
 

1 
 

f 
 
 

  
  
 
 
 
 
 
 
 

 Portrait de santé et de bien-être 
 de la population nord-côtière 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Septembre 2018 
  



 

2 
 

Coordination du projet 
Stéphane Trépanier, m.d., directeur de santé publique de la Côte-Nord 
 
Recherche, analyse des données, conception des figures, rédaction 
Yves Therriault, Ph. D., agent de planification, de programmation et de recherche, direction de santé publique 
 
Révision du contenu  
Stéphane Trépanier, m.d., directeur de santé publique 
Nicole Boudreau, adjointe au directeur de santé publique 
 
Nous tenons à remercier chaleureusement les personnes suivantes pour leur précieuse contribution à la révision de 
certaines fiches et à la rédaction du contenu des sections « Pistes pour lõaction » : 
Direction de santé publique 
Karine Bujold, agente de planification, de programmation et de recherche : Fiches 4.4, 4.5, 11.1 à 11.4, 12.2 
Raynald Cloutier, m.d., médecin-conseil en santé au travail : Fiches 25.1 à 25.3 
Caroline Dignard, ressource intersectorielle, École en santé : Fiches 13.1 à 13.3, 15.2, 15.3, 15.5, 16.1 à 16.4, 17.1 à 17.5 
Véronique Lanoue, conseillère en soins infirmiers, prévention et promotion de la santé : Fiches 4.3, 15.4  
Stéphanie Morneau, dmd., dentiste-conseil, Fiches 19.1 à 19.3 
Danielle Pedneault, conseillère en soins infirmiers, santé au travail : Fiches 25.1 à 25.3 
Stéphane Talbot, agent de planification, de programmation et de recherche : Fiches 4.1, 15.1 
Ellen Ward, agente de planification, de programmation et de recherche : Fiches 4.2, 4.3, 9.5, 9.6, 15.6, 15.7 
 
Direction des programmes santé mentale, dépendance, itinérance et services sociaux généraux 
Johanne Dion, psychologue : Fiches 11.1 à 11.4, 12.2  
 
Production et diffusion 
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Côte-Nord 
Direction de santé publique 
835, boul. Jolliet 
Baie-Comeau (Québec)  G5C 1P5 
 
Mise en page et conception graphique  
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Côte-Nord 
Direction de santé publique 
Baie-Comeau (Québec) 
 
Note au lecteur  
Le genre masculin est employé indifféremment dans ce document pour désigner à la fois les hommes et les femmes et nôa dôautre 
but que dôall®ger le texte. 
 
Référence suggérée : Yves THERRIAULT et collaborateurs (2018). Portrait de santé et de bien-être de la population nord-côtière, 
Baie-Comeau, Centre intégré de santé et de services sociaux de la Côte-Nord, Direction de santé publique, 200 p. 
 
© Centre intégré de santé et de services sociaux de la Côte-Nord 
 La reproduction totale ou partielle est autorisée à des fins non commerciales seulement, mais à la condition de mentionner la 

source. 
 
Dépôt légal ï 3e trimestre 2018 
Bibliothèque et Archives nationales du Québec 
ISBN : 978-2-550-82294-3 [PDF]  
  



 

3 
 

MOT DU DIRECTEUR DE SANTÉ PUBLIQUE 
 
 
Suivre de fa­on continue lô®tat de sant® et de bien-être de la population de sa région ainsi que les principaux facteurs 
qui lôinfluencent constituent lôun des mandats confi®s par la Loi sur la santé publique au directeur de santé publique. 
En vertu de ce mandat, il lui incombe dôinformer r®guli¯rement sa population au moyen dôun ensemble dôindicateurs 
utilisés par les directions régionales de santé publique et par le ministère de la Santé et des Services sociaux. 
 
Ce document sôinscrit dans ce mandat. Constitu® de 105 fiches, qui se basent sur les sources de données les plus 
récentes possible au moment de leur production, il dresse un vaste portrait synth®tique de lô®tat de sant® et de bien-être 
de la population nord-c¹ti¯re et des conditions qui le d®terminent. Il sôadresse ¨ la fois ¨ la population de la C¹te-Nord, 
aux gestionnaires, aux divers professionnels et intervenants du réseau nord-côtier de la santé et des services sociaux. 
Il se veut également un outil pour soutenir la planification et la programmation des services à la population, notamment 
la détermination de priorités pour une population en santé. Il est aussi destiné aux partenaires du réseau, élus, 
organismes et ministères qui contribuent, ¨ des degr®s divers, au maintien et ¨ lôam®lioration de lô®tat de sant® de la 
population nord-côtière. Tous devraient trouver matière à les appuyer dans leur travail.  
 
Ce document constitue la source principale des données présentées dans la publication Rapport du directeur de santé 
publique sur lô®tat de sant® et de bien-être de la population de la Côte-Nord, paru en juin 2018. 
 
Côest avec plaisir que je vous pr®sente ce portait de sant® et de bien-être de la population de la Côte-Nord.  
 
Bonne lecture! 
 
 
Le directeur de santé publique, 

 
 
 

Stéphane Trépanier, m.d. 
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AVERTISSEMENT 
 
 

¶ Afin de faciliter la lecture, les proportions égales ou supérieures à 5 % sont généralement arrondies à lôunit® 
dans le texte, mais à une décimale dans les figures. 

 

¶ En raison de lôarrondissement des donn®es, un total ne correspond pas n®cessairement ¨ la somme des parties. 
 

¶ Lorsquôelles proviennent dôenqu°tes aupr¯s de la population, les estimations relatives au nombre de personnes 
sont arrondies à la centaine la plus près. Elles ne sont toutefois pas corrigées, le cas échéant, pour tenir compte 
de la non-réponse partielle (le fait de ne pas répondre à certaines questions). Par contre, les proportions 
excluent la non-réponse partielle.  

 

¶ Lorsque lôon mentionne quôil existe une association significative entre deux variables, on ne peut 
nécessairement en déduire une relation de cause à effet.  

 

¶ ê moins dôindications contraires, les diff®rences pr®sent®es sont significatives au seuil de 5 % ou 1 %, selon la 
nature de lôindicateur. Lorsquôun ®cart nôest pas significatif, il peut parfois °tre pr®sent® sôil suit une tendance 
similaire à celle du Québec. La différence est alors présentée comme une tendance. 

 

¶ Dans de nombreuses figures, les valeurs de la Haute-Côte-Nord et de la Manicouagan sont présentées 
s®par®ment m°me si les deux territoires ne forment quôun seul RLS, soit le RLS de la 
Haute-Côte-Nord-Manicouagan. Les donn®es issues du SISMACQ concernent toutefois lôensemble des deux 
territoires. 

 

¶ Il ne faut pas confondre le RLS de Caniapiscau et la MRC du même nom. La MRC de Caniapiscau comprend 
deux territoires de RLS : RLS de Caniapiscau et le RLS de Kawawachikamach (CLSC Naskapi). Le RLS de 
Caniapiscau comprend les municipalités de Fermont et de Schefferville ainsi que la communauté Innue 
Matimekush-Lac-John. 
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LISTE DES ACRONYMES, SIGLES ET ABRÉVIATIONS 
 
 

AÉS Approche École en santé 
CAT Centre dôabandon du tabagisme 
CCI Classification canadienne des interventions en santé 
CHSGS Centre hospitalier de soins généraux et spécialisés 
CIM-9 Classification internationale des maladies (neuvième révision) 
CIM-10 Classification internationale des maladies (dixième révision) 
CIM-O-3 Classification internationale des maladies en oncologie (troisième révision) 
CIRC Centre international de recherche sur le cancer 
CLSC Centre local de services communautaires 
CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux 
CLSC Centre local de services communautaires 
CNESST Commission des normes, de lô®quit®, de la sant® et de la s®curit® au travail 
CQTS Conseil québécois sur le tabac et la santé 
DSPublique Direction de santé publique 
EHDAA £l¯ve handicap® ou en difficult® dôadaptation ou dôapprentissage 
EQES Enqu°te qu®b®coise sur lôexp®rience de soins 
EQLAV Enqu°te qu®b®coise sur les limitations dôactivit®, les maladies chroniques et le vieillissement 
EQSJS Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
EQSP Enquête québécoise sur la santé de la population 
ESCC Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
FIPA Fichier dôinscription des personnes assur®es (RAMQ) 
FiTQ Fichier des tumeurs du Québec 
IMC Indice de masse corporelle 
INSPQ Institut national de santé publique du Québec 
IRSST Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail 
ISQ Institut de la statistique du Québec 
ITSS Infections transmissibles sexuellement et par le sang 
JMST Journée mondiale sans tabac 
MED-ÉCHO Syst¯me Maintenance et Exploitation des Donn®es pour lô£tude de la Client¯le Hospitali¯re 

(fichier des admissions hospitalières)  
MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique 
MRC Municipalité régionale de comté 
MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux 
PAR Plan dôaction r®gional de sant® publique 
PAT Plan dôaction th®matique 
PNS Plan national de surveillance 
PNSP Programme national de santé publique 
PQAT Plan qu®b®cois dôabandon du tabagisme 
PQLT Plan québécois de lutte contre le tabagisme 
PQPT Plan québécois de la prévention du tabagisme 
RAMQ R®gie de lôassurance maladie du Québec 
RLS Réseau local de services 
RQC Registre québécois du cancer 
RSEQ Réseau du sport étudiant du Québec 
RSS Région sociosanitaire 
RTS Réseau territorial de services 
RTSS Réseau de télécommunications sociosanitaire 
SIPPE Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance 
SISMACQ Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec 
TMS Trouble musculo-squelettique
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SIGNES CONVENTIONNELS 
 
 
(-) ou (+) Valeur significativement inférieure ou supérieure à celle du reste du Québec, au seuil de 5 %. 
(- -) ou (++) Valeur significativement inférieure ou supérieure à celle du reste du Québec, au seuil de 1 %. 
Ź ou ŷ Valeur significativement inférieure ou supérieure à celle du reste de la Côte-Nord, au seuil de 5 %. 
ŹŹ ou ŷŷ Valeur significativement inférieure ou supérieure à celle du reste de la Côte-Nord, au seuil de 1 %. 
Ƅ  ou + Données sur les nouveaux cas de cancer (incidence) : Valeur de 2006-2010 significativement 

inférieure ou supérieure à celle de 1986-1990, au seuil de 1 %. 
 Données sur la mortalité : Valeur de 1995-1999 significativement inférieure ou supérieure à celle de 

1985-1989, au seuil de 1 %. Valeur de 2008-2012 significativement inférieure ou supérieure à celle de 
2003-2007, au seuil de 1 %.  

* Coefficient de variation supérieur à 16,66 % et inférieur ou égal à 33,33 %. La valeur doit être 
interprétée avec prudence. 

** Coefficient de variation supérieur à 33,33 %. La valeur est imprécise et n'est présentée qu'à titre 
indicatif seulement. 

n.p. ou  X Donnée confidentielle. 
**n.p. Coefficient de variation supérieur à 33,33 %. La valeur est impr®cise et nôest pas pr®sent®e. 
À Coefficient de variation supérieur à 15 % et inférieur ou égal à 25 %. La valeur doit être interprétée 

avec prudence (bar¯me retenu par lôInstitut de la statistique du Qu®bec ï ISQ ï pour les enquêtes 
provinciales comme lôEnqu°te qu®b®coise sur la sant® de la population ï EQSP). 

ÀÀ Coefficient de variation supérieur à 25 %. La valeur est impr®cise et nôest pr®sent®e quô¨ titre indicatif 
seulement  (bar¯me retenu par lôInstitut de la statistique du Qu®bec ï ISQ ï pour les enquêtes 
provinciales comme lôEnqu°te qu®b®coise sur la sant® de la population ï EQSP). 

«  ou  » Valeur significativement inférieure ou supérieure à celle de l'autre sexe, au seuil de 5 %. 
<  ou  > Valeur significativement inférieure ou supérieure à celle de l'autre sexe, au seuil de 1 %. 
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INFORMATIONS MÉTHODOLOGIQUES 
 
 
De nombreuses sources ont été utilisées pour produire les 105 fiches-indicateurs de ce portrait de santé et de bien-être 
de la population nord-côtière. Autant que possible, nous avons diffusé les données les plus récentes disponibles au 
moment de la production dôune fiche et des figures. La source d®pend de la nature de lôindicateur. Les sources sont 
mentionnées sous les figures. 
 
Pour la majorit® des fiches, lôinformation a ®t® obtenue au moyen de requ°tes param®trables sur le Portail de 
lôInfocentre de sant® publique du Qu®bec. Ce portail rel¯ve de lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec (INSPQ). 
Il est accessible à certains utilisateurs autorisés du réseau de la santé et des services sociaux, selon divers niveaux 
dôacc¯s, et ce, uniquement ¨ partir dôun ordinateur reli® au r®seau de t®l®communications sociosanitaires (RTSS). Afin 
dôenrichir lôanalyse et de pr®senter les donn®es sous différents angles, plus de 1 000 requêtes paramétrables ont été 
effectuées sur ce portail, notamment pour réaliser des tests statistiques indisponibles sur le portail. 
 
Le tableau 1 présente les sources de données pour chacun des indicateurs. 
 

TABLEAU 1  SOURCES DES DONNÉES DES INDICATEURS 
 

I DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ Sources des données 

1 CONDITIONS DÉMOGRAPHIQUES 

1.1 
R®partition de la population selon le groupe dô©ge quinquennal 
et le sexe, Côte-Nord, 2017 et 2031  

MSSS, Estimations et projections démographiques, produit 
électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des 
territoires 2014-2015 de la version M34-2014  
MSSS, Fichier des naissances (produit électronique)  
MSSS, Fichier des décès (produit électronique) 

1.2 
Répartition de la population selon le groupe dô©ge (3 groupes) 
et le sexe, Côte-Nord, 2001, 2016 et 2031  

1.3 
Accroissement naturel de la population, Côte-Nord et Québec, 
1982 à 2012  

1.4 
Âge médian de la population, Côte-Nord et Québec, 
1981-1985 à 2031-2035  

1.5 
Indice de vieillissement de la population, Côte-Nord et Québec, 
1981 à 2015  

1.6 Solde migratoire, Côte-Nord, 2001-2002 à 2015-2016  

a) Institut de la statistique du Québec. Solde migratoire et 
taux net de migration interrégionale, régions 
administratives du Québec, 2001-2002 à 2015-2016; 
b) Institut de la statistique du Québec. Solde migratoire et 
taux net de migration interrégionale selon le groupe d'âge, 
Côte-Nord, 2001-2002 à 2015-2016. Exploitation du Fichier 
d'inscription des personnes assurées (FIPA) de la Régie de 
l'assurance maladie du Québec (RAMQ). Diffusion : 
23 février 2017 

1.7 
Solde migratoire, MRC de la Côte-Nord, 2013-2014 à 
2015-2016  

a) Institut de la statistique du Québec. Solde migratoire 
interne, MRC du Québec (classées par région 
administrative), 2001-2002 à 2015-2016; b) Institut de la 
statistique du Québec (ISQ). Solde migratoire des MRC 
avec chaque région administrative. Exploitation du Fichier 
d'inscription des personnes assurées (FIPA) de la Régie de 
l'assurance maladie du Québec (RAMQ). Diffusion : 
23 février 2017 

2 CONDITIONS SOCIOCULTURELLES 

2.1 
Répartition de la population selon la langue maternelle, RLS 
de résidence, Côte-Nord et Québec, 2011  

Statistique Canada, Recensement de 2011. Tableau de 
données géocodées 02 pour le Québec, les RSS, les RLS 
et les CLSC: Population totale selon le sexe (3), le groupe 
d'âge (20), l'état matrimonial (8), le type de ménage (6) 
montrant la langue parlée le plus souvent à la maison (10) 
et la langue maternelle (10) - Données intégrales (100 %), 
novembre 2013 
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 DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ (suite) Sources des données 

 CONDITIONS SOCIOCULTURELLES (suite) 

2.2 
Population ayant une identité autochtone selon le sexe et le 
RLS de résidence, Côte-Nord, 2017  

(Numérateurs) : Statistique Canada. Enquête nationale 
auprès des ménages (ENM) 2011. Profil semi-
personnalisé, pour le Québec, les RSS (20), RTS (10), 
RLS (98), regroupements de CLSC (15) et CLSC (166). 
Tableau 2011DATAB2020_CO-1618_PSP.IVT. 
Dénominateurs : Institut de la statistique du Québec (ISQ), 
Estimations et projections de population comparables, 
selon le territoire, le sexe et les groupes d'âge spécifiques, 
au 1er juillet, 1996 à 2036; Diffusion : MSSS, (DGI), 
3 décembre 2014 

2.3 
Population de 65 ans et plus vivant seule selon le sexe et le 
RLS de résidence, Côte-Nord et Québec, 2011  

Statistique Canada, Recensement de 2011. Tableau de 
données géocodées 04 pour le Québec, les RSS, les RLS 
et les CLSC : Population totale selon le sexe (3), les 
groupes d'âge (20) et la modalité de vie (19) - Données 
intégrales (100 %), novembre 2013 

