 16 % en 2007-2008.
Cette augmentation significative du taux d’hypertension
artérielle a été également confirmée chez les deux sexes. A
I'échelle canadienne, le taux a été aussi en nette croissance en
quinze ans, ayant presque doublé entre 1994 et 2007-2008
(ASPC, 2009¢).

19 La réduction de I'apport en sel dans I'alimentation demeure une des méthodes parmi les plus efficaces pour réduire I'hypertension. Pour y arriver, un moyen éprouvé consiste a éviter de
consommer des aliments de restauration rapide et ceux préts a servir disponibles sur le marché. Ceux-ci sont reconnus pour étre trés riches en sodium (ASPC, 2009b).
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La situation parmi la population dgée de 12 ans et plus

En 2007-2008, I'hypertension artérielle constitue un probléme
de santé affectant prés d’une personne dgée de 12 ans et plus
sur six. Ce pourcentage demeure similaire entre les hommes et
les femmes. Ce résultat, cependant, va a I'encontre de ceux
relevés lors des enquétes de santé précédentes. Dans celles-ci,
les femmes étaient toujours significativement plus nombreuses
que les hommes a déclarer faire de I'hypertension (INSPQ,
2010).

Graphique 18
Population agée de 12 ans et plus déclarant faire de I'hypertension
artérielle selon le sexe et le groupe d’age, Lanaudiére, 2007-2008 (%)
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Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

La prévalence de [I'hypertension autodéclarée progresse
rapidement avec I'avancée en age. Marginal avant I'dge de
25ans, le pourcentage de personnes déclarant avoir ce
probleme de santé est au moins multiplié par dix entre
25-44ans et 65 ans et plus. Les proportions de personnes
hypertendues demeurent équivalentes d’un sexe a l'autre, et ce,
jusqu'a 65 ans. Par contre, cet dge franchi, les femmes s'avérent
étre significativement plus nombreuses que les hommes a en
étre atteintes (données non présentées).

« Si chaque personne avait une pression artérielle
normale, le risque de crise cardiaque dans la

population serait réduit de 35,8 % chez les femmes
et de 195 % chez les hommes» (ASPC, 2009c,
p. 49).

20 La millimole par litre est une unité de mesure de concentration du cholestérol dans le sang.
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Le pourcentage de personnes déclarant faire de I'hypertension
est aussi associé au faible statut socioéconomique. Les individus
moins scolarisés et pauvres demeurent beaucoup plus
susceptibles d'étre affectés par I'hypertension artérielle que
ceux appartenant aux couches sociales favorisées.

Graphique 19
Population agée de 12 ans et plus déclarant faire de I'hypertension
artérielle selon le niveau de scolarité et de revenu, Lanaudiére,
2007-2008 (%)
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Source : STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

2.8 ] e taux de cholestérol sanguin éleve

Un taux élevé de cholestérol dans le sang demeure un facteur
de risque important pour plusieurs maladies chroniques. Le taux
de cholestérol sanguin est élevé lorsqu'il est égal ou supérieur a
5,2 millimoles/litre2.  Mieux  connue sous le nom
d’hypercholestérolémie, cette affection est souvent associée a
certaines habitudes de vie et a certains comportements néfastes
a la santé. Outre les facteurs liés a I'hérédité, la littérature
identifie aussi I'alimentation trop riche en gras saturés et en
gras « trans », le tabagisme (qui entraine une réduction du
«bon cholestérol »), I'excés de poids, le niveau insuffisant
d’activité physique et la présence de certaines maladies comme
le diabéte de type 2, linsuffisance rénale chronique et
I'hypothyroidie (Carbonneau, 2007). Le lien existant entre le
taux élevé de cholestérol sanguin et les maladies coronariennes
est d'ailleurs bien connu.
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« Le cholestérol et les lipides sanguins sont
essentiels a fonctions de
I'organisme, mais ils peuvent aussi causer de

graves problémes en créant des plaques sur

plusieurs

les parois des vaisseaux sanguins. [..] Dans
I'étude INTERHEART, le taux de cholestérol

et le tabagisme étaient les plus principaux

facteurs associés da une premiere crise
cardiaque » (ASPC, 2009c, p. 54).

L'hypercholestérolémie familiale et non reliée a la prévalence
des comportements a risque serait, en raison de ce qu'on
appelle l'effet fondateur!, plus répandue dans certaines
populations du globe, dont entre autres, celle des Québécois
francophones. Elle touche en moyenne un Québécois sur 270
comparativement a une personne sur 500 en Amérique du Nord
ou dans le monde. Dans la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean,
elle affecte une personne sur 81 comparativement a une sur 910
pour celle de Montréal (Mantha, 2008). Le taux élevé de
cholestérol dans le sang di a I'hérédité reste cependant
marginal comparative-ment a celui attribuable a I'adoption de
comportements néfastes a la santé.

En 2010, les premiers résultats de I'Enquéte canadienne sur les
mesures de santé révélent que les deux cinquiémes (41 %) des
Canadiens agés de 20 a 79 ans obtiennent un taux élevé de
cholestérol sanguin. Ce pourcentage varie beaucoup selon I'age.
Il se situe a 27% a 20-39 ans et grimpe a 47 % pour les
40-59 ans et a 54 % a 60-79 ans. Toujours selon les résultats de
cette enquéte, les personnes n’ayant pas un taux de cholestérol
favorable a leur santé sont obéses dans plus du tiers des cas
comparativement a seulement 16 % pour les autres. Le taux de
cholestérol élevé était aussi associé a une plus forte
hypertension artérielle mesurée (Statistique Canada, 2010).

Le niveau de cholestérol sanguin peut étre diminué en suivant
un régime alimentaire approprié et en adoptant de meilleures
habitudes de vie (pratiquer davantage d'activités physiques,
maintenir un poids santé, cesser de fumer, etc.). La médication
utilisée pour diminuer le taux de cholestérol s'avére
relativement efficace. Elle a permis de diminuer d’environ 25 %

les infarctus du myocarde sur une période de 4 ans. Par ailleurs,
ces médicaments contribuent a diminuer la mortalité
attribuable aux maladies cardiovasculaires (Carbonneau, 2007).

Les données d’enquétes permettant d’'établir la prévalence de
I'hypercholestérolémie au sein de la population lanaudoise sont
trés rares, pour ne pas dire inexistantes. Les seuls résultats
régionaux disponibles proviennent de I'Enquéte sociale et de
santé de 1998. Il s'agit cependant de données auto-déclarées
pouvant sous-estimer la prévalence réelle de cette affection.
Dans cette enquéte, on établit la prévalence de
I'hypercholestérolémie a environ 3% dans Lanaudiére
(Guillemette et autres, 2001).

2.9 | a combinaison des facteurs de risquc

Une proportion importante de la population présente des
risques accrus de développer une maladie chronique en raison
d’un cumul de plusieurs habitudes de vie et de comportements
néfastes a la santé. En 2007, au Canada, deux personnes sur
trois agées de 12 a 19 ans et neuf individus sur dix agés de
20 ans et plus présentent au moins un des facteurs de risque
suivants des maladies chroniques (tabagisme quotidien, surplus
de poids et obésité, inactivité physique, consommation
insuffisante de fruits et de légumes, niveau élevé de stress
quotidien, hypertension et diabéte) (ASPC, 2009¢). Or, la
littérature révele que la combinaison de plusieurs habitudes et
comportements néfastes a la santé a un effet multiplicateur sur
le risque général de développer une maladie chronique. Dans
certains cas, ce dernier pourrait méme s'accroitre de maniére
presque exponentielle (Carbonneau, 2007).