3 CONDITIONS SOCIOÉCONOMIQUES 

3.1 
Scolarité selon le RLS de résidence, Côte-Nord et Québec, 
2011  

Statistique Canada (Enquête nationale auprès des 
ménages - ENM) 2011. Profil semi-personnalisé, pour le 
Québec, les RSS (20), RTS (10), RLS (98), regroupements 
de CLSC (15) et CLSC (166). Tableau 
2011DATAB2020_CO-1618_PSP.ivt 

3.2 
Revenu disponible par habitant, en dollars courants, selon la 
MRC de résidence, Côte-Nord et Québec, 2012 à 2014  

a) Institut de la statistique du Québec. Revenu disponible 
par habitant, régions administratives et ensemble du 
Québec, 2002-2015; b) Institut de la statistique du Québec, 
Revenu disponible par habitant, MRC et ensemble du 
Québec, 2002-2015 

3.3 
Revenu dôemploi m®dian selon le sexe et la MRC de 
résidence, travailleurs âgés de 25 à 64 ans, Côte-Nord et 
Québec, 2014  

a) Institut de la statistique du Québec. Revenu d'emploi 
médian, 25-64 ans, selon le sexe, MRC de la Côte-Nord, 
2002-2015; b) Institut de la statistique du Québec. Revenu 
dôemploi m®dian des travailleurs, 25-64 ans, selon le sexe, 
régions administratives, 2002-2015 (compilation spéciale 
transmise par lôISQ à la DSP de la Côte-Nord) 

3.4 
Transferts gouvernementaux reçus par la population selon la 
MRC de résidence, Côte-Nord et Québec, 2014  

a) Institut de la statistique du Québec. Revenu disponible 
et ses composantes, par habitant, MRC de la Côte-Nord, 
2002-2015; b) Institut de la statistique du Québec. Revenu 
disponible et ses composantes, par habitant, régions 
administratives et ensemble du Québec, 2002-2015; 
c) Institut de la statistique du Québec. Revenu disponible et 
ses composantes, régions administratives et ensemble du 
Québec, 2002-2015 

4 HABITUDES DE VIE (POPULATION DE 15 ANS ET PLUS) 

4.1 
Sédentarité au regard des activités physiques (de loisir, de 
transport, de loisir et transport), 2014-2015  Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 

sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 
4.2 

Consommation quotidienne de différents types de boissons 
sucrées, 2014-2014  

4.3 
Consommation quotidienne ou occasionnelle de cigarettes, 
2008 et 2014-2015, Côte-Nord et Québec, et 2014-2015 pour 
les RLS de la Côte-Nord  Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 

sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015 
4.4 

Consommation de drogues, 2008 et 2014-2015, Côte-Nord et 
Québec, et 2014-2015 pour les RLS de la Côte-Nord  

4.5 
Consommation ®lev®e dôalcool (Population de 18 ans et plus), 
2010  

Enquête Santé Côte-Nord 2010 (Direction de santé 
publique de la Côte-Nord) 
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II  ÉTAT DE SANTÉ ET DE BIEN-ÊTRE Sources des données 

5 ESP£RANCE DE VIE ET PERCEPTION DE Lõ£TAT DE SANT£ 

5.1 
Espérance de vie à la naissance, 1983-1985 à 2010-2012, 
Côte-Nord et Québec, et 2008-2012 pour les RLS de la 
Côte-Nord  

a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit 
électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et 
projections démographiques, produit électronique 
(1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des 
territoires 2014-2015 de la version M34-2014 

5.2 Espérance de vie sans incapacité (hors institution)  

a) MSSS, Fichier des décès et Fichier des naissances 
(produits électronique); b) Statistique Canada, Taux 
d'institutionnalisation et d'incapacité selon les 
recensements de 2001 et de 2006 

5.3 
Population ne se percevant pas en bonne santé, population 
âgée de 15 ans et plus, 2008 et 2014-2015  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015 

6 MORTALITÉ 

6.1 
Taux ajusté de mortalité (ensemble des causes), 1985-1989 à 
1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, Côte-Nord, et 
2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit 
électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et 
projections démographiques, produit électronique 
(1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des 
territoires 2014-2015 de la version M34-2014 

6.2 
Taux ajust® de mortalit® par maladies de lôappareil circulatoire, 
1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, 
Côte-Nord, et 2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

6.3 
Taux ajust® de mortalit® par maladies de lôappareil respiratoire, 
1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, 
Côte-Nord, et 2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

6.4 
Taux ajusté de mortalité par traumatisme non intentionnel, 
1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, 
Côte-Nord, et 2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

6.5 
Taux ajusté de mortalité par cancer (ensemble des sièges), 
1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, 
Côte-Nord, et 2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

6.6 
Taux ajusté de mortalité par cancer du poumon, 1985-1989 à 
1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, Côte-Nord, et 
2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

6.7 
Taux ajusté de mortalité par cancer colorectal, 1985-1989 à 
1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, Côte-Nord, et 
2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

6.8 
Taux ajusté de mortalité par cancer du sein chez la femme, 
1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, 
Côte-Nord, et 2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  

6.9 
Taux ajusté de mortalité par cancer de la prostate, 1985-1989 
à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-2012, Côte-Nord, et 
2008-2012 pour les RLS de la Côte-Nord  
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 ÉTAT DE SANTÉ ET DE BIEN-ÊTRE (suite) Sources des données 

7 HOSPITALISATIONS 

7.1 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
durée (ensemble des diagnostics), avril 1997 à mars 2006 et 
avril 2007 à mars 2016, Côte-Nord, et avril 2013 à mars 2016 
pour les RLS de la Côte-Nord  

a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-
ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, 
Estimations et projections démographiques, produit 
électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des 
territoires 2014-2015 de la version M34-2014 

7.2 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
durée (tumeurs malignes), avril 1997 à mars 2006 et avril 2007 
à mars 2016, Côte-Nord, et avril 2013 à mars 2016 pour les 
RLS de la Côte-Nord  

7.3 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
dur®e (maladies de lôappareil circulatoire), avril 1997 ¨ mars 
2006 et avril 2007 à mars 2016, Côte-Nord, et avril 2013 à 
mars 2016 pour les RLS de la Côte-Nord  

7.4 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
durée (cardiopathie ischémique), avril 1997 à mars 2006 et 
avril 2007 à mars 2016, Côte-Nord, et avril 2013 à mars 2016 
pour les RLS de la Côte-Nord  

7.5 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
dur®e (maladies de lôappareil respiratoire), avril 1997 ¨ mars 
2006 et avril 2007 à mars 2016, Côte-Nord, et avril 2013 à 
mars 2016 pour les RLS de la Côte-Nord  

7.6 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
dur®e (maladies de lôappareil digestif), avril 1997 ¨ mars 2006 
et avril 2007 à mars 2016, Côte-Nord, et avril 2013 à 
mars 2016 pour les RLS de la Côte-Nord  

7.7 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
durée (diabète), avril 1997 à mars 2006 et avril 2007 à mars 
2016, Côte-Nord, et avril 2013 à mars 2016 pour les RLS de la 
Côte-Nord  

7.8 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
durée (maladie pulmonaire obstructive chronique -MPOC), avril 
1997 à mars 2006 et avril 2007 à mars 2016, Côte-Nord, et 
avril 2013 à mars 2016 pour les RLS de la Côte-Nord  

7.9 

Taux ajust® dôhospitalisation en soins physiques de courte 
durée (traumatismes non intentionnels), avril 1997 à mars 
2006 et avril 2007 à mars 2016, Côte-Nord, et avril 2013 à 
mars 2016 pour les RLS de la Côte-Nord  

8 INCIDENCE DU CANCER 

8.1 
Taux ajust® dôincidence (nouveaux cas) de cancer (ensemble 
des sièges), 1986-1990 à 2006-2010, Côte-Nord, et 2006-2010 
pour les RLS de la Côte-Nord  

a) Numérateur : MSSS, Fichier des Tumeurs (version de 
juin 2013); Dénominateur : MSSS, Estimations et 
projections démographiques, produit électronique 
(1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des 
territoires 2014-2015 de la version M34-2014 

8.2 
Taux ajust® dôincidence (nouveaux cas) du cancer du poumon, 
1986-1990 à 2006-2010, Côte-Nord, et 2006-2010 pour les 
RLS de la Côte-Nord  

8.3 
Taux ajust® dôincidence (nouveaux cas) du cancer colorectal, 
1986-1990 à 2006-2010, Côte-Nord, et 2006-2010 pour les 
RLS de la Côte-Nord  

8.4 
Taux ajust® dôincidence (nouveaux cas) du cancer du sein 
chez la femme, 1986-1990 à 2006-2010, Côte-Nord, et 
2006-2010 pour les RLS de la Côte-Nord  

8.5 
Taux ajust® dôincidence (nouveaux cas) du cancer de la 
prostate, 1986-1990 à 2006-2010, Côte-Nord, et 2006-2010 
pour les RLS de la Côte-Nord  
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 ÉTAT DE SANTÉ ET DE BIEN-ÊTRE (suite) Sources des données 

9 PRÉVALENCE DES MALADIES CHRONIQUES 

9.1 
Proportion ajustée de personnes atteintes de diabète, avril 
2014 à mars 2015, population âgée de 20 ans et plus  

Système intégré de surveillance des maladies chroniques 
du Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ) 

9.2 
Proportion ajust®e de personnes atteintes dôhypertension 
artérielle, avril 2014 à mars 2015, population âgée de 20 ans 
et plus  

9.3 
Proportion ajustée de personnes atteintes de maladie 
pulmonaire obstructive chronique (MPOC), avril 2014 à 
mars 2015, population âgée de 35 ans et plus  

9.4 
Proportion ajustée de personnes atteintes de cardiopathie 
ischémique, avril 2014 à mars 2015, population âgée de 
20 ans et plus 

9.5 
Surplus de poids, population âgée de 18 ans et plus, 2008 et 
2014-2015, Côte-Nord et Québec, et 2014-2015 pour les RLS 
de la Côte-Nord  Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 

sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015 

9.6 
Obésité, population âgée de 18 ans et plus, 2008 et 2014-
2015, Côte-Nord et Québec, et 2014-2015 pour les RLS de la 
Côte-Nord  

10 INCAPACITÉS 

10.1 
Taux dôincapacit®, population âgée de 15 ans et plus, 
2010-2011  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur les limitations d'activités, les maladies chroniques et le 
vieillissement (EQLAV), 2010-2011 

10.2 
Taux dôincapacit® selon la gravit®, population ©g®e de 15 ans 
et plus, 2010-2011  

10.3 
Taux dôincapacit® selon le type dôincapacit®, population ©g®e 
de 15 ans et plus, 2010-2011  

III  
ÉTAT DE SANTÉ MENTALE ET 
PSYCHOSOCIALE 

Sources des données 

11 TROUBLES MENTAUX ET IDÉES SUICIDAIRES 

11.1 
Proportion ajustée de personnes atteintes de troubles 
mentaux, population âgée de un an et plus  Système intégré de surveillance des maladies chroniques 

du Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ) 11.2 

Proportion ajustée de personnes atteintes de troubles anxio-
dépressifs, population âgée de un an et plus, avril 2014 à 
mars 2015  

11.3 
Id®es suicidaires s®rieuses au cours dôune p®riode de 12 mois, 
population âgée de 15 ans et plus, 2014-2015  Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 

sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 
11.4 

Niveau ®lev® ¨ lôindice de d®tresse psychologique, population 
âgée de 15 ans et plus, 2014-2015  

12 FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION DE LA SANTÉ MENTALE 

12.1 
Proportion des travailleurs ayant de la difficulté à accorder 
leurs horaires de travail avec  leurs engagements sociaux et 
familiaux, 2014-2015 Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 

sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 
12.2 

Insatisfaction ¨ lô®gard de sa vie sociale, population ©g®e de 
15 ans et plus, 2014-2015  

12.3 
Sentiment tr¯s fort ou fort dôappartenance ¨ sa communaut® 
locale 

Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC), 2013-2014 
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IV  SANTÉ DES ENFANTS ET DES JEUNES Sources des données 

13 ENVIRONNEMENT SOCIAL 

13.1 
Niveau ®lev® ¨ lôindice de soutien social dans lôenvironnement 
familial, 2010-2011  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS), 
2010-2011 

13.2 
Niveau ®lev® ¨ lôindice de soutien social dans lôenvironnement 
scolaire, 2010-2011  

13.3 
Niveau ®lev® ¨ lôindice de soutien social de la part des amis, 
2010-2011  

13.4 
Taux annuel d'élèves sortants sans diplôme ni qualification au 
secondaire selon le sexe (décrochage scolaire), Côte-Nord et 
Québec, 2009-2010 à 2012-2013  

Source : Minist¯re de lô£ducation et de lôenseignement 
supérieur, Système Charlemagne 

14 
ÉLÈVES HANDICAPÉS OU EN DIFFICULT£ DõADAPTATION OU DõAPPRENTISSAGE (EHDAA) OU 
TROUBLE D£FICITAIRE DE LõATTENTION AVEC OU SANS HYPERACTIVITÉ 

14.1 
Élèves handicapés ou en difficulté d'adaptation ou 
d'apprentissage 

Source : Minist¯re de lô£ducation et de lôenseignement 
supérieur, Système Charlemagne 

14.2 
Enfants de 3 à 14 ans ayant reçu un diagnostic médical de 
trouble déficitaire de  l'attention avec ou sans hyperactivité 

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé de la population (EQSP), 2008 

15 HABITUDES DE VIE DES JEUNES 

15.1 
Sédentarité au regard des activités physiques de loisir, 
2010-2011  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS), 
2010-2011 

15.2 
Consommation dôalcool au cours dôune p®riode de 12 mois, 
2010-2011  

15.3 
Consommation excessive dôalcool au cours dôune p®riode de 
12 mois, 2010-2011  

15.4 
Consommation quotidienne ou occasionnelle de cigarettes, 
2010-2011  

15.5 
Consommation de cannabis au cours dôune p®riode de 
12 mois, 2010-2011  

15.6 Obésité, 2010-2011  

15.7 Surplus de poids, 2010-2011  

16 SANTÉ MENTALE DES JEUNES 

16.1 Niveau ®lev® ¨ lôindice de d®tresse psychologique, 2010-2011  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS), 
2010-2011 

16.2 
Diagnostic m®dical de d®pression, dôanxi®t® ou de trouble de 
lôalimentation  

16.3 Niveau faible ¨ lô®chelle dôestime de soi  

16.4 Niveau ®lev® ¨ lô®chelle de confiance en soi  
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SANTÉ DES ENFANTS ET DES JEUNES 
(suite) 

Sources des données 

17 COMPORTEMENT, VIOLENCE, DPJ 

17.1 Comportement dôagressivit® directe, 2010-2011  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS), 
2010-2011  

17.2 Comportement dôagressivit® indirecte, 2010-2011  

17.3 Conduites imprudentes ou rebelle, 2010-2011  

17.4 Conduites délinquantes, 2010-2011  

17.5 Violence ¨ lô®cole ou sur le chemin de lô®cole, 2010-2011  

17.6 
Taux d'incidence des nouvelles prises en charge dans le cadre 
de la Loi sur la protection de la jeunesse 

a) Numérateur : Rapports statistiques annuels des Centres 
jeunesse; b) Dénominateur : MSSS, Estimations et 
projections démographiques, produit électronique 
(1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
décembre 2014) selon le découpage géographique en 
vigueur en avril 2014 

18 ITSS ET GROSSESSES ë LõADOLESCENCE 

18.1 
Nombre total de cas déclarés d'infection génitale à Chlamydia 
trachomatis selon l'âge, Côte-Nord, 2010 à 2016 

a) Numérateur : Laboratoire de santé publique du Québec, 
Fichier provincial MADO; b) Dénominateur : MSSS, 
Estimations et projections démographiques, produit 
électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des 
territoires 2014-2015 de la version du M34-2014 

18.2 
Taux de grossesse ¨ lôadolescence (filles de 14 ¨ 17 ans), 
Côte-Nord et Québec, 2010 à 2016 

a) Numérateurs : MSSS, Fichier des naissances vivantes 
(produit électronique), MSSS, Fichier des mortinaissances 
(produit ®lectronique), R®gie de lôassurance-maladie du 
Québec, Avortements spontanés (fausses couches),  
Régie de l'assurance maladie du Québec, Services 
médicaux rémunérés à l'acte, (Données agrégées à partir 
de 2010); Dénominateur :  MSSS, Estimations et 
projections démographiques, produit électronique 
(1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mai 2017) 

19 SANTÉ DENTAIRE 

19.1 Brossage des dents au moins deux fois par jour Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS), 
2010-2011 19.2 Utilisation quotidienne de la soie dentaire 

19.3 
Nombre dôenfants ayant re­u ̈  lô®cole au moins un scellant 
dentaire sur une molaire permanente Données de la direction de santé publique de la Côte-Nord 
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V SANTÉ DES AÎNÉS Sources des données 

20 ÉTAT DE SANTÉ GLOBAL 

20.1 Espérance de vie à 65 ans, 1983-1985 à 2010-2012  

a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit 
électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et 
projections démographiques, produit électronique (1981-
1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) 
selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 
de la version M34-2014 