Selon les recherches, les adultes combinant plusieurs
comportements néfastes pour la santé ont un risque de
mortalité au moins trois fois supérieur a celui des personnes qui
n‘en ont aucun, en particulier pour les maladies
cardiovasculaires et les cancers. Le risque de décés prématuré
augmente d'ailleurs en fonction du nombre de comportements
a risque adoptés par les individus. Ces résultats montrent que
les effets de la combinaison des comportements néfastes pour
la santé sont substantiels. Ills démontrent aussi que les
améliorations apportées aux habitudes alimentaires et au mode
de vie, méme si elles demeurent modestes, procurent des

21 |effet fondateur serait attribuable au fait qu'une population est créée a partir d’'un nombre relativement restreint d'individus provenant d'une population mére.
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bénéfices appréciables pour la santé des individus et
contribuent a diminuer la mortalité associée aux maladies
chroniques (Kvaavik et autres, 2010).

Mais qu’en est-il dans Lanaudiere? Quelle est la proportion de
Lanaudoises et de Lanaudois qui cumulent plusieurs facteurs de
risque des maladies chroniques? En 2007-2008, les trois quarts
des adultes lanaudois présentent au moins un des quatre
facteurs de risque des maladies chroniques que sont le
tabagisme, la consommation quotidienne insuffisante de fruits
et de légumes, la sédentarité et I'obésité. Les données
permettent aussi d’estimer que les deux cinquiémes des adultes
affichent un seul de ces facteurs de risque, le quart en a deux et
le huitieme en réunit au moins trois. Ces données régionales
réveélent que certains adultes pourraient, de maniére
systématique, étre plus susceptibles que d’autres d'étre atteints
de maladies chroniques parce qu'ils cumulent plusieurs
comportements néfastes a la santé.

Graphique 20
Population agée de 18 ans et plus selon le nombre de facteurs de
risque (1) des maladies chroniques, Lanaudiéere, 2007-2008 (%)

39,5

Aucun facteur Un facteur Deux facteurs Trois facteurs Quatre facteurs
de risque de risque de risque de risque de risque

(1) Les facteurs de risque considérés sont le tabagisme, I'obésité, la
sédentarité et la consommation insuffisante de fruits et de [égumes.

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.
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La présence de maladies chroniques est dailleurs étroitement
associée au nombre de facteurs de risque que les adultes
lanaudois affichent. Ainsi, prés des trois cinquiémes des adultes
ne présentant aucun facteur de risque sont aussi exempts de
maladie chronique. Cette proportion chute au tiers parmi les
adultes cumulant deux ou trois facteurs de risque et au
cinquiéme pour ceux combinant les quatre facteurs de risque
considérés. En outre, par rapport aux adultes n’ayant aucun
facteur de risque, la proportion d'adultes atteints d’au moins
deux maladies chroniques double parmi ceux présentant deux
ou trois facteurs de risque (36 %) et elle quadruple pour ceux
combinant les quatre facteurs de risque (72 %).

Graphique 21
Nombre de maladies chroniques au sein de la population agée de 18 ans
et plus selon le nombre de facteurs risque (1), Lanaudiere,
2007-2008 (%)

@ Aucune maladie chronique
@ 2 maladies chroniques

O 1 maladie chronique
0O 3 maladies chroniques et plus

7,8 11,1 16,3 16,7

4 facteurs
de risque
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1 facteur
de risque

Aucun facteur
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(1) Les facteurs de risque considérés sont le tabagisme, I'obésité, la
sédentarité et la consommation insuffisante de fruits et de [égumes.

Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de
microdonnées a grande diffusion, 2009.

* Coefficient de variation supérieur a 15 % et inférieur ou égal a 25 %.
La valeur doit étre interprétée avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n'est présentée qu'a
titre indicatif.

Par rapport aux individus cumulant quatre
comportements néfastes a la santé comme le
tabagisme, linactivité physique, la consommation

excessive dalcool et le faible apport quotidien en

fruits et légumes, ceux ayant adopté un mode de vie

sain et de bonnes habitudes alimentaires pouvaient
espérer vivre douze années de plus. Il s'agit d'un
bénéfice déterminant en terme de santé publique
(Kvaavik et autres, 2010).
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DES PISTES DE REFLEXION
EN GUISE DE CONCLUSION

Les maladies chroniques sont souvent reconnues comme le mal de ce nouveau siécle. Elles affectent une proportion
considérable d'adultes. Elles sont responsables d’'une part imposante des déces prématurés. Elles sont en progression
dans la plupart des pays du monde. On peut cependant les éviter ou retarder leur survenue en adoptant un mode de
vie plus sain.

Des proportions notables de la population lanaudoise adoptent des habitudes de vie et des comportements
dommageables a leur santé. Certains sous-groupes présentent d’ailleurs, a cet égard, un profil de risque plus
inquiétant que d’autres. C'est le cas des hommes. lIs demeurent proportionnellement plus nombreux a étre exposés a
la fumée de tabac a leur domicile, a ne pas consommer chaque jour suffisamment de fruits et de [égumes, a présenter
un surplus de poids et a faire partie des buveurs excessifs et répétitifs d'alcool. lls affichent aussi des pourcentages
élevés de fumeurs, de personnes inactives physiquement et d’individus atteints de diabéte (Simoneau et Garand,
2010).

En général, la situation des femmes de la région apparait plus favorable que celle des hommes a I'égard de plusieurs
habitudes de vie et de comportements a risque pour la santé. Toutefois, par rapport aux Québécoises, elles affichent
une prévalence plus forte de fumeuses, de personnes exposées a leur domicile a la fumée secondaire de tabac et de
diabétiques (Simoneau et Garand, 2010).

La condition des adolescents lanaudois demeure aussi préoccupante : un jeune agé de 12 a 17 ans sur sept fume la
cigarette, un sur quatre est exposé a la fumée de tabac a son domicile, le tiers d’entre eux ne sont pas suffisamment
actifs physiquement et un jeune sur neuf consomme de I'alcool de maniére excessive et répétitive. De surcroit, un
jeune québécois agé de 2 a 17 ans sur quatre présente déja un exces de poids, ce qui pourrait accroitre les risques de
souffrir du diabéte de type 2 et de la kyrielle de complications qui s’ensuivent.

Les maladies chroniques et les comportements les moins favorables a la santé ne se distribuent pas uniformément
entre les groupes sociaux. lls ont généralement tendance a étre plus répandus, a quelques exceptions pres, parmi les
Lanaudoises et les Lanaudois moins scolarisés et parmi les plus pauvres. Ces derniers présentent des prévalences
beaucoup plus élevées de tabagisme actif et passif, d’habitudes alimentaires inadéquates, d’inactivité physique,
d’obésité, d’hypertension et de diabéte (Simoneau et Garand, 2010). Ces écarts semblent aussi persister dans le
temps. Les résultats analysés mettent ainsi en évidence une concentration des risques de maladies chroniques en
fonction de la structure sociale. lls rappellent également que « I'appartenance a certains groupes sociaux module non
seulement I'accés aux ressources, mais aussi la capacité a les transformer en santé » (Potvin, 2009, p. 3).

Les caractéristiques des environnements physique, économique, social, psychologique, culturel et politique peuvent
étre évoquées pour expliquer ces tendances lourdes. Certains auteurs y trouvent matiére pour essayer de comprendre
un peu mieux les mécanismes par lesquels « le social se transcrit dans le biologique ou comment le social passe sous la
peau, se traduisant en maladies plus précoces et en décés prématurés pour les groupes sociaux les plus défavorisés »
(De Koninck et autres, 2008, p. 1). A cet égard, I'analyse des données régionales portant sur la surmorbidité
hospitaliére et la surmortalité en lien avec I'indice de défavorisation sont éloquentes. Appartenir aux couches sociales
les plus défavorisées comporte un poids en termes de maladies et de décés (Guillemette et Leclerc, 2008).
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Selon de nombreux spécialistes, ces inégalités pourraient étre le résultat d'un double fardeau : les personnes de faible
niveau socioéconomique sont en général davantage exposées a des conditions de vie difficiles et stressantes et
possedent moins de ressources protectrices pour y faire face (De Koninck et autres, 2008; Paquet, 2005; Potvin, 2009).
Elles ont aussi, en raison de leur position sociale plus défavorable, un accés plus limité a un éventail de ressources
utiles a la santé que sont I'argent, I'information, le prestige, le pouvoir et la présence de réseaux sociaux bénéfiques a
la personne (Pampalon, Hamel et Gamache, 2008a).