20.2 
Population ne se percevant pas en bonne santé, population 
âgée de 65 ans et plus, 2014-2015 

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 

21 INCAPACITÉS ET MALADIES CHRONIQUES 

21.1 
Taux dôincapacit® selon le sexe et lô©ge, population ©g®e de 
65 ans et plus, 2010-2011 

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur les limitations d'activités, les maladies chroniques et le 
vieillissement (EQLAV), 2010-2011 

21.2 
Taux dôincapacit® selon le sexe et la gravit® de lôincapacit®, 
population âgée de 65 ans et plus, 2010-2011 

21.3 
Taux dôincapacit® selon les cinq types dôincapacit® les plus 
fréquents, population âgée de 65 ans et plus, 2010-2011 

21.4 
Pr®valence du diab¯te, de lôhypertension art®rielle et de la 
MPOC, population âgée de 65 ans et plus, 2014-2015  Système intégré de surveillance des maladies chroniques 

du Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ) 21.5 

Proportion ajustée de personnes atteintes de la maladie 
dôAlzheimer ou dôautres troubles cognitifs majeurs, population 
âgée de 65 ans et plus, avril 2014 à mars 2015  

22 CHUTES À DOMICILE 

22.1 
Population de 65 ans et plus victime de blessure non 
intentionnelle causée par une chute au cours des 12 derniers 
mois, 2014-2015 

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 

VI SANTÉ DES TRAVAILLEURS Sources des données 

23 HARCÈLEMENT, DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE 

23.1 
Niveau ®lev® de d®tresse psychologique li®e ¨ lôemploi actuel, 
2014-2015  Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 

sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 
23.2 

Travailleurs ayant subi du harcèlement psychologique au 
travail au cours des 12 derniers mois, 2014-2015  

24 TENSION, RECONNAISSANCE, SOUTIEN AU TRAVAIL 

24.1 Travailleurs vivant de la tension au travail, 2014-2015  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 

24.2 
Travailleurs exposés à un niveau faible de reconnaissance au 
travail, 2014-2015  

24.3 
Travailleurs exposés à un niveau faible ou modéré de soutien 
au travail de la part des collègues, 2014-2015  

25 CONTRAINTES PHYSIQUES ET PROBLÈMES PHYSIQUES DE SANTÉ LIÉS AU TRAVAIL 

25.1 
Niveau élevé de contraintes physiques en milieu de travail, 
2014-2015  

Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise 
sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015 

25.2 Surdité attribuable au travail, 2014-2015  

25.3 
Travailleurs ayant eu des troubles musculo-squelettiques à au 
moins une région corporelle au cours des 12 derniers mois, 
2014-2015  
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1 LES ENQUÊTES DE SANTÉ ET DE BIEN-ÊTRE 
 
La Loi sur la santé publique (chapitre S-2.2) adoptée en 2001 par le gouvernement du Québec prescrit : 
 

¶ la r®alisation r®guli¯re dôenqu°tes sociosanitaires aupr¯s de la population afin dôobtenir, de mani¯re r®currente, 
les renseignements nécessaires à la fonction de surveillance continue de l'état de santé de la population 
(article 39); 

¶ que les enquêtes nationales demandées par le ministre de la Santé et des Services sociaux, et menées à des 
fins de surveillance, sont confi®es ¨ lôInstitut de la statistique du Qu®bec (ISQ), qui les ex®cute en conformit® 
avec les objectifs établis par le ministre après consultation des directeurs de santé publique (articles 41 et 42); 

¶ que les directeurs régionaux de santé publique peuvent eux-aussi conduire des enquêtes régionales de santé 
(article 42). 

 
1.1 Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS) 2010-2011 
 

Cette enquête constitue la source de données de tous les indicateurs relatifs à la santé, aux habitudes de vie et au 
bien-°tre des jeunes du secondaire. Une autre enqu°te, lô®dition 2015-2016, a ®t® conduite par lôISQ aupr¯s des jeunes 
du secondaire. La collecte des donn®es sôest terminée en mai 2017 et la diffusion des résultats est prévue pour 
novembre 2018. 
 
Population vis®e par lôenqu°te 2010-2011 : 
 

¶ Au Québec : environ 430 000 élèves de la 1re à la 5e secondaire inscrits au secteur des jeunes, dans les écoles 
québécoises publiques et priv®es, francophones et anglophones, ¨ lôautomne 2010, ¨ lôexclusion des ®l¯ves 
qui fréquentent : 
 

Ö les centres de formation professionnelle; 
Ö les écoles situées dans les régions sociosanitaires des Terres-Cries-de-la-Baie-James et du Nunavik; 
Ö les ®coles de langue dôenseignement autochtone; 
Ö les établissements hors-r®seau (relevant dôautres minist¯res ou du gouvernement f®d®ral); 
Ö les ®coles compos®es dôau moins 30 % dô®l¯ves handicap®s ou en difficult® dôadaptation ou 
dôapprentissage (EHDAA). 

 
Dans le cas de la Côte-Nord, lôenqu°te est repr®sentative de lôensemble des jeunes aux ®tudes secondaires, ¨ 
lôexception de ceux fr®quentant les ®coles situ®es sur le territoire compris entre Natashquan et Blanc-Sablon ainsi que 
sur lôĊle dôAnticosti. En raison du mode de collecte de donn®es (pr®sence dans les classes ®chantillonn®es de 
deux intervieweurs de lôISQ) et, par cons®quence, des co¾ts de d®placement inh®rents, lôISQ a choisi de ne pas 
®chantillonner de classes dans les ®coles secondaires comprises sur ce territoire. Les r®sultats de lôenqu°te sôav¯rent 
repr®sentatifs dôenviron 93 % des jeunes nord-côtiers aux études secondaires. Les élèves de la Côte-Nord sont répartis 
dans 12 écoles, sélectionnées au hasard, et dans 148 classes, elles aussi sélectionnées aléatoirement. 
Deux questionnaires comprenant une majorité de questions communes ont été distribués au hasard, chacun à la moitié 
des élèves. 
 
Dans lôensemble du Qu®bec, 63 196 élèves ont répondu au questionnaire dont 3 221 sur la Côte-Nord, pour un taux 
de réponse pondéré de 88,1 % au Québec et de 89,4 % sur la Côte-Nord. Il convient de garder ¨ lôesprit que les 
r®sultats de cette enqu°te ne peuvent pas °tre inf®r®s ¨ lôensemble des jeunes de 12 à 17 ans. 
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1.2 Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) 2014-2015 
 
Il sôagit de la deuxi¯me ®dition dôune enqu°te r®alis®e aupr¯s de la population qu®b®coise ©g®e de 15 ans et plus. La 
premi¯re ®dition remonte ¨ 2008. Lô®dition de 2014-2015 constitue la source de données pour de nombreux indicateurs 
touchant la santé, les habitudes de vie et le bien-être de la population âgée de 15 ans et plus.  
 
Population visée : 
 

¶ Ensemble des personnes de 15 ans et plus vivant dans un logement non institutionnel au Qu®bec, ¨ lôexclusion 
des personnes résidant dans les communautés autochtones ou dans la région sociosanitaire du Nunavik 
(région 17). La population ciblée comprend donc les personnes vivant en ménage privé et celles qui vivent dans 
un logement collectif non institutionnel (ex. : résidence pour personne âgée, couvent, etc.). En 2008, les personnes 
qui r®sidaient dans ce type de logement collectif nô®taient pas cibl®es par lôenqu°te de 2008. Les individus r®sidant 
un logement collectif institutionnel (hôpital, CHSLD, centre jeunesse, centre de réadaptation, prison, etc.) ne font 
pas partie du champ de lôenqu°te, tout comme en 2008. En 2014-2015, la région sociosanitaire Terres-Cries-de-
la-Baie-James (r®gion 18) est int®gr®e dans lôenqu°te, contrairement ¨ lô®dition de 2008. La population cible de 
lô®dition 2014-2015 est estimée à approximativement 6,87 millions de personnes, soit environ 98,8 % de 
lôensemble de la population qu®b®coise de 15 ans et plus.  

 
Le nombre attendu de répondants a ®t® d®termin® de fa­on ¨ produire des estimations ¨ lô®chelle de la province, des 
régions sociosanitaires (sauf la région du Nunavik) et des territoires de réseaux locaux de services (RLS). Ce nombre 
a été fixé à 45 836. Un ®chantillon initial dôenviron 77 000 personnes a été construit compte tenu des taux de réponse 
et dôadmissibilit® attendus. Pour la C¹te-Nord, le nombre attendu de répondants a été fixé à 2 971 pour une taille 
dô®chantillon initial de 5 595 personnes. 
 
La collecte des données a eu lieu du 7 mai 2014 au 12 mai 2015. Sur la Côte-Nord, 2 820 personnes ont participé à 
lôenqu°te. Le taux de r®ponse pond®r® se chiffre ¨ 57,1 % (ensemble du Québec : 60,5 %). Le taux de réponse 
pondéré varie selon les territoires de RLS1 : 
 

¶ Haute-Côte-Nord  58,2 % 

¶ Manicouagan  58,9 % 

¶ Port-Cartier  55,3 % 

¶ Sept-Îles  58,5 % 

¶ Caniapiscau  52,3 % 

¶ Minganie  54,1 % 

¶ Basse-Côte-Nord 41,0 % 
 
  

                                                           
1 Depuis juin 2013, la Haute-Côte-Nord et la Manicouagan ne forment quôun seul RLS (Haute-Côte-Nord-Manicouagan). À la demande de la Direction de santé publique de la Côte-Nord, lôISQ a 

accepté de scinder le RLS Haute-Côte-Nord-Manicouagan afin de conserver lôancien d®coupage territorial (RLS Haute-Côte-Nord et RLS Manicouagan) et de produire des résultats séparément 
pour ces deux territoires. À noter que le RLS de Kawawachikamach (CLSC Naskapi) ne fait pas partie de la population visée par lôenqu°te, car il nôest constitu® que dôune seule r®serve autochtone. 
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1.3 Enqu°te qu®b®coise sur les limitations dôactivit®s, les maladies chroniques et le vieillissement 
(EQLAV), 2010-2011 

 
Les donn®es sur les taux dôincapacit® (fiches 10.1 ¨ 10.3) sont tir®es de cette enqu°te.  
 

Population visée : 
 

¶ Tout comme lôEnqu°te qu®b®coise sur lôexp®rience de soins 2010-2011 (EQES), ¨ laquelle lôEQLAV est rattach®e, 
la population cible est lôensemble des personnes de 15 ans et plus admissibles au r®gime dôassurance-maladie 
du Qu®bec et vivant dans un logement non institutionnel au Qu®bec, ¨ lôexclusion des personnes r®sidant dans 
les communautés autochtones ou dans les régions sociosanitaires du Nunavik (région 17) et des Terres-Cries-
de-la-Baie-James (région 18). La population ciblée comprend donc les personnes vivant en ménage privé et celles 
qui vivent dans un logement collectif non institutionnel (ex. : résidence pour personne âgée, couvent, etc.). Les 
individus résidant un logement collectif institutionnel (hôpital, CHSLD, centre jeunesse, centre de réadaptation, 
prison, etc.) ne font pas partie du champ de lôenqu°te. 

 
Cependant, le questionnaire de lôEQLAV sôadresse aux personnes faisant partie de lôune ou lôautre des 
trois populations ciblées en fonction des objectifs de cette enquête spécifique : 
 

¶ Personnes âgées de 15 ans et plus ayant une incapacité de longue durée (depuis six mois ou plus); 

¶ Personnes âgées de 15 ans et plus ayant un problème de santé de longue durée (depuis six mois ou plus); 

¶ Personnes ©g®es de 65 ans et plus (quôelles aient ou non une incapacit® ou un probl¯me de sant® de longue 
durée). 

 
Les r®pondants ¨ lôEQLAV sont s®lectionn®s ¨ partir des r®ponses aux questions de s®lection incluses dans lôEQES 
et de lô©ge des personnes. Environ 1 470 résidents nord-c¹tiers ont r®pondu aux questions de lôEQLAV.  
 
1.4 Enquête Santé-Côte-Nord 2010 
 

LôEnqu°te Sant® C¹te-Nord (ESCN) 2010 constitue la quatri¯me ®dition dôune enqu°te r®gionale de santé réalisée 
depuis 1995 auprès des résidents de la Côte-Nord âgés de 18 ans et plus. Lors des trois éditions précédentes, les 
personnes de 75 ans et plus ne faisaient pas partie du champ de lôenquête et, en 1995, les 18 à 29 ans ne faisaient 
pas non plus partie de la population cible.  
 
Population visée : 
 

¶ Ensemble des résidents de la Côte-Nord ©g®s de 18 ans et plus, vivant en m®nage priv®, capables de sôexprimer 
en fran­ais ou en anglais et pouvant °tre joints par t®l®phone, ¨ lôexception de la population vivant dans les 
communautés autochtones. Les résultats de l'enquête ne peuvent donc pas être inférés aux autochtones 
nord-côtiers habitant dans les réserves. Cette particularité de l'échantillon peut produire une légère 
sous-estimation de la prévalence de certains probl¯mes de sant® ¨ lô®tude. Les autochtones vivant hors r®serve 
font, par contre, partie de la population cible. Le plan de sondage de lôenqu°te a ®t® fait de mani¯re ¨ pouvoir 
obtenir des donn®es avec une pr®cision acceptable ¨ lô®chelle des territoires de réseaux locaux de services (RLS).  

 
Le questionnaire, conçu par la Direction de santé publique de la Côte-Nord, aborde certains th¯mes comme lô®tat de 
santé en général, les habitudes de vie et les comportements préventifs, les problèmes de santé chroniques, la santé 
environnementale, la santé au travail, la violence conjugale, les agressions sexuelles et certaines informations 
sociod®mographiques de base. Dans lôensemble de la r®gion, 3 718 personnes ont répondu au questionnaire. Le 
sondage a ét® r®alis® par la firme L®ger Marketing ¨ la suite dôun appel dôoffres public. Le taux de r®ponse pour 
lôensemble de la r®gion se chiffre ¨ 44 %. 
 
 
 



Portrait de santé et de bien-être de la population nord-côtière ï Informations méthodologiques 

 

26 
 

2 LES FICHIERS ADMINISTRATIFS 
 
2.1 Fichier des décès 
 
Ce fichier comprend uniquement les données relatives aux décès des résidents du Québec. Il comprend aussi les 
d®c¯s des r®sidents qu®b®cois survenus ¨ lôext®rieur du Qu®bec. Au moment de la r®daction du pr®sent portrait, la 
dernière année disponible au fichier fermé se rapporte à 2012. Les données des années 2013 à 2015 ne sont pas 
retenues puisque la version du fichier disponible au ministère de la Santé et des Services sociaux pour ces années ne 
comprend pas encore les d®c¯s des Qu®b®cois survenus ¨ lôextérieur du Québec. Les informations concernant lôann®e 
2016 sont encore provisoires. 
 
Les statistiques reposent sur la cause initiale de décès. Les causes secondaires ne sont pas prises en compte. Les 
donn®es jusquôen 1999 sont cod®es selon la neuvi¯me r®vision de la Classification internationale des maladies (CIM-9) 
tandis que, depuis 2010, elles le sont selon la dixième révision (CIM-10). La dixième classification est suffisamment 
diff®rente de la pr®c®dente pour entra´ner une brisure dans lôanalyse temporelle des données de nombreuses causes 
de d®c¯s. Cons®quemment, il peut °tre hasardeux de comparer la mortalit® survenue ¨ partir de lôan 2000 ¨ celle 
survenue précédemment. Sous ces conditions, il vaut mieux analyser s®par®ment lô®volution de la mortalit® de 
chacune des périodes. Dans les figures, une ligne verticale distingue les deux classifications. 
 
Il convient de pr®ciser quôil peut parfois °tre malais® de d®finir une cause pr®cise de d®c¯s, surtout aux ©ges plus 
avancés. Certaines maladies, comme le cancer, sont moins difficiles à retenir comme cause principale de mortalité. 
Par contre, dôautres maladies, comme le diab¯te par exemple, sont plus souvent inscrites dans les causes secondaires 
que comme cause initiale de d®c¯s. Il peut sôensuivre une sous-estimation de leur importance comme cause de décès. 
 
2.2 Fichier des naissances vivantes 
 
Ce fichier contient les informations sur les naissances vivantes chez les r®sidentes du Qu®bec, quôelles soient 
survenues au Qu®bec ou ¨ lôext®rieur de la province. Avant 1988, les naissances de poids inférieur à 500 grammes 
ne figuraient pas au fichier.   
 