Le fait de vivre dans un milieu ou les conditions économiques et sociales sont détériorées améne les individus a
éprouver un renforcement négatif de facon répétée. Ce sentiment provoque souvent des attentes défaitistes, de la
honte et un sentiment beaucoup plus faible de maitrise de sa propre destinée. Or, « ce sentiment de contréle de son
destin, qui s'oppose en quelque sorte au fatalisme et a cette perception que le monde est « déterminé » par le hasard
ou encore par le pouvoir des autres » (De Koninck et autres, 2008, p. 29; Paquet, 2005), est au cceur du processus de
changement de comportements. Le sentiment d'efficacité personnelle, défini comme la croyance qu’une personne a
de sa capacité a accomplir des taches ou a réussir des actions fructueuses, ainsi que I'estime de soi s'avérent cruciaux
dans le processus de modification d'un comportement, y compris ceux reliés a la santé. L'acquisition de ce sentiment
d'efficacité personnelle dépend beaucoup des apprentissages des individus tout au long de leur parcours de vie, de la
plus tendre enfance jusqu’a I'age de la retraite.

Au cours des deux derniéres décennies, les programmes pour modifier les habitudes de vie et les comportements
néfastes a la santé ont parfois eu des succés mitigés. Ce sont souvent les individus les mieux nantis, ceux qui sont déja
persuadés des bienfaits de I'adoption d’'un mode de vie sain, qui s'avérent étre aussi les plus nombreux a changer
leurs habitudes de vie et a abandonner les comportements néfastes a la santé. Comment s’y prendre alors pour arriver
a réduire la fréquence de ces habitudes de vie dommageables a la santé et diminuer la prévalence des maladies
chroniques sans creuser les écarts entre les plus riches et les plus pauvres? Dans le cas du tabagisme notamment, avec
les changements législatifs, la mise en vigueur d’environnements publics sans fumée et les taxes importantes sur le
tabac, les résultats se sont avérés tres positifs. La baisse importante du tabagisme au sein de la société lanaudoise et
québécoise2? en fait la démonstration. Cependant, les résultats ont été moins probants pour d’autres habitudes de vie
comme I'augmentation de la pratique de l'activité physique, le maintien d'un poids santé ou I'amélioration des
comportements alimentaires. En conséquence, il devient essentiel de souligner que les interventions les plus
prometteuses et les plus efficaces sont fondées sur un changement de paradigme.

Dans le premier paradigme, la responsabilité de modifier ses habitudes et ses comportements pour adopter un mode
de vie plus sain reposait uniquement sur les épaules des individus. Dans le deuxiéme, les changements du style de vie
sont encouragés et soutenus par la « transformation et I'amélioration des environnements dans lesquels évoluent les
individus et les familles, par les changements des normes sociales, y compris I'action sur les grands déterminants
sociaux de la santé que sont la scolarité, le revenu, les conditions de travail, les inégalités économiques, etc.»
(Lachance et Colgan, 2004, p. 8).

C'est d'ailleurs sur ces prémisses que repose la stratégie intégrée de promotion de saines habitudes de vie et de
prévention des maladies chroniques présentée dans le Plan d’action régional de santé publique de Lanaudiére

22 || faut aussi mettre en perspective ces résultats avec les moyens auxquels on a eu recours au cours des deux derniéres décennies. Les mesures et les politiques
consistant a modifier les environnements pour les rendre plus favorables a I'adoption d’'un mode de vie sain sont efficaces parce qu’elles agissent simultanément
sur les comportements des individus et sur les facteurs structurants de I'environnement dans lequel vivent ces personnes (Lachance et Colgan, 2004). Les succés
de la lutte au tabagisme sont largement attribuables a I'adoption de ces approches alors que les nouvelles stratégies environnementales dans le cas de la pratique
de I'activité physique, des habitudes alimentaires et du contrdle du poids corporel restent plus récentes.
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2009-2012 (ASSS de Lanaudiere, 2009). C'est aussi le cas dans le Plan d’action gouvernemental de promotion de saines
habitudes de vie et de prévention des problémes reliés au poids 2006-2012 (Lachance, Pageau et Roy, 2006) et dans le
premier Rapport du Directeur de santé publique de Lanaudiére, Edition 2007. Ensemble pour la santé et la qualité de vie de
la population lanaudoise (Bégin, Ouellet et Cadieux, 2007).