2.3 Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO  
 
Ce fichier se rapporte aux hospitalisations des résidents québécois, survenues au Québec ou hors Québec au cours 
dôune ann®e financière, soit du 1er avril au 31 mars. Les donn®es repr®sentent des ®v®nements, côest-à-dire des 
hospitalisations, et non des individus, puisquôune personne peut °tre hospitalis®e plus dôune fois au cours dôune m°me 
période. Le fichier comprend aussi les donn®es relatives aux chirurgies dôun jour. Pour les fins de ce portrait, les 
informations touchent les soins physiques de courte dur®e seulement. Lôalgorithme de lôInfocentre de sant® publique 
ne retient que les hospitalisations faites dans les Centres hospitaliers de soins généraux et spécialisées (CHSGS). Les 
®tablissements hospitaliers dont la vocation premi¯re est la psychiatrie, la r®adaptation, lôh®bergement ou les soins de 
longue durée sont exclus. 
 
Sont aussi exclues les hospitalisations pour troubles mentaux, les hospitalisations des nouveau-nés en bonne santé, 
les soins infirmiers dôun jour (chirurgies dôun jour depuis 1995), les soins de longue dur®e, les hospitalisations de type 
« hôpital à domicile », les hospitalisations des non-résidents québécois et celles de longue durée dans des unités de 
soins de courte durée. Depuis 2006-2007, les hospitalisations sont codées selon la CIM-10. Avant cette période, les 
hospitalisations figurant au fichier MED-£CHO sont cod®es dôapr¯s la CIM-9. Dans ce portrait, les causes 
dôhospitalisation sont identifi®es ¨ la variable relative au diagnostic principal. Les diagnostics secondaires ne sont pas 
retenus. 
 
Tout comme pour les décès, ce passage de la CIM-9 à la CIM-10 entra´ne une brisure dans lôanalyse temporelle des 
données. La CIM-10 aurait permis cependant dôam®liorer la pr®cision des diagnostics tout comme celle des causes 
de décès. Le fichier MED-ÉCHO comprend aussi les informations relatives aux actes chirurgicaux. Ils sont codés selon 
la Classification canadienne des interventions en santé (CCI). Les figures relatives aux hospitalisations renferment une 
ligne verticale pour départager les deux classifications. 
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2.4 Fichier des tumeurs du Québec 
 
Les données sur les nouveaux cas de cancer (incidence) dans la population québécoise sont issues du Fichier des 
tumeurs du Qu®bec (FiTQ). En raison de lôimplantation du Registre qu®b®cois du cancer (RQC) le FiTQ nôest plus 
actualisé, de sorte que 2010 est la derni¯re ann®e pour laquelle il est actuellement possible dôobtenir des donn®es sur 
les nouveaux cas de cancer. Ce fichier remonte à juin 2013. Les informations du RQC ne sont pas encore disponibles.  
 
Notons que les données se rapportent à des cas de cancer et non à des individus, car une personne peut avoir eu 
plus dôun diagnostic de cancer durant une m°me p®riode. Le FiTQ repose essentiellement sur les hospitalisations ou 
les chirurgies figurant au fichier MED-ÉCHO. Par conséquent, le nombre de certains types de cancers peut être 
sous-estim®. Côest le cas de ceux diagnostiqu®s en externe (en cabinet de m®decin par exemple) et pour lesquels les 
personnes atteintes ont ®t® trait®es sans jamais °tre hospitalis®es ou avoir pass® par la chirurgie dôun jour. Les cancers 
les plus sous-déclarés seraient celui de la prostate, le mélanome (tumeur maligne de la peau) et le cancer de la vessie. 
 
Jusquôen 2006, les cas de cancer ®taient cod®s selon la CIM-9. Depuis 2007, la troisième révision de la Classification 
internationale des maladies en oncologie (CIM-O-3) est employée pour leur codification. Elle est spécifique à la 
problématique du cancer et, ainsi, mieux adaptée que la CIM-9. La CIM-O-3 est généralement utilisée par les registres 
nationaux du cancer. En vertu de cette nouvelle classification, certaines tumeurs qui nô®taient pas consid®r®es comme 
malignes selon la CIM-9 le sont devenues avec la CIM-O-3. Lôinverse est aussi vrai. Toutefois, lôensemble du FiTQ a 
été converti vers la CIM-O-3. Pour ce faire, les personnes chargées de la conversion ont utilisé un tableau fourni par 
le Registre canadien du cancer. Il peut arriver que deux tumeurs soient diagnostiquées en même temps ou dans un 
intervalle de temps chez la même personne. On applique alors les règles des tumeurs primaires multiples du Centre 
international de recherche sur le cancer (CIRC) pour déterminer si une ou deux tumeurs doivent être déclarées. 
 
2.5 Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
 
Il résulte essentiellement du jumelage de cinq banques de données médico-administratives dans le but dôeffectuer une 
surveillance populationnelle des principales maladies chroniques du Québec (diabète, troubles mentaux, maladies 
cardiovasculaires, respiratoires et ostéorarticulaires ainsi que la maladie dôAlzheimer et les maladies apparent®es)2. 
Ce mandat a ®t® confi® par le MSSS ¨ lôINSPQ. Ces fichiers appartiennent ¨ la RAMQ et au MSSS. Ils sont jumel®s 
par lôINSPQ ¨ lôaide dôun identifiant unique encrypt®. Les banques jumel®es sont les suivantes : 
 

Fichier dôinscription des personnes assur®es (FIPA); 
Fichier des services m®dicaux r®mun®r®s ¨ lôacte; 
Fichier des services pharmaceutiques; 
Fichier des admissions hospitalières (MED-ÉCHO); 
Fichier des décès3 
 

Les crit¯res dôinclusion des cas varient selon la maladie chronique. Seules les variables pertinentes ¨ lôexercice de 
surveillance des maladies chroniques sont autorisées à être intégrées au SISMACQ. 
 

3 LES ANALYSES DE DONNÉES 
 
3.1 Les proportions et les taux 
 
La majorité des données de ce portrait sont présentées sous la forme de proportions ou de taux. Une proportion 
constitue un rapport de deux quantit®s dôun m°me ensemble et pour lequel le num®rateur est compris au d®nominateur 
(ex. : nombre dôusagers quotidiens ou occasionnels de la cigarette parmi lôensemble de la population ©g®e de 15 ans 
et plus résidant sur un territoire donné). Ce rapport est exprimé en pourcentage. 
 

                                                           
2 GAGNON, Roxanne, Louis ROCHETTE, Céline PLANTE (2017). Cadre de qualité des données du Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec. Rapport méthodologique. 

Québec, Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), 2e trimestre 2017, p. 1 et 5. [en ligne] https://www.inspq.qc.ca/publications/2241, document consulté le 11 décembre 2017. Pour 
connaître certaines des limites inhérentes au SISMACQ et pour plus dôinformations relatives aux diverses facettes de la qualit® des donn®es, le lecteur est invit® ¨ consulter cette publication. 

3 Ibid., p. 2.  
 

https://www.inspq.qc.ca/publications/2241
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Un taux constitue une forme particuli¯re dôun rapport de deux quantit®s : le nombre dô®v®nements observ®s au cours 
dôune p®riode parmi la population soumise ¨ ces ®v®nements au cours de la m°me p®riode. Les taux peuvent °tre 
exprimés sur la base de 1 000, 10 000 ou 100 000 personnes4. Plus rarement, ils le sont sur la base de 100 personnes. 
Dans ce portrait, presque tous les taux sont rapportés pour 100 000 personnes. Quelques-uns le sont la base de 
10 000 personnes, comme les taux dôhospitalisation, ou sur la base de 1 000 personnes, comme lôincidence (nouveaux 
cas) de certaines maladies chroniques. Dans le cas des taux, les numérateurs et les dénominateurs ne proviennent 
pas nécessairement de la même source de données. Ces sources sont mentionnées sous les figures. 
 
3.2 Lôajustement des taux et de proportions 
 
La majorité des taux présentés dans ce rapport ont été ajustés (ou standardis®s) pour lô©ge. La standardisation permet 
de limiter ou de contrecarrer lôeffet induit par des diff®rences dans les structures dô©ge des populations compar®es ou 
par des modifications dans la structure dô©ge dôune m°me population au fil du temps. Les taux ajustés reflètent en fait 
les taux bruts qui auraient été observés au sein des populations étudiées si ces dernières avaient eu une structure 
dô©ge identique ¨ celle dôune population de r®f®rence. 
 
Cet ajustement, fait selon la méthode directe, consiste ¨ appliquer les taux par ©ge observ®s au sein dôune population, 
au cours dôune p®riode donn®e, ¨ la structure dô©ge dôune population de r®f®rence. G®n®ralement, la population de 
référence est celle du Québec, sexes réunis, de 2011. Les groupes dô©ge utilis®s pour la standardisation peuvent varier 
selon la nature de lôindicateur. Le cas ®ch®ant, les fiches-indicateurs les précisent dans une note de bas de page. 
Lô©ge est employ® comme facteur dôajustement puisquôil est un important d®terminant de lô®tat de sant®. Les taux 
ajust®s ne sont utilis®s quô¨ des fins de comparaisons seulement. Ils ne repr®sentent donc pas le fardeau r®el support® 
par ces populations au regard dôune maladie ou dôun ph®nom¯ne (ex. : nouveaux cas de cancer, décès par cancer, 
etc.), contrairement aux taux bruts.  
 
Quant aux proportions, en g®n®ral, elles ne sont pas ajust®es pour lô©ge, sauf celles qui se rapportent ¨ certains 
problèmes de santé (ex. : diabète, hypertension, etc.) dont les informations proviennent du SISMACQ. Les proportions 
brutes refl¯tent une situation r®elle au sein dôune population quelconque. 
 
3.3 La précision statistique 
 
De nombreux indicateurs de ce portrait constituent en fait des estimations provenant dôenqu°tes sociosanitaires. De 
ce fait, elles comportent une certaine impr®cision r®sultant du fait quôun ®chantillon de r®pondants a ®t® interrog® et 
non toute la population vis®e par les enqu°tes. Le degr® dôimpr®cision d®pend dôun ensemble de facteurs. Cette 
imprécision rend hasardeux le fait de comparer directement deux valeurs même si, en apparence, il peut sembler 
exister un écart relativement important entre elles5.  
 
Dans ce portrait, la mesure de précision employée est principalement le coefficient de variation. Celui-ci se définit 
comme le rapport de lôerreur-type6 de lôestimation (taux ou proportion) sur lôestimation elle-même. Ce rapport est 
exprimé en pourcentage. Pour les fichiers administratifs, un coefficient variant entre 16,66 % et 33,33 % commande 
une utilisation prudente. Un coefficient de variation supérieur à 33,33 % indique une mesure trop imprécise pour être 
publi®e ou une estimation fournie ¨ titre indicatif seulement. Au regard des donn®es tir®es dôenqu°tes, ces seuils sont 
fixés respectivement à 15 % et 25 %7. Dans les figures, des symboles particuliers8 sont utilis®s lorsquôune donn®e 
comporte une imprécision au-dessus des seuils retenus. 
 

                                                           
4 En principe, on parle dôune base de 100 000 personnes-années. Cependant, pour alléger et simplifier le texte, la mention « pour 100 000 personnes » ou « pour 100 000 p » est adoptée. Ce 

m°me principe est appliqu® lorsquôun taux est exprim® sur une autre base. 
 

5 Un faible ®cart entre deux taux ou deux proportions nôimplique pas n®cessairement quôil nôest pas significatif au plan statistique. Par exemple, si une estimation est basée sur un très grand 
nombre de personnes, un écart, même très faible, peut sôav®rer tout de m°me statistiquement significatif. 

6 Côest-à-dire la racine carr®e de la variance. Cette derni¯re indique le degr® de dispersion des donn®es autour de lôestimation. Plus lôerreur-type est petite, plus lôestimation est pr®cise. Le calcul 
de lôerreur-type varie selon le type de statistique et peut devenir tr¯s complexe, notamment dans le cas de donn®es provenant dôenqu°tes sociosanitaires. Ce calcul n®cessite alors lôemploi de 
logiciels spécialisés qui tiennent compte des spécificités du plan de sondage des enqu°tes. ê noter que pour une proportion ou un taux identiques, la valeur de lôerreur-type est dôautant plus 
petite que la taille de la population est grande. 

7  Pour lôEnquête Santé Côte-Nord 2010 où ces seuils se chiffrent à 16,66 % et 33,33 %. 
8  Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9 pour connaître la signification des symboles. 
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Dans les figures, lôimpr®cision dôune statistique est aussi habituellement illustr®e par un trait vertical qui repr®sente son 
intervalle de confiance. La plupart des intervalles comportent un niveau de confiance de 95 % et sont représentés par 
la couleur noire. Les intervalles en rouge ont un niveau de confiance de 99 % et sôappliquent surtout aux taux 
dôhospitalisation ou aux donn®es extraites du SISMACQ. Un intervalle de confiance constitue une plage de valeurs 
susceptible de renfermer, à un niveau de confiance de 95 % ou 99 % selon le cas, la vraie valeur existant dans la 
population. R¯gle g®n®rale, les intervalles de confiance sont calcul®s ¨ partir de lôestimation et de son erreur-type. 
Pour un même niveau de confiance (ex. : 95 %), plus lôerreur-type dôune estimation est petite, plus la longueur de 
lôintervalle est ®troit. Un long intervalle de confiance d®note donc que la valeur de la proportion ou du taux estim® est 
imprécise. Le lecteur pourra parfois le constater, par exemple, pour les statistiques associées aux territoires de RLS 
en regard de phénomènes relativement peu fréquents.  
 
3.3.1 Les tests statistiques 
 
Pour les donn®es tir®es dôenqu°tes aupr¯s de la population, deux tests sont g®n®ralement utilis®s dans ce rapport : le 
test du khi-deux (ɢ2) et le test de comparaisons de proportions. Le test du ɢ2 sert ¨ d®terminer sôil existe ou non une 
association significative entre une variable dôanalyse (ex. : le tabagisme) et une variable de croisement (ex. : les 
groupes dô©ge). Le seuil de signification statistique a été fixé à 5 % dans la plupart des cas. Les tests statistiques 
tiennent toujours compte du plan de sondage. Lorsque les deux variables ne comportent que deux catégories, une 
probabilité « p » inférieure à 0,05 indique une différence significative du domaine dôint®r°t entre les cat®gories dôune 
variable de croisement (ex. : proportion de fumeurs réguliers ou occasionnels chez les hommes versus celle observée 
chez les femmes). Dans ces situations, il nôest pas n®cessaire de proc®der ¨ des tests de différences de proportions. 
 
Lorsque la variable dôanalyse ou la variable de croisement avaient plus de deux cat®gories et en pr®sence dôun ɢ2 
significatif, des tests de différence de proportions ont été effectués pour trouver la ou les sources de cette différence. 
Des tests sôav¯rent donc n®cessaires pour conclure ¨ lôexistence ou non dôun ®cart statistique entre diff®rents groupes 
de la population (ex. : un territoire de RLS versus le reste de la Côte-Nord, un groupe dô©ge sp®cifique versus un autre 
groupe dô©ge, etc.). Mentionnons que le seuil de signification du test a d¾ °tre abaiss® lorsquôune variable dôanalyse 
ou de croisement comportait plus de deux catégories afin de tenir compte des comparaisons multiples (ex. : lorsquôon 
compare plusieurs groupes dô©ge entre eux)9. Cette correction, en lôoccurrence celle de Bonferroni, permet de réduire 
le risque de trouver par coïncidence une différence significative. Si lôon trouve au moins un ®cart au seuil de 
comparaisons multiples, le test global sôav¯re donc significatif et on peut ensuite procéder aux autres tests statistiques 
au seuil usuel de 5 %. Le portail de lôInfocentre de sant® publique offre la possibilit® de g®n®rer ces tests pour de 
nombreux indicateurs. Dans les situations où le portail ne le permettait pas, lôauteur de ce document a réalisé les 
calculs requis en utilisant les formules mathématiques appropriées10 après avoir exporté, dans des fichiers Excel, les 
tableaux générés lors des requêtes faites à lôInfocentre. 
 
On pourrait croire, à premi¯re vue, que des donn®es provenant de banques administratives nôont pas besoin de faire 
lôobjet de tests statistiques puisquôelles ne sont pas issues dôun ®chantillon, mais de lôensemble dôune population 
(ex : Québec ou Côte-Nord). Or, il faut aussi recourir ¨ des tests statistiques si lôon consid¯re une population 
particuli¯re comme un ®chantillon dôune ç superpopulation ». En effet, comme les événements (hospitalisations, 
décès, etc.) peuvent être considérés comme des phénomènes aléatoires variant dans lôespace et le temps, il sôav¯re 
alors appropri® de voir une population comme un ®chantillon dôune ç superpopulation théorique ». Les variations en 
question sont plus importantes lorsquôelles concernent des populations plus petites. Des tests statistiques ont donc 
aussi été réalisés pour des données provenant de banques de données comme MED-ÉCHO, le FiTQ, le fichier des 
décès, le SISMACQ, etc.).  
 
 

                                                           
9 Dans les faits, il sôagit alors de faire un test global dôind®pendance pour v®rifier sôil existe une diff®rence statistiquement significative entre les proportions de plusieurs groupes dô©ge. Pour quatre 

groupes dô©ge (ex. : 15 à 29 ans, 30 à 44 ans, 45 à 64 ans, 65 ans et plus), on obtient six différentes paires possibles à comparer. Si lôon trouve alors au moins une différence significative 
inférieure au seuil corrigé de comparaisons multiples pour un test bilatéral (ex. p. < 0,05/6/2, donc p. < 0,004), on peut par la suite effectuer toutes les comparaisons entre les catégories de la 
variable âge sans ajuster le seuil de comparaisons (ex. p < 0,05). Dans le cas contraire, on ne peut pas les comparer. 

10 Ces formules n®cessitent lôerreur-type de chaque valeur comparée. Lôerreur-type est fournie dans les requ°tes produites par lôInfocentre. 
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Il a été nécessaire de faire des tests spécifiques lorsque, par exemple, lors de comparaisons des taux ajustés 
dôhospitalisation, de d®c¯s ou dôincidence du cancer entre deux p®riodes11. Ce genre de test statistique est encore 
indisponible sur ce portail pour les données extraites de banques administratives. 
 
Des calculs ont aussi ®t® requis pour v®rifier sôil existait une différence significative entre les hommes et les femmes. 
En revanche, ils sont fournis par le portail pour statuer sur lôexistence ou non dôun ®cart statistique entre la C¹te-Nord 
et le reste du Québec12, de m°me quôentre un territoire de RLS et le reste du Québec ou de la Côte-Nord. Dans les 
figures, certains symboles indiquent la présence de différences significatives13. En ce qui a trait aux données provenant 
de lôEQSJS 2010-2011, des lettres en exposant accolées à des proportions servent aussi à présenter des écarts 
significatifs entre des cat®gories dôune m°me variable (ex. : les groupes dô©ge, les niveaux scolaires). La même 
d®marche est utilis®e pour certaines donn®es de lôEQSP 2014-2015. Lorsque deux catégories partagent au moins une 
même lettre en commun, cela traduit que lô®cart entre les deux groupes est significatif au seuil statistique retenu. La 
diff®rence nôest pas statistiquement significative lorsque deux cat®gories dôune m°me variable nôont aucune lettre en 
commun. Les lettres sont en minuscules pour la Côte-Nord et en majuscules pour lôensemble du Qu®bec. 
 
La majorité des tests ont été faits au seuil de signification de 5 %. Le seuil de quelques tests a été établi à 1 %, 
notamment au regard des taux dôhospitalisation et des donn®es issues du SISMACQ en raison de la fréquence élevée 
des événements observés, ce qui accroît la puissance statistique des tests. Lorsque lôon mentionne que la diff®rence 
entre deux groupes sôav¯re significative au seuil de 5 % par exemple, cela implique un risque inférieur à 5 % (1 fois 
sur 20) dôavoir conclu ¨ une diff®rence statistique alors quôil nôy en a pas en r®alit®. En termes statistiques, on dit quôil 
y alors moins de 5 % de risque dôavoir commis une erreur de type 1, côest-à-dire dôavoir rejet® lôhypoth¯se nulle alors 
quôelle est vraie en r®alit®. Pr®cisons quôil nôest pas dôusage courant dôeffectuer des tests statistiques pour certaines 
donn®es, comme celles tir®es du recensement. Elles nôen ont donc pas fait lôobjet. 
 
3.3.2 Regroupement des années en périodes de trois ans (triennales) ou de cinq ans (quinquennales) 
 
En ce qui a trait à certaines données (nouveaux cas de cancer, décès, hospitalisations), nous avons regroupé les 
ann®es en p®riodes afin dôatt®nuer les variations al®atoires que lôon peut observer dôune ann®e ¨ lôautre. Les donn®es 
dôhospitalisations ont ®t® agr®g®es en p®riodes de trois ans tandis que des p®riodes de cinq ans servent au 
regroupement des donn®es relatives ¨ lôincidence du cancer ou aux d®c¯s. Lôann®e civile (1er janvier au 31 décembre) 
est utilisée sur les nouveaux cas de cancer ou les décès) tandis que les informations relatives aux hospitalisations, 
tirées du fichier MED-ÉCHO, ou celles extraites du SISMACQ sont pr®sent®es selon lôann®e financi¯re (1er avril au 
31 mars). 
 

                                                           
11 Pour le lecteur int®ress®, il sôagit habituellement de la valeur Z de la diff®rence de deux taux ajust®s, en utilisant la m®thode du logarithme népérien des taux. Une fois la valeur Z calculée, il est 

possible de connaître la probabilité associée en employant la formule suivante dans le logiciel Excel : =2*(1-LOI.NORMALE.STANDARD(ABS(Valeur de Z))). Le calcul de tests statistiques a été 
privil®gi® puisquôil sôagit dôune m®thode plus puissante que la comparaison des intervalles de confiance qui sôav¯re plut¹t conservatrice. Il peut en effet arriver que les intervalles de confiance de 
deux estimations se chevauchent légèrement, mais que ces dernières soient tout de même différentes au plan statistique. Des calculs permettent de détecter de telles situations alors que la 
simple comparaison de ces intervalles nôaurait pas autoris® de tirer une conclusion. Si les intervalles ne se recoupent pas, on peut affirmer que lô®cart est significatif. Il est alors inutile de proc®der 
à ces calculs. Évidemment, il ne faut pas comparer des intervalles construits avec des niveaux de confiance qui ne sont pas identiques. 

12  Le cas ®ch®ant, m°me si les figures illustrent les donn®es de lôensemble du Qu®bec, les tests statistiques sont faits rapport au reste du Qu®bec, côest-à-dire le Québec excluant la Côte-Nord. 
Pour un territoire de RLS, le reste du Québec comprend aussi la Côte-Nord sauf le territoire de RLS en question. 

13  Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9.  
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INTRODUCTION 
 
 
Ce document se décline en six parties. La premi¯re porte sur les d®terminants de lô®tat de sant® et de bien-être de la 
population de la Côte-Nord. Plus spécifiquement, on parle des conditions démographiques, des conditions 
socioculturelles, des conditions économiques et des habitudes de vie. 
 
La deuxième section traite de la santé et du bien-être de la population régionale. On y traite entre autres de lôesp®rance 
de vie, des différentes causes de mortalité, des principales causes dôhospitalisation, de lôincidence du cancer, de la 
prévalence des maladies chroniques.  
 
La troisième partie porte sur la santé mentale et psychosociale. La quatrième se consacre à la santé et au bien-être 
des enfants et des jeunes. Il est question notamment de leur environnement social, de leurs habitudes de vie, de leur 
santé mentale, des troubles de comportement et de la conduite, des ITSS et grossesses ¨ lôadolescence. La cinquième 
section sôint®resse ¨ la sant® des a´n®s, côest-à-dire des personnes âgées de 65 ans et plus. Finalement, la sixième 
et dernière partie porte sur la santé des travailleurs. 
 
Chacune des fiches a été conçue en vue de synth®tiser lôinformation disponible au regard dôun indicateur. R¯gle 
générale, les fiches comportent deux figures. Lorsque des tests statistiques ont été réalisés, des symboles associés 
aux valeurs affich®es dans les figures montrent rapidement sôil existe ou non un ®cart significatif entre la valeur 
nord-côtière et le reste du Québec, ou entre la valeur associée à un RLS et celle du reste du Québec ou de le 
Côte-Nord, et parfois, entre des sous-groupes de la population nord-côtière ou québécoise.  
 
Les données sont analysées de façon succincte en en faisant ressortir les éléments essentiels afin de faciliter leur 
interpr®tation. Côest pourquoi nous avons minimis® les longs d®veloppements. Le cas ®ch®ant, des notes de bas de 
page assez élaborées ont été ajoutées afin que le lecteur puisse avoir une id®e plus pr®cise de la nature dôun indicateur 
et, parfois, de ses limites. Ces notes permettent une interpr®tation ad®quate de lôindicateur. Dans plusieurs fiches, les 
analyses occupent ¨ peu pr¯s le premier tiers de lôespace. Le deuxi¯me tiers pr®sente lôimportance du ph®nom¯ne 
sous-tendu par un indicateur et certains enjeux en termes de santé publique. Enfin, la dernière partie fait état de 
certaines pistes dôactions au regard de la pr®vention lorsquôil est possible pour la sant® publique dôagir sur ce probl¯me 
ou ce déterminant. 
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SECTION I - LES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ 
 
 
Lô®tat de sant® ou de bien-être peut être influencé ou déterminé par diverses conditions et facteurs externes aux 
personnes. On pense par exemple aux conditions socioéconomiques ou démographiques des milieux dans lesquelles 
elles vivent. Dôautres caract®ristiques, individuelles cette fois, peuvent aussi exercer une influence sur lô®tat de sant® 
et de bien-être.  
 
Il importe toutefois de garder ¨ lôesprit que certaines conditions ou facteurs, consid®r®s dans cette premi¯re section 
comme des déterminants de la santé peuvent aussi être tributaires dôun mauvais ®tat de sant®. Par exemple, il est 
reconnu par la littérature scientifique que la sédentarité accroit les risques de survenue de divers problèmes de santé 
comme le diabète. De même, la sédentarité augmente les probabilités de développer de lôob®sit®. Ces deux derniers 
problèmes de santé peuvent, à leur tour, exercer par exemple une influence sur les habitudes de vie, notamment au 
regard de la pratique dôactivit®s physiques de loisirs. Pareillement, il est aussi reconnu que les conditions 
socio®conomiques difficiles agissent comme un d®terminant de lô®tat de sant®. ê lôinverse, un mauvais ®tat de sant® 
peut entra´ner des conditions ®conomiques pr®caires chez une personne. Cela peut se produire notamment lorsquôelle 
est incapable dôoccuper un emploi en raison de cet état de santé. 
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FICHE 1.1 POPULATION SELON LE GROUPE DõÂGE QUINQUENNAL ET LE SEXE 
 

 Figure 1.1a : R®partition de la population selon le groupe dõ©ge quinquennal et le sexe, C¹te-Nord, 1981, 2001, 2017p et 2031p 

 
 

 
Figure 1.1b : Répartition, en pourcentage, de la population selon le groupe d'âge quinquennal et le sexe, Côte-Nord, 1981, 2001, 2017p et 2031p 

 

Source : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-
2015 de la version M34-2014. Rapport de l'onglet Plan national de surveillance produit par l'Infocentre de santé publique à l'Institut national de santé publique du Québec. 
p : Les effectifs de populations sont des projections faites par l'Institut de la statistique du Qu®bec (ISQ) dôapr¯s les donn®es corrig®es du recensement de 2011. 
NOTE : En raison de lôarrondissement des valeurs ¨ une d®cimale, il se peut que, pour chacun des sexes, la somme des pourcentages affichés ne donne pas exactement 100 %. 

Les figures 1.1a (nombres) et 1.1b (pourcentages) illustrent les changements de la structure dô©ge de la population nord-côtière entre 1981 et 2017 et ceux 
anticip®s en 2031 selon lôInstitut de la statistique du Qu®bec (ISQ). On note un r®tr®cissement progressif de la base la pyramide en raison, entre autres, de la 
diminution du nombre de résidents âgés de moins de 40 ans et, surtout, de ceux âgés de 15 à 35 ans. Les enfants de moins de cinq ans comptaient pour près 
de 10 % de la population régionale en 1981 (figure 1.1b). Le poids démographique de ces derniers diminuera de moité pour atteindre environ 5 % en 2031. 

ê lôinverse, le haut de la pyramide sô®largit puisque les effectifs des personnes ©g®es de 65 ans et plus augmentent constamment tout au long de la période 
(figure 1.1a). En 1981, environ 3,6 % des résidents de la Côte-Nord étaient âgés de 65 ans et plus. En 2031, plus du quart de la population nord-côtière (26 %) 
aura atteint ce groupe dô©ge (figure 1.1b). Pour leur part, le nombre de personnes ©gées de 90 ans et plus est passé de 71, en 1981, à 620 en 2017; il devrait 
doubler ou presque en 2031 pour atteindre aux environs de 1 220 personnes. 

Les zones colorées en vert représentent la quasi-totalité de la cohorte des baby-boomers en 2017. Au Québec, elle est composée des personnes qui, selon 
les d®mographes de lôISQ, sont n®es entre 1946 et 1966. Elles ont donc entre 51 et 71 ans. Les boomers les plus jeunes auront atteint lô©ge de la retraite en 
2031, soit 65 ans. Les plus vieux auront alors 85 ans. 

Entre 2017 et 2031 

¶ Ć  anticipée de 1,4 % de la population nord-côtière (95 265 à 93 978) (données non illustrées). 
 Ć  pr®vue de lôordre de 0,5 % chez les hommes (48 848 à 48 613) et de 2,3 % chez les femmes (46 417 à 45 365). 

¶ Pour sa part, la population du Qu®bec devrait cro´tre dôenviron 9 % (hommes : 10 %; femmes : 9 %) (données non illustrées). 

¶ Jusquô¨ 65 ans, presque tous les groupes dô©ges quinquennaux sur la C¹te-Nord verront leur population diminuer, et ce, à la fois chez les hommes et 
les femmes. Font exception, les 10 ¨ 19 ans chez les hommes et les femmes, ainsi que les 40 ¨ 49 ans chez les hommes o½ lôISQ pr®voit une légère 
croissance. 

¶ Les deux figures illustrent que les pertes les plus importantes toucheront les tranches dô©ges de 25 à 34 ans et de 50 à 64 ans.  

¶ Tous les groupes dô©ge de la population active (15 ¨ 64 ans) verront d®cro´tre leurs effectifs, sauf les 15 ¨ 19 ans pour lesquels lôISQ anticipe une 
croissance de 5 % environ et les 40 ¨ 44 ans chez les hommes o½ lôISQ prévoit une très légère hausse. 
Ö Globalement, les diminutions prévues atteignent 24 % chez les 25 à 29 ans et environ 23 % pour les 60 à 64 ans; elles culminent à environ 30 % chez 

les 55 à 59 ans (données non illustrées). 

¶ ê lôinverse, le nombre de personnes ©g®es de 65 ans et plus sôaccro´tra de fa­on substantielle dans tous les sous-groupes dô©ge, et ce, autant dans le 
cas des hommes que des femmes. 
Ö ą pr®vue dôenviron 13 % chez les 65 à 69 ans (5 627 à 6 340, mais croissance de 97 % chez les 90 ans et plus (620 à 1 223) (données non illustrées). 
Ö Les hommes de 90 ans et plus représenteront environ 0,5 % de la population régionale en 2031 comparativement à 0,2 % en 2017 (figure 1.1b). 
Ö Les femmes de ce groupe dô©ge devraient compter pour environ 0,8 % de la population nord-côtière en 2031 en regard de 0,4 % en 2017 (figure 1.1b). 

¶ En 2017, les hommes sont plus nombreux que les femmes jusquô¨ lô©ge de 70 ¨ 74 ans. 
Ö À partir de 75 ans, les femmes sont plus nombreuses que les hommes. 
Ö Le groupe de personnes âgées de 90 ans et plus comprend 204 hommes comparativement à 416 femmes. 

¶ En 2031, dôapr¯s les projections de lôISQ, la sup®riorit® num®rique des hommes sur la C¹te-Nord persistera jusquô¨ lô©ge de 80 ¨ 84 ans. 

Entre 1981 et 2017 

¶ Ć  dôenviron 20 % de la population nord-côtière (119 591 à 95 265) : 21 % hommes (61 600 à 48 848) et 20 % femmes (57 991 à 46 417); 

¶ Ć  de près de 29 % de la population québécoise : hommes 29 % environ et femmes 29 % environ.  
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FICHE 1.2 RÉPARTITION DE LA POPULATION SELON LE GROUPE DõÂGE ET LE SEXE (2001, 2016, 2031) 
 

Figure 1.2a : £volution de la r®partition de la population selon le groupe dõ©ge et le sexe, C¹te-Nord, 2001, 2016p et 2031p  

 

 

Figure 1.2b : £volution, en pourcentage, de la r®partition de la population selon le groupe dõ©ge et le sexe, C¹te-Nord, 2001, 2016p et 2031p  

 
 

Source : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la 
version M34-2014. Rapport de l'onglet Plan national de surveillance produit par l'Infocentre de santé publique à l'Institut national de santé publique du Québec. 
p : Les effectifs de populations sont des projections faites par l'Institut de la statistique du Québec (ISQ). 
NOTE : En raison de lôarrondissement des valeurs ¨ une d®cimale, il se peut que la somme des pourcentages affich®s ne donne pas exactement 100 %. 

Entre 2001 et 2016  

¶ Selon des donn®es de lôISQ :  Ć  de 4 % de la population nord-côtière (99 484 à 95 333) : Hommes (50 855 à 48 835), Femmes : (48 629 à 46 498) 
(données non illustrées). 

¶ Pour sa part la population du Québec a connu une  ą  de 13 % (hommes : 14 %; femmes : 12 %) (données non illustrées). 

¶ Les jeunes de moins de 15 ans ont vu leurs effectifs chuter de 19 % (18 959 à 15 357) (figure 1.2a) et leur proportion, sur la population globale, est 
passée de 19 % à 16 % (figure 1.2b). 

¶ Mais, en termes relatifs, le recul est un peu moins marqué (10 %) au sein de la population active, soit chez les 15 à 64 ans (70 931 à 63 727) (figure  1.2a). 
Ö Le pourcentage de la population active sur lôensemble de la population r®gionale est pass® de 71 % à 67 % (figure 1.2b). 

¶ ê lôinverse,  ą  de 69 % du nombre de personnes âgées de 65 ans et plus (9 594 à 16 249); 
Ö ą  de 76 % chez les hommes (4 500 à 7 941) et de 63 % chez les femmes (5 094 à 8 308) (figure 1.2a). 

¶ La proportion de personnes âgées est passée dôenviron 10 % à 17 % (figure 1.2b). 
Ö Au Québec, en 2016, les 65 ans et plus représentent environ 18 % de la population comparativement à 13 % en 2001 (données non illustrées). 

Entre 2016 et 2031 

¶ Ć  anticipée de 1,4 % de la population nord-côtière (95 333 à 93 978).  
Ö Ć  prévue de 0,5 % chez les hommes (48 835 à 48 613) et de 2,4 % chez les femmes (46 498 à 45 365) (données non illustrées). 

¶ La population qu®b®coise devra´t cro´tre dôenviron 10 % (hommes : 11 %; femmes : 10 %) (données non illustrées). 

¶ Sur la Côte-Nord, lôISQ projette une l®g¯re diminution (3 %) chez les moins de 15 ans (15 357 à 14 868), mais un recul plus net (14 %) au sein de la 
population active (63 727 à 54 559) (figure 1.2a). 
Ö En 2031, ce groupe représentera 58 % de la population nord-côtière comparativement à 67 % en 2016 (figure 1.2b). 

¶ Le nombre de personnes ©g®es de 65 ans et plus va sôaccro´tre de fa­on substantielle (51 %; de 16 249 à 24 551), et ce, autant chez les hommes (57 %, 
de 7 941 à 12 436) que chez les femmes (46 %; 8 308 à 12 115) (figure 1.2a). 

¶ La proportion de personnes âgées passera de 17 % à environ 26 % (figure 1.2b). 

Ö Au Québec, les 65 ans et plus devraient représenter 25 % de la population en 2031 comparativement à 18 % environ en 2016 (données non 
illustrées). 
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FICHE 1.3 ACCROISSEMENT NATUREL1 DE LA POPULATION 1982 À 2012 
 

Figure 1.3a : Naissances, décès et accroissement naturel de la population, Côte-Nord, 1982 à 2012  

 

 

Figure 1.3b : Naissances, décès et accroissement naturel de la population, Québec, 1982 à 2012 

 
 

Sources : MSSS, Fichier des naissances (produit électronique); MSSS, Fichier des décès (produit électronique); actualisation découpage territorial version M34-2016 selon la table de correspondance des territoires 
2014-2015. Rapports de l'onglet Plan national de surveillance produits par l'Infocentre de santé publique à l'Institut national de santé publique du Québec.  

Entre 1982 et 2012  

¶ De 1982 ¨ 1987, on assiste ¨ une baisse de lôaccroissement naturel sur la C¹te-Nord (1 540 à 840) en raison  de la hausse du nombre de décès 
(416 à 494), mais, surtout, de la chute importante du nombre de naissances (1 956 à 1 334) (figure 1.3a). 
Ö La baisse est beaucoup moins marquée en 1988 (811). 

¶ Par la suite, jusquôen 1992 environ, on note une hausse graduelle de lôaccroissement naturel qui sôexplique essentiellement par la hausse du continue du 
nombre de naissances et une stabilité du nombre de décès. 

¶ De 1993 ¨ 2012, lôaccroissemement naturel suit une tendance ¨ la baisse, ponctu®e parfois dôune remont®e sporadique. 

¶ Le nombre le plus faible est atteint en 2012 où on a dénombré que 298 naissances de plus que celui des décès (1 012 c. 714) (figure 1.3a). 

¶ D¯s 2000 environ, le nombre de d®c¯s est sup®rieur ¨ lôaccroissement naturel. On remarque, en effet, que la courbe des  décès (en rouge) se rapproche 
de plus en plus de celle des naissances (en bleu). 

¶ La Côte-Nord nôa pas encore atteint le point o½ lôaccroissement naturel deviendrait n®gatif, côest-à-dire la situation où le nombre de décès surpasserait 
celui des naissances. Dans un tel cas, la courbe verte descendrait sous la valeur 0. 

¶ Des donn®es provisoires de lôInstitut de la statistique du Qu®bec (ISQ) montrent une l®g¯re remont®e de lôaccroissement naturel en 2013 et 2014 (310 et 
316) sur la Côte-Nord, suivie par une chute abrupte en 2015 (186) (données non illustrées). 

Dans les territoires de RLS (données non illustrées) 

¶ En raison des petits nombres, lôanalyse nôa pas ®t® appliqu®e au CLSC Naskapi. 

¶ Tous les territoires de la r®gion affichent un recul de lôaccroissement naturel. 

¶ Contrairement ¨ lôensemble de la C¹te-Nord, deux territoires ont connu, lors de certaines années, un accroissement naturel négatif de leur population 
dans la mesure où ils ont enregistré un nombre de décès supérieur à celui des naissances : 
Ö Haute-Côte-Nord en 2001, 2005, 2007, 2008, 2010 et 2012. 
Ö Minganie en 2005. 

Entre 1982 et 2017 au Québec 

¶ De façon générale, les tendances dégagées pour la Côte-Nord sôappliquent aussi au Qu®bec. 

¶ Toutefois, lôaccroissement le plus faible (16 730) a été observé vers 2002 comparativement à 2012 pour la Côte-Nord. 

¶ Par ailleurs, côest vers 1992, soit huit ans avant la C¹te-Nord, que le nombre de d®c¯s a commenc® ¨ surpasser celui correspondant ¨ lôaccroissement 
naturel (figure 1.3b). 

 

                                                           
1 Lôaccroissement naturel repr®sente la diff®rence entre le nombre de naissances et le nombre de d®c¯s. Lôaccroissement total, non rapporté dans cette fiche, tient aussi compte des mouvements migratoires (les 

départs et les arrivées), sauf ceux des résidents non permanents. Ces derniers sont des personnes titulaires dôun permis de travail ou dô®tude, ou des individus qui revendiquent le statut de réfugié au Canada  
 (Voir : http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3901.  
 

http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3901
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FICHE 1.4 ÂGE MÉDIAN DE LA POPULATION1 1981-1985 À 2031-2035 
 

Figure 1.4a : Âge médian de la population, sexes réunis, Côte-Nord et Québec, 1981-1985 à 2011-2035, 2031-2035  

 

 

Figure 1.4b : Âge médian de la population selon le territoire de RLS de résidence2, Côte-Nord, 1981-1985, 2006-2010 à 2011-2015, 2031-2035  

 

Source : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la 
version M34-2014. Rapport de l'onglet Plan national de surveillance produit par l'Infocentre de santé publique à l'Institut national de santé publique du Québec. 
p : Les effectifs de populations sont des projections faites par l'Institut de la statistique du Québec (ISQ)  

Entre 1981-1985 et 2006-2010 

¶ Jusquôen 2001-2005, lô©ge m®dian de la population nord-côtière est inférieur à celui de la population québécoise (figure 1.4a). 

¶ En 1981-1985, la moitié des Nord-C¹tiers ont moins de 26,3 ans comparativement ¨ 30 ans pour lôensemble des Qu®b®cois. 

¶ Par la suite, lô©ge m®dian des Nord-Côtiers se rapproche de celui des Québécois et il le dépasse en 2006-2010 (41,3 ans c. 40,9 ans). 

Entre 2011-2015 et 2031-2035 

¶ À lôinstar du Qu®bec, lôInstitut de la statistique du Qu®bec (ISQ) pr®voit que lô©ge m®dian de la population nord-côtière continuera de croître : il passera 
de 43 ans en 2011-2015 à 46,3 ans en 2031-2035. 

¶ Lô©ge m®dian nord-côtier continue de dépasser celui du Québec (figure 1.4a).  

Analyse différenciée selon le sexe 

¶ Jusquôen 1991-1995, la population masculine nord-côtière a un âge médian qui dépasse très légèrement celui des femmes. 

¶ Cet âge est le même pour les deux sexes en 1996-2000 (35,2 ans). 

¶ Par la suite, lô©ge m®dian de la population f®minine d®passe l®g¯rement celui chez des hommes jusquôen 2011-2015 et, selon lôISQ, le demeurera par la 
suite (données non illustrées). 

Dans les territoires de RLS 

Entre 1981-1985 et 2006-2010 

¶ Lô©ge m®dian augmente dans tous les territoires, sauf pour le CLSC Naskapi o½ lôon observe m°me une baisse. 

¶ Comme en 1981-1985, la Haute-Côte-Nord, affiche, en 2006-2010; lô©ge m®dian le plus ®lev® (45 ans) de la r®gion et le CLSC Naskapi, celui le plus bas 
(22,2 ans) (figure 1.4b). 

Entre 2011-2015 et 2031-2035 

¶ Dôapr¯s les pr®visions de lôISQ, lô©ge m®dian sôaccro´tra encore, sauf dans la Caniapiscau o½ lôon devrait observer une relative stabilité. 

¶ Si la tendance projet®e par lôISQ se confirme, la moiti® de la population de la Haute-Côte-Nord devrait avoir au-dessus de 56,1 ans en 2031-2035. Il sôagit 
de lô©ge m®dian le plus ®lev® de la C¹te-Nord. 

¶ La Basse-Côte-Nord constitue lôautre territoire o½ lô©ge m®dian devrait atteindre au moins 50 ans, suivi de pr¯s par la Manicouagan (49,4 ans). 

¶ En 2031-2035, avec un âge médian de 25,1 ans, la population naskapie sera la toujours la plus jeune de la région (figure 1.4b). 

 

 

 

                                                           
1 L'âge médian est celui où l'on retrouve de part et d'autre 50 % de la population. 
2 Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 1.5 INDICE DE VIEILLESSEMENT1 DE LA POPULATION 
 

Figure 1.5a : Indice de vieillissement de la population, Côte-Nord et Québec, 1981, 1986, 1991, 1996, 2001, 2006 et 2011 à 2015 

 

Figure 1.5b : Indice de vieillissement de la population selon le territoire de RLS de résidence2, Côte-Nord, 1981-1985 et 2011-2015 

 
 

Source : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version 
M34-2014. Rapport de l'onglet Plan national de surveillance produit par l'Infocentre de santé publique à l'Institut national de santé publique du Québec. 
p : Les effectifs de populations sont des projections faites par l'Institut de la statistique du Québec (ISQ)  

Entre 1981 et 2006  

¶ En 1981, la population nord-côtière âgée de 65 ans et plus représente environ 13 % de celle des jeunes de 0 à 14 ans (figure 1.5a). 
Ö En dôautres termes, on d®nombre, alors un peu moins de 8 jeunes de 0 à 14 ans pour une personne âgée de 65 ans et plus (32 912 c. 4 309) (donnée 

non illustrée). 
Ö Lôensemble du Qu®bec compte un peu plus de 2 jeunes de moins de 15 ans pour chaque personne ©g®e. 

¶ Tout au long de la p®riode, on assiste ¨ une croissance continue de lôindice de vieillissement. 
Ö Sur la Côte-Nord, celui passe de 13,1 % en 1981 à 66,6 % en 2006. 
Ö Au Québec, il passe de 40,7 % à 84,8 %. 

De 2011 à 2015 

¶ Lôindice augmente toujours, mais de fa­on moins prononc®e, et ce, ¨ la fois sur la C¹te-Nord et dans lôensemble du Qu®bec. 

¶ Fait à noter, pour la première fois, lôindice d®passe 100 % en 2011 au Québec et en 2014 sur la Côte-Nord. 

De 1981-1985 à 2011-2015 

¶ Lôindice de vieillessement augmente dans tous les territoires. 

¶ La Haute-Côte-Nord et la Manicouagan sont toutefois les seuls territoires de la Côte-Nord à présenter, en 2011-2015, un indice supérieur à 100 % 
(respectivement 162 % et 114 % environ) (figure 1.5b). 
Ö Pour la période 2011-2015, en Haute-Côte-Nord, on dénombre une moyenne annuelle de 2 340 personnes de 65 ans et plus en regard de 

1 444 jeunes de moins de 15 ans. 
Ö Dans la Manicouagan, le nombre de personnes ©g®es de 65 ans et plus sô®tablit ¨ 5 321 en moyenne par année entre 2011 et 2015 comparativement 

à 4 680 jeunes de 0 à 14 ans (données non illustrées). 
Ö Le territoire du CLSC Naskapi affiche lôindice de vieillissement le plus faible de la région en 2011-2015 (20,4 %) : on y retrouve presque 5 jeunes de 

moins de 15 ans pour chaque personne de 65 ans et plus (figure 1.5b). 
 

                                                           
1 Rapport de la population de 65 ans et plus à celle de moins de 15 ans. Ce rapport est exprimé en pourcentage. Un ratio inférieur à 100 signifie que la taille de la population de 65 ans et plus est inférieure à celle 

de moins de 15 ans. 
2 Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-NordƄManicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 1.6 SOLDE MIGRATOIRE1 DE LA POPULATION NORD-CÔTIÈRE 
 

Figure 1.6a : Solde migratoire annuel net (nombre et taux), Côte-Nord, 2001-2002 à 2015-2016 

 

 
Figure 1.6b : Taux (%) net de migration interr®gionale selon le groupe dõ©ge, C¹te-Nord, 2006-2007, 2009-2010, 2012-2013 et 2015-2016 

 

Source : a) Institut de la statistique du Québec. Solde migratoire et taux net de migration interrégionale, régions administratives du Québec, 2001-2002 à 2015-2016; b) Solde 
migratoire et taux net de migration interrégionale selon le groupe d'âge, Côte-Nord, 2001-2002 à 2015-2016. Exploitation du Fichier d'inscription des personnes assurées (FIPA) 
de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ). Diffusion : 23 février 2017.  

Entre 2001-2002 et 2015-2016 

¶ Sauf en 2010-2011, la région nord-côtière affiche toujours un bilan négatif en regard des échanges migratoires avec les autres régions québécoises. 
Ö La période 2010-2011 est la seule, depuis le début du millénaire, où la Côte-Nord présente un solde positif. Celui-ci sô®l¯ve ¨ 37 personnes 

(figure 1.6a); la région a en effet accueilli 2 629 nouveaux résidents tandis que 2 592 Nord-C¹tiers sont partis sô®tablir ailleurs au Qu®bec (donn®es 
non illustrées). 

¶ Par la suite, les pertes se sont accentuées à chaque année. 
Ö Ce solde négatif est principalement redevable ¨ une diminution marqu®e des nouveaux arrivants tandis que le nombre de personnes sortantes sôest 

maintenu autour de 2 800 à 3 000 par année environ depuis 2011-2012 (données non illustrées). 

¶ En 2015-2016, 1 528 personnes en provenance des autres r®gions qu®b®coises sont venues sô®tablir sur la C¹te-Nord, mais 3 007 Nord-C¹tiers lôont 
quitt®e vers dôautres r®gions, ce qui se traduit par une perte nette de 1 479 résidents, soit environ 1,6 % de la population régionale. 
Ö Cette perte relative importante suit celle de 2014-2015 où la région a enregistré une diminution de 1,4 % de ses effectifs (figure 1.6a). 
Ö ê lô®chelle qu®b®coise, la C¹te-Nord sôav¯re la r®gion o½, toutes proportions gard®es, le recul est le plus important en 2015-2016. Le même 
ph®nom¯ne sôest produit en 2014-2015 (données non illustrées). 

Ö Au cours de la même période, la Côte-Nord connaît un solde migratoire négatif avec chacune des autres régions administratives du Québec (donnée 
non illustrée). 

Solde migratoire selon lõ©ge 

¶ De façon générale, les pertes relatives les plus importantes se produisent chez les 15 à 24 ans, phénomène probablement attribuable, en partie du moins, 
¨ la poursuite des ®tudes ¨ lôext®rieur de la r®gion (figure 1.6b). 
Ö En 2015-2016, les 15 à 19 ans subissent une perte nette dôenviron 3 % de leur population (150 personnes; donnée non illustrée). Du côté des 

20 à 24 ans, la diminution se chiffre à 4 % (figure 1.6b), soit 208 personnes (donn®e non illustr®e). Tous les groupes dô©ge ont connu une diminution 
de leurs effectifs au profit des autres régions du Québec. 

Ö En proportion, le recul observé chez les 20 à 24 ans est aussi important que celui observé en 2014-2015 (4,0 % ) environ, mais demeure encore loin 
de la chute de 7,1 % enregistrée en 2001-2002 (données non illustrées). 

Trois principales régions de destination et de provenance (données non illustrées) 

¶ En 2015-2016, la r®gion de Qu®bec sôav¯re, et de loin, la principale r®gion de destination (environ 33 %) des 3 007 Nord-Côtiers qui ont quitté la région, 
suivie du Saguenay-Lac Saint-Jean (10 %) et du Bas-Saint-Laurent (près de 10 %)2. 

¶ Au cours de la même période, la région de Québec est aussi celle qui fournit le plus grand nombre de nouveaux Nord-Côtiers (26 %), suivie du 
Saguenay-Lac-Saint-Jean (12 %) et de la Montérégie (11 %)3. 

 

                                                           
1  Le solde migratoire net représente la différence entre le nombre de personnes venues sôinstaller dans un territoire (entrants), entre le 1er juillet dôune ann®e donn®e et le 1er juillet de lôann®e suivante, et le nombre 

de personnes qui ont quitté le même territoire (sortants) au cours de la même période. Un solde négatif signifie que le nombre de sortants dépasse celui des entrants. 
2  Répartition des sortants selon les trois principales régions de destination, régions administratives et ensemble du Québec, 2015-2016. Source : Exploitation du Fichier d'inscription des personnes assurées (FIPA) 

de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ). Fichier Excel diffusé le 23 février 2017. 

3  R®partition des entrants selon les trois principales r®gions dôorigine, r®gions administratives et ensemble du Québec, 2015-2016. Source : Exploitation du Fichier d'inscription des personnes assurées (FIPA) de la 
Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ). Fichier Excel diffusé le 23 février 2017. 
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FICHE 1.7 SOLDE MIGRATOIRE1 DE LA POPULATION DES MRC DE LA CÔTE-NORD 
 

Figure 1.7a : Solde migratoire des MRC de la Côte-Nord, en nombre de personnes, 2013-2014 à 2015-2016 

 
 
Figure : 1.7b : Solde migratoire des MRC de la Côte-Nord, en nombre de personnes, selon le groupe dõ©ge, 2015-2016 

 
 

Source : a) Institut de la statistique du Québec. Solde migratoire interne, MRC du Québec (classées par région administrative), 2001-2002 à 2015-2016; b) Solde migratoire des MRC avec chaque région administrative. 
(Onglets Excel classés selon le groupe d'âge). Exploitation du Fichier d'inscription des personnes assurées (FIPA) de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ). Diffusion : 23 février 2017.  

Entre 2013-2014 et 2015-2016  

¶ Toutes les MRC de la Côte-Nord affichent un solde migratoire négatif pour chacune des trois années de la période. 

¶ En comparaison de 2014-2015, presque toutes les MRC ont vu leur d®ficit migratoire sôaccro´tre (figure 1.7a). 

¶ En termes relatifs, la MRC de Caniapiscau subit la perte nette la plus importante (près de 4,0 %), suivies par celles de la Minganie (1,7 %), de 
Manicouagan (1,7 %) et de Sept-Rivières (1,6 %). 
Ö Ces quatre MRC figurent parmi les cinq au Québec qui ont connu les pertes relatives les plus importantes en 2015-2016; lôautre ®tant la Jam®sie 

(région Nord-du-Québec). 
Ö Le solde négatif des MRC de la Haute-Côte-Nord et du Golfe-du-Saint-Laurent (Basse-Côte-Nord) se chiffre à moins de 1 % (données non illustrées). 

¶ En 2015-2016, au jeu des échanges migratoires avec les autres MRC de la Côte-Nord, la MRC de Manicouagan et la MRC de Sept-Rivières affichent un 
bilan positif (respectivement 30 et 63 personnes) tandis que toutes les autres ont un déficit. 
Ö La MRC de Caniapiscau sôav¯re celle ayant perdu le plus dôhabitants (environ 43) au profit du reste de la r®gion (donn®es non illustrées). 

Solde migratoire selon lõ©ge en 2015-2016 

¶ Presque toutes les MRC subissent un d®ficit migratoire dans chacun des grands groupes dô©ge. 
Ö Font exception, la Haute-Côte-Nord qui enregistre un gain de 17 personnes chez les 45 à 64 ans et Le Golfe-du-Saint-Laurent où les effectifs chez 

les 65 ans et plus demeurent stables (figure 1.7b). 

Solde migratoire selon la région de destination (données non illustrées) 

¶ En 2015-2016, la Côte-Nord affiche une perte nette de 1 479 personnes (figure 1.7a). La r®gion de Qu®bec sôav¯re, et de loin, la r®gion envers laquelle 
la Côte-Nord affiche la plus importante perte nette, soit 609 ou 41 % de son solde négatif2. Viennent ensuite le Bas-Saint-Laurent (157 personnes, plus 
de 10 % des pertes nord-côtières) et le Saguenay-Lac-Saint-Jean (120 personnes ou environ 8 % du solde négatif nord-côtier). La Côte-Nord ne présente 
aucun gain net par rapport à une autre région du Québec. 
Ö MRC de la Haute-Côte-Nord : perte nette de 88 personnes avec les autres régions québécoises, au profit principalement du Saguenay-Lac-Saint-
Jean et de la r®gion de Qu®bec (respectivement 38 et 29 personnes). Cependant, elle a un solde positif avec lôEstrie, Montr®al et trois autres régions. 

Ö Manicouagan : solde négatif de 518 résidents au profit, surtout, de la région de Québec (250 personnes ou 48 % de la perte nette) et de 
Chaudière-Appalaches (64 personnes). Gain net avec une seule autre région. 

Ö MRC de Sept-Rivières : perte nette de 562 personnes dont 267 (environ 47 %) au profit de Québec. Au deuxième rang, on retrouve la Montérégie 
(48 personnes); le Bas-Saint-Laurent occupe le troisi¯me rang (46 personnes). Elle pr®sente un solde positif au regard dôune seule autre r®gion. 
MRC de Caniapiscau : solde négatif de 158 personnes dont 34 avec le Bas-Saint-Laurent. Si on ne considère que la migration intra-régionale, aucun 
résident nord-c¹tier nôest all® sôinstaller dans la Caniapiscau tandis que 43 de ses r®sidents sont partis ailleurs sur la C¹te-Nord. Elle a toutefois un 
solde positif avec quatre régions. 

Ö MRC de la Minganie : perte nette de 116 résidents (30 avec le Bas-Saint-Laurent et 25 avec Québec). Gain net aux dépens de quatre autres régions. 
Ö MRC Côte-Nord-du-Golfe-Saint-Laurent : solde négatif de 37 résidents (20 avec Québec). Légers gains par rapport à quatre autres régions. 

                                                           
1  Le solde migratoire net représente la diff®rence entre le nombre de personnes venues sôinstaller dans un territoire (entrants), entre le 1er juillet dôune ann®e donn®e et le 1er juillet de lôann®e suivante, et le nombre 

de personnes qui ont quitté le même territoire (sortants) au cours de la même période. Un solde négatif signifie que le nombre de sortants dépasse celui des entrants. Il faut noter que, dans le cas des MRC dôune 
région, les échanges migratoires peuvent se faire avec les autres MRC de la même région. Il en résulte des soldes n®gatifs pour certaines MRC et positifs pour dôautres. Par cons®quent, pour une r®gion donn®e, 
la somme des soldes migratoires des MRC avec les autres MRC de cette région est forcément égale à 0. 

2  Soldes migratoires des MRC avec chaque région administrative, tous âges, Québec, 2015-2016. Source : Exploitation du Fichier d'inscription des personnes assurées (FIPA) de la Régie de l'assurance maladie 
du Québec (RAMQ). Fichier Excel diffusé le 23 février 2017. 
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FICHE 2.1 LANGUE MATERNELLE 
 

Figure 2.1 Répartition de la population selon la langue maternelle et le RLS de résidence1, Côte-Nord et Québec, 2011 

 
 

Source : Statistique Canada, Recensement de 2011, Tableau de données géocodées 02 pour le Québec, les RSS, les RLS et les CLSC. Population totale selon le sexe (3), le groupe d'âge (20), l'état matrimonial (8), 
le type de ménage (6) montrant la langue parlée le plus souvent à la maison (10) et la langue maternelle (10) - Données intégrales (100  %), novembre 2013. Rapport de l'onglet Plan national de surveillance produit 
par l'Infocentre de santé publique à l'Institut national de santé publique du Québec. 

En 2011  

¶ Dôapr¯s le recensement de 2011, sur la C¹te-Nord, plus de neuf personnes sur dix (95 %) déclarent le français comme langue maternelle; environ 4,6 % 
sont de langue maternelle anglaise tandis quôenviron une sur dix (10 %) a une autre langue maternelle que le fran­ais ou lôanglais. Vraisemblablement, 
il sôagit, dans la grande majorit® des cas, de Nord-Côtiers de langue innue ou naskapie. 

¶ En Basse-Côte-Nord, lôanglais est la langue maternelle dôenviron 60 % de la population en comparaison de 15 % dans le cas du français. Environ 25 % 
des r®sidents de ce territoire parlent une autre langue que le fran­ais ou lôanglais en regard de 10 % pour lôensemble de la C¹te-Nord et dôenviron 12 % 
au Québec. Dans le territoire du CLSC Naskapi, presque la totalité des résidents (95 %) sont de langue maternelle non officielle.  

La langue maternelle selon lõ©ge (donn®es non illustr®es)  

¶ La proportion la plus élevée de Nord-Côtiers qui déclarent le français comme langue maternelle est enregistrée chez les 55 à 64 ans (90 %). La plus 
faible, soit environ 80 %, se situe chez les moins de 15 ans.  

¶ Côest dôailleurs chez les moins de 15 ans o½ lôon observe le pourcentage le plus élevé (16 %) de la population qui affirment avoir comme langue maternelle 
une langue non officielle. Il se chiffre à 15 % chez les 15 à 24 ans. Cette proportion diminue constamment par la suite pour atteindre 3,9 % chez les 
75 ans et plus.  

¶ La proportion la plus faible de Nord-Côtiers de langue maternelle anglaise est observée chez les 25 à 34 ans (3,4 %), tout juste derrière celle enregistrée 
parmi les moins de 15 ans (3,8 %). 

 

 

 

                                                           
1  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 2.2 POPULATION AYANT UNE IDENTITÉ (ORIGINE) AUTOCHTONE 

 

Figure 2.2 Population déclarant une identité (origine) autochtone (nombre et % de la population) selon le sexe et le RLS de résidence1, Côte-Nord 2017 

 

Source : (numérateurs) : Statistique Canada. Enquête nationale auprès des ménages (ENM) 2011. Profil semi-personnalisé, pour le Québec, les RSS (20), RTS (10), RLS (98), regroupements de CLSC (15) et CLSC 
(166). Tableau 2011DATAB2020_CO-1618_PSP.IVT. 
Dénominateurs : Institut de la statistique du Québec (ISQ), Estimations et projections de population comparables, selon le territoire, le sexe et les groupes d'âge spécifiques, au 1er juillet, 1996 à 2036; Diffusion : MSSS, 
(DGI), 3 décembre 2014. 
NOTE : En raison de l'arrondissement al®atoire des donn®es par Statistique Canada, il se peut quôun nombre, pour les sexes r®unis, nô®gale pas la somme des hommes et des femmes et que la somme des territoires 
ne corresponde pas exactement ¨ lôensemble de la C¹te-Nord. 

En 2017  

¶ Dôapr¯s les donn®es de lôEnqu°te nationale aupr¯s des m®nages (ENM) 2011 de Statistique Canada, sur la C¹te-Nord, en 2017, un peu plus de 15 % 
des résidents nord-côtiers, soit environ 14 700 personnes déclarent avoir une identité autochtone. Ce nombre comprend ceux qui vivent aussi hors 
réserve. Ces derniers représentent environ 35 % des autochtones nord-côtiers (données non illustrées). 

¶ Sans surprise, côest dans le territoire du CLSC Naskapi o½ lôon retrouve la plus forte proportion de personnes qui d®clarent une origine autochtone (86 %). 
Au second rang, on retrouve la Basse-Côte-Nord avec un peu plus de quatre personnes sur dix (42 %) qui sôidentifient comme autochtone. Le RLS de la 
Minganie se situe au troisième rang (environ 23 %). 

¶ Le territoire de RLS de Sept-Îles enregistre le nombre le plus élevé de résidents qui déclarent une identité autochtone (environ 4 600 personnes). Il est 
suivi par la Manicouagan (environ 3 600 personnes). 

¶ Un peu moins du tiers (environ 31 %) de tous les autochtones de la Côte-Nord vivent dans le territoire de RLS de Sept-Îles et près 25 % résident dans la 
Manicouagan. 
 

 

                                                           
1  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 2.3 POPULATION DE 65 ANS ET PLUS VIVANT SEULE 
 

Figure 2.3 Population de 65 ans et plus vivant seule selon le sexe et le RLS de résidence1, Côte-Nord et Québec, 2011 

 
Source : Statistique Canada, Recensement de 2011, Tableau de données géocodées 04 pour le Québec, les RSS, les RLS et les CLSC : Population totale selon le sexe (3), les groupes d'âge (20) et la modalité de vie 
(19) - Données intégrales (100 %), novembre 2013. Rapport de l'onglet Plan national de surveillance produit par l'Infocentre de santé publique à l'Institut national de santé publique du Québec. 

En 2011  

¶ Dôapr¯s le recensement de 2011, sur la C¹te-Nord, un peu plus du quart (27 %) de la population âgée de 65 ans et plus vit seule. Au Québec, cette 
proportion se chiffre à 30 %. 

¶ ê lôinstar du Qu®bec, on retrouve proportionnellement davantage de femmes que dôhommes de ce groupe dô©ge qui vivent seuls (Côte-Nord : 33 % 
c. 20 %; Québec : 39 % c. 20 %). Le même phénomène se produit dans les territoires nord-côtiers, sauf dans celui du RLS de Canisapicau o½ lôon ne 
remarque pas de différence entre les sexes chez les personnes âgées. 

 

 

                                                           
1  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 3.1 SCOLARITÉ (POPULATION ÂGÉE DE 15 ANS ET PLUS) 
 

Figure 3.1 Population totale âgée de 15 ans et plus selon le plus haut certificat, diplôme ou grade obtenu selon le RLS de résidence1, Côte-Nord et Québec, 2011 

 
 

Source : Statistique Canada (Enquête nationale auprès des ménages - ENM) 2011. Profil semi-personnalisé, pour le Québec, les RSS (20), RTS (10), RLS (98), regroupements de CLSC (15) et CLSC (166). Tableau 
2011DATAB2020_CO-1618_PSP.ivt. 
NOTE : En raison de l'arrondissement des données par Statistique Canada, il se peut que le total des pourcentages dans un territoire n'égale pas exactement 100 %. 

En 2011  

¶ Dôapr¯s lôEnqu°te nationale aupr¯s des m®nages r®alis®e par Statistique Canada en 2011, sur la C¹te-Nord, un peu moins du tiers (32 %) de la population 
de 15 ans et plus nôa pas compl®t® dô®tudes secondaires. Au Qu®bec, cette proportion se chiffre ¨ 22 %. 

¶ Dans la région, moins de une personne sur dix (9 %) détient un grade universitaire équivalent à un baccalauréat ou à un diplôme supérieur au baccalauréat 
(maîtrise ou doctorat) en comparaison de près de 19 % au Québec. 

¶ Le RLS de Sept-Ċles affiche la proportion la plus forte de d®tenteurs dôun dipl¹me ®gal ou sup®rieur au baccalaur®at (environ 11 %) suivi par le RLS de 
la Minganie (10 % environ). 

La scolarité selon le sexe (données non illustrées) 

¶ En 2011, la proportion de la population nôayant aucun dipl¹me tend ¨ °tre l®g¯rement moins ®lev®e chez les hommes que chez les femmes 
(32 % c. 33 %). Au Qu®bec, on observe lôinverse (hommes : 23 % c. 22 % pour les femmes).  

¶ Les d®tenteurs dôun dipl¹me coll®gial ou dôun autre dipl¹me dô®tudes post-secondaires inférieur au baccalauréat sont plus nombreux, en proportion, chez 
les hommes que chez les femmes (Côte-Nord : 42 % c. 35 %; Québec : 39 % c. 36 %). 

¶ Par contre, on dénombre proportionnellement un peu moins de personnes qui ont acquis un baccalauréat ou un diplôme universitaire supérieur à ce 
niveau dô®tudes chez les hommes que chez les femmes (C¹te-Nord : 8 % c. 11 %; Québec : 18 % c. 19 %).  

¶ Dans le RLS de Caniapiscau, environ 6 % des hommes et 14 % des femmes ont acquis au moins un baccalaur®at. Il sôagit du territoire nord-côtier où la 
diff®rence entre les sexes sôav¯re la plus prononc®e. En contrepartie, on retrouve lô®cart le plus faible dans le RLS de Port-Cartier (6 % c. 7 % environ). 

 

 

                                                           
1  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 3.2 REVENU DISPONIBLE PAR HABITANT1  
 

Figure 3.2 Revenu disponible par habitant, en dollars courants, selon la MRC de résidence2, Côte-Nord et Québec, 2012 à 20143 

 
 

Source : Institut de la statistique du Québec, Revenu disponible par habitant, régions administratives et ensemble du Québec, 2002-2015;  
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab03-13.htm, page consultée le 26 septembre 2017; Revenu disponible par habitant, MRC et ensemble du Québec, 
2002-2015; http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_mrc-hab.htm, page consult®e le 26 septembre 2017. Les sources sp®cifiques utilis®es par lôISQ sont 
mentionnées sur les pages Web. 

En 2014   

¶ Le revenu disponible par habitant sur la Côte-Nord se situe à 26 948 $ comparativement à 26 152 $ pour lôensemble du Qu®bec, soit un ®cart favorable 
pour la r®gion dôenviron 3 %. 

¶ Avec 35 240 $, la MRC de Caniapiscau affiche le revenu disponible le plus élevé de la Côte-Nord. Ce territoire se situe aussi au premier rang de toutes 
les MRC québécoises. Ce revenu d®passe dôenviron 35 % celui de lôensemble du Qu®bec. 

¶ Comptant sur un revenu disponible par habitant de 29 304 $ en 2014, la MRC de Sept-Rivières figure aussi parmi les 15 premières MRC québécoises à 
ce chapitre. 

¶ Côest en Basse-Côte-Nord (MRC Le Golfe-du-Saint-Laurent) que lôon retrouve le revenu disponible le plus faible dans la r®gion, soit 22 822 $ et lôun des 
plus faibles de toutes les MRC du Québec.  

¶ En dollars courants (en dollars qui ne tiennent pas compte de lôinflation), le revenu disponible a progressé seulement de 0,1 % dans la région en 2014 
comparativement à celui de 2013 (26 909 $). Au cours de la même période, celui du Québec a connu une hausse de 1,9 % (25 677 $ à 26 152 $). 

¶ Les résidents de la Basse-Côte-Nord ont vu leur revenu disponible cro´tre dôenviron 3,8 % de 2013 ¨ 2014. Il sôagit de la hausse la plus prononc®e de 
toute la région. 

¶ ê lôinverse, la baisse la plus marqu®e (3,1 %) est observée dans la MRC de Manicouagan (de 25 574 $ à 24 771 $). 

¶ La région nord-côtière connaît une disparit® de revenus assez marqu®e. Lô®cart de revenus le plus grand entre les MRC est celui existant entre 
Caniapiscau et la Basse-Côte-Nord. En 2014, celui-ci sô®l¯ve ¨ 12 418 $ en faveur de la MRC de Caniapiscau. Cette différence se chiffrait toutefois à 
13 186 $ en 2012 et à 12 801 $ en 2013. 

 

 

 

                                                           
1  En simplifiant, on peut définir le revenu disponible comme le revenu personnel après impôts et paiements des cotisations aux régimes d'assurance-sociale ainsi quôaux r®gimes de retraite ¨ prestation et cotisations 

d®termin®es. Côest donc le montant qui reste ¨ la disposition dôun m®nage ou dôune personne aux fins de la consommation de biens et de services et pour lô®pargne. ç Il importe de préciser que les statistiques 
portant sur le revenu disponible [présentées ici] ne peuvent être comparées conceptuellement avec les statistiques fiscales des particuliers publiées annuellement par le ministère des Finances du Québec (MFQ) 
et ne visent pas les mêmes objectifs. Les indicateurs sur le revenu disponible produits par lôInstitut mesurent des dimensions particuli¯res de lô®conomie en conformit® avec les standards et pratiques adopt®s par 
les agences statistiques nationales et internationales, tandis que les statistiques fiscales publiées par le MFQ visent à présenter une vue dôensemble du r®gime qu®b®cois dôimposition sur le revenu des particuliers. » 

Voir : Institut de la statistique du Québec (ISQ), Revenu disponible par habitant, régions administratives et ensemble du Québec, 2002-2015, http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-
economiques/revenu-menage/rp_ra-hab.htm, page consultée le 27 septembre 2017.  

2  La MRC de Sept-Rivières comprend le RLS de Port-Cartier et le RLS de Sept-Îles. La MRC de Caniapiscau comprend le RLS de Caniapiscau et le RLS de Kawawachikamach (CLSC Naskapi). La Basse-Côte-Nord 
correspond à la MRC Le Golfe-du-Saint-Laurent. L'ISQ ne diffuse pas de données économiques selon le découpage territorial du réseau de la santé et des services sociaux. 

3  Nous nôavons pas retenu les donn®es de lôann®e 2015 car elles sont provisoires et sujettes ¨ des modifications plus ou moins importantes. Par exemple, pour la MRC de Caniapiscau, lôestimation provisoire du 
revenu disponible en 2014 se chiffrait à 34 725 $ en regard de 35 240 $ pour lôestimation r®vis®e, soit un ®cart dôenviron 1,5 %. Voir : LADOUCEUR, Stéphane, Pierre CAUCHON et coll. Revenu disponible : Bulletin 
Flash (Édition 2015), Québec, Institut de la statistique du Québec, 1er trimestre 2016, Tableau 6, page 8 et LADOUCEUR, Stéphane, Pierre CAUCHON et coll. Revenu disponible : Bulletin Flash (Mars 2017), 
Québec, Institut de la statistique du Québec, 1er trimestre 2017, Tableau 7, page 10. 

 

http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab03-13.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_mrc-hab.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab.htm
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FICHE 3.3 REVENU DõEMPLOI M£DIAN1  
 

Figure 3.3 Revenu dõemploi m®dian, travailleurs ©g®s de 25 ¨ 64 ans, selon le sexe et la MRC de r®sidence2, Côte-Nord et Québec, 2014 

 

Source : Institut de la statistique du Québec, Revenu d'emploi médian, 25-64 ans, selon le sexe, MRC de la Côte-Nord, 2002-2015; 
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/profil09/societe/marche_trav/indicat/rev_trav_sexe_mrc09.htm, page consult®e le 29 septembre 2017. Les sources sp®cifiques utilis®es par lôISQ sont mentionn®es sur les 
pages Web. 
Revenu dôemploi m®dian des travailleurs, 25-64 ans, selon le sexe, régions administratives, 2002-2015 (compilation sp®ciale transmise par lôISQ ¨ la DSPublique de la C¹te-Nord).  
NOTE : Dans le texte, le revenu est généralement arrondi à la dizaine la plus près et les pourcentages sont arrondis ̈  lôunit®.  

En 2014  

¶ En 2014, le revenu dôemploi m®dian, en dollars courants3, chez les travailleurs de la Côte-Nord âgés de 25 à 64 ans se chiffre à 41 280 $. Il sô®tablit ¨ 
53 990 $ chez les hommes et à 31 880 $ chez les femmes. 

¶ Les Nord-Côtiers d®clarent un revenu dôemploi m®dian sup®rieur ¨ celui de lôensemble des Qu®b®cois (41 280 $ c. 38 560 $). Côest  aussi le cas des 
hommes (53 990 $ c. 43 430 $). Toutefois, les travailleuses nord-c¹ti¯res gagnent moins que lôensemble des Qu®b®coises (31 880 $ c. 34 260 $). 

¶ Avec un revenu dôemploi m®dian dôenviron 80 940 $, la MRC de Caniapiscau devance chacune des autres MRC de la Côte-Nord. 

¶ À ce chapitre, la MRC de Caniapiscau se classe largement en tête des 104 MRC québécoises. Pour sa part, la MRC de Sept-Rivières figure parmi les 
10 MRC du Qu®bec o½ le revenu dôemploi m®dian est le plus ®lev® en 2014 (donn®es non illustr®es). 

¶ Le revenu m®dian des hommes de la MRC de Caniapiscau sô®l¯ve ¨ 120 200 $, le plus élevé à la fois sur la Côte-Nord, mais aussi de toutes les MRC 
québécoises (données non illustrées). 

¶ Avec un revenu dôemploi m®dian de 63 540 $, les hommes de la MRC de Sept-Rivières se classent au second rang dans la région, tout comme les 
femmes dôailleurs (35 600 $). 

¶ ê lôexception des hommes de la MRC de la Haute-Côte-Nord et du territoire de la Basse-Côte-Nord (MRC Le Golfe-du-Saint-Laurent), ceux résidant dans 
les autres MRC affichent un revenu dôemploi m®dian sup®rieur de leurs homologues de lôensemble du Qu®bec. 

¶ Les barres horizontales vertes illustrent lô®cart entre le revenu dôemploi m®dian des hommes et celui des femmes. On remarque que la diff®rence la plus 
prononcée, et de loin, se situe dans la MRC Caniapiscau (81 740 $ environ, soit un écart relatif4 de 68 %). En dôautres termes, le revenu m®dian des 
femmes de ce territoire équivaut à peu près au tiers (32 %) de celui des hommes (38 460 $ c. 120 200 $). Cette disparit® sôexpliquerait essentiellement 
par la forte rémunération des hommes travaillant dans le secteur minier. Malgré tout, les femmes de la MRC de Caniapiscau gagnent davantage que 
celles des autres MRC de la Côte-Nord et que celles du Québec.  

¶ Pour toute la Côte-Nord, lô®cart de revenus sô®l¯ve ¨ 22 100 $ en faveur des hommes (écart relatif de 41 %) en comparaison de 9 170 $ environ pour 
lôensemble du Qu®bec (®cart relatif de 21 %). 

¶ ê lôexception de la Basse-Côte-Nord, qui affiche la plus faible différence de rémunération (21 %), lô®cart relatif de revenus entre les hommes et les femmes 
dans les autres MRC d®passe celui observ® dans lôensemble du Québec (variation de 37 % à 68 %). 

¶ Les disparités observées dans les MRC de Caniapiscau (68 %), de la Haute-Côte-Nord (47 %) et de Sept-Rivières (44 %) surpassent le seuil représentant 
la différence enregistrée pour la Côte-Nord (41 %).  

 

 

                                                           
1  Le revenu médian est la valeur centrale, exprimée en dollars, séparant en deux parties ®gales un groupe donn® de d®clarants ayant des revenus dôemploi; la premi¯re partie regroupe les d®clarants ayant un revenu 

inférieur à la médiane, et la seconde, les déclarants ayant un revenu supérieur à la médiane. « Il importe de préciser que, même si elles proviennent de la même source d'information, les statistiques portant sur le 
revenu d'emploi [présentées ici] ne peuvent être comparées conceptuellement avec les statistiques fiscales des particuliers publiées annuellement par le ministère des Finances du Québec (MFQ) et ne visent pas 
les mêmes objectifs. Les indicateurs élaborés par l'Institut à partir des données fiscales des particuliers mesurent des dimensions particulières du marché du travail en conformité avec certains standards et pratiques 
adoptés par les agences statistiques nationales et internationales, tandis que les statistiques fiscales publiées par le MFQ visent à présenter une vue d'ensemble du régime québécois d'imposition sur le revenu 
des particuliers. ». Par ailleurs, la définition de revenu d'emploi de l'ISQ diffère de celle du MFQ. 

2  La MRC de Sept-Rivières comprend le RLS de Port-Cartier et le RLS de Sept-Îles. La MRC de Caniapiscau comprend le RLS de Caniapiscau et le RLS de Kawawachikamach (CLSC Naskapi). La Basse-Côte-Nord 
correspond à la MRC Le Golfe-du-Saint-Laurent. L'ISQ ne diffuse pas de données économiques selon le découpage territorial du réseau de la santé et des services sociaux. 

3  En dollars de lôann®e 2014, donc non ajust®s pour lôinflation. 
4  Soit la différence entre le revenu dôemploi m®dian des hommes et le revenu dôemploi m®dian des femmes, divis®e par le revenu dôemploi m®dian des hommes. Lô®cart est exprim® en pourcentage. Le calcul est 

effectué sur les valeurs non arrondies. 
 

http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/profil09/societe/marche_trav/indicat/rev_trav_sexe_mrc09.htm
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FICHE 3.4 TRANSFERTS GOUVERNEMENTAUX REÇUS PAR LA POPULATION1  
 

Figure 3.4 Transferts gouvernementaux reçus par habitant selon la MRC de résidence2, Côte-Nord et Québec, 2014 

 
Source : Institut de la statistique du Québec, Revenu disponible et ses composantes, par habitant, MRC de la Côte-Nord, 2002-2015; 
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/profil09/econo_fin/conj_econo/cptes_econo/rev09_mrc.htm, page consultée le 27 septembre 2017; Revenu disponible et ses composantes, par habitant, régions 
administratives et ensemble du Québec, 2002-2015; http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab.htm, page consultée le 27 septembre 2017;. Revenu disponible 
et ses composantes, régions administratives et ensemble du Québec, 2002-2015; http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-comp.htm, page consultée le 28 
septembre 2017. Les sources sp®cifiques utilis®es par lôISQ sont mentionn®es sur les pages Web. 
NOTE : En raison de l'arrondissement de valeurs au dollar le plus près dans l'affichage, la somme des valeurs montrées peut ne pas égaler tout à fait le total indiqué. Dans le texte, les données sont arrondies à la 
dizaine la plus près. 

En 2014  

¶ Les administrations publiques ont versé plus de 604 millions $ aux Nord-Côtiers en 20143 (données non illustrées). Ce montant représente environ 
6 360 $ par habitant4 (voir la figure). Il sôagit de la deuxi¯me source de revenus la plus importante de la population apr¯s celle relative aux salaires (près 
de 2,8 milliards $3 ou environ 29 280 $ par habitant4) (données non illustrées). 

¶ En contrepartie, globalement, les Nord-Côtiers ont versé près de 946 millions $ aux administrations publiques dans la même année, dont environ 
634 millions $ en impôt direct des particuliers3. Par résident nord-côtier, on parle donc dôune moyenne de 9 950 $ versés aux administrations publiques 
dont environ 6 680 $ en impôt direct des particuliers. La moyenne québécoise se situe à environ 9 220 $ pour les paiements effectués aux différents 
ordres de gouvernement dont 6 060 $ environ pour lôimp¹t direct des particuliers4 (données non illustrées).  

¶ En moyenne, les Nord-Côtiers ont reçu environ 470 $ de plus, par habitant, en transferts courants que les Québécois (6 360 $ c. 5 890 $). Cet écart 
sôexplique surtout par le fait que les résidents nord-c¹tiers ont davantage recours aux paiements dôassurance-emploi (environ 1 130 $ c. 420 $).  

¶ En contrepartie, les Nord-C¹tiers re­oivent moins dôargent que les Qu®b®cois de la R®gie des rentes du Qu®bec (RRQ) ou du R®gime de pension du 
Canada (RPC) (1 420 $ c. 1510 $), de la sécurité de la vieillesse (1 370 $ c. 1 430 $), de lôaide sociale (330 $ c. 350 $) ou dôautres transferts 
gouvernementaux (1 230 $ c. 1 310 $). 

¶ ê lô®chelle r®gionale, on sôaper­oit que ce sont les r®sidents de la Basse-Côte-Nord qui re­oivent, en moyenne, le plus dôargent des administrations 
publiques (8 110 $). La Haute-Côte-Nord arrive au deuxième rang avec 7 900 $ et la Minganie se classe en troisième place (7 590 $ environ).  

¶ La figure montre que la part repr®sent®e par les paiements dôassurance-emploi sur le montant total re­u en transferts gouvernementaux sôav¯re plus 
importante en Basse-Côte-Nord que dans les autres MRC (3 590 $ sur 8 110 $, soit approximativement 44 %). Il sôagit du pourcentage le plus ®levé de 
la r®gion. En Minganie, lôassurance-emploi sôav¯re ®galement la premi¯re source de revenu vers® par les gouvernements ¨ titre de paiements de transferts 
(2 380 $ sur 7 590 $, soit 31 % environ).  

¶ En Haute-Côte-Nord, ce sont les prestations de la sécurité de la vieillesse qui constituent la première souce de revenu en paiements de transferts 
gouvernementaux (1 860 $ sur 7 900 $, soit environ 24 %). 

¶ Sur la Côte-Nord, la MRC de Caniapsicau est celle qui re­oit le moins dôargent de la part des administrations publiques (3 710 $ par habitant). Environ 
34 % de cette somme (1 260 $) provient des prestations parentales et familiales ansi que des cr®dits dôimp¹t pour frais de garde.  

 

                                                           
1  Les transferts gouvernementaux re­us r®f¯rent ¨ un ensemble de paiements faits par lôadministration publique f®d®rale et celle du Qu®bec aux ménages ou aux individus. Dans la figure, la catégorie «Autres 

transferts gouvernementaux» comprend certaines sommes, non précisées par l'ISQ, versées par le gouvernement fédéral et le gouvernement du Québec, ainsi que les indemnités d'accidents du travail versées 
par le gouvernement du Québec. Cette catégorie inclut aussi les sommes versées aux individus et aux ménages par les administrations autochtones. 

2  La MRC de Sept-Rivières comprend le RLS de Port-Cartier et le RLS de Sept-Îles. La MRC de Caniapiscau comprend le RLS de Caniapiscau et le RLS de Kawawachikamach (CLSC Naskapi). La Basse-Côte-Nord 
correspond à la MRC Le Golfe-du-Saint-Laurent. L'ISQ ne diffuse pas de données économiques selon le découpage territorial du réseau de la santé et des services sociaux. 

3  http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-comp.htm, page consultée le 28 septembre 2017. 
4  http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab.htm, page consultée le 28 septembre 2017. 
 

http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/profil09/econo_fin/conj_econo/cptes_econo/rev09_mrc.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-comp.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-comp.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/economie/comptes-economiques/revenu-menage/rp_ra-hab