Les stratégies reconnues efficaces « comprennent un ensemble d'activités concertées avec les milieux de vie,
accompagnées d'interventions d’éducation a la santé, appuyées par des politiques publiques favorables, des
campagnes de communication sociétales et des activités de communication [...]. Ces actions doivent étre
coordonnées aux paliers national, régional et local et engager tous les secteurs d’activités visés (ex : municipalités,
travail, éducation, loisirs) » (ASSS de Lanaudiere, 2009, p. 71). Le Plan d’action gouvernementale (PAG) souligne, pour
sa part, que les « comportements en matiéere de santé sont influencés par divers facteurs environnementaux et pour
agir efficacement et amener un changement effectif, il faut intervenir sur les comportements individuels tout en
instaurant un environnement et des conditions de vie qui favorisent I'adoption de saines habitudes de vie ». Le but est
«de rendre les choix santé durables, conviviaux et faciles a faire » (Lachance, Pageau et Roy, 2006, p. 13).

Finalement, les actions sur les grands déterminants sociaux que sont le niveau de scolarité, le revenu, les conditions
d’emploi et les inégalités socioéconomiques demeurent cruciales. Car, il est indéniable que les améliorations des
conditions de vie des groupes sociaux défavorisés et vulnérables ont aussi un impact majeur sur I'adoption de
comportements favorables a la santé et, par conséquent, sur la réduction de la prévalence des maladies chroniques.

Dans cette méme veine, la Direction de santé publique et d’évaluation de I’Agence de la santé et des services sociaux
de Lanaudiéere (ASSSL) est impliquée depuis au moins une dizaine d'années, avec ses partenaires du réseau de la
santé, de l'intersectoriel et du communautaire, dans une concertation régionale. Celle-ci vise a mettre sur pied des
actions concrétes contribuant a 'amélioration des conditions de vie dans lesquelles évoluent la population lanaudoise
et ses groupes vulnérables.

Ce sont, entre autres choses, « des actions visant a valoriser I'éducation et la réussite scolaire des jeunes, a collaborer a
la promotion et a I'application de politiques publiques favorables a la santé et a la qualité de vie de la population
lanaudoise actuelle et future, a consolider les services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance, a soutenir le
développement de I'enfant et des compétences parentales, notamment chez certains groupes de la population plus a
risque (parents ayant des problémes d’analphabétisme, méres adolescentes, familles monoparentales ou plus
démunies économiquement, etc.). Finalement, ces actions contribuent aussi a soutenir une approche valorisant le
développement du potentiel individuel et collectif des parents, de leur capacité de décider et d'agir sur leur situation
familiale, notamment sur les habitudes de vie et les comportements sains et sécuritaires » (Bégin, Ouellet, Cadieux,
2007, p. 31).

Ces actions s'inscrivent aussi dans le modeéle intégré de lutte aux maladies chroniques adopté par le ministére de la
Santé et des Services sociaux et sur lequel I'ASSS de Lanaudiére fonde son approche régionale (Paiement, 2010). Ce
modéle, mieux connu sous le nom de Expanded Chronic Care Model, a fait ses preuves (Barr et autres, 2003).
« |l considére deux univers sur lesquels I'action structurée doit porter, soit le systéme de santé et la communauté.
Cette approche demande une transformation importante : les soins sont réorientés d’'un modele de réponse a la
maladie vers un modele proactif de promotion de la santé et de prévention de la maladie des individus et des
populations. En fait, ce modéle exige de passer d’un systéme axé surtout sur la gestion de problémes aigus de santé a
un autre visant davantage la prévention des maladies chroniques et la gestion de celles-ci sur de longues périodes »
(Hung et autres, 2007).
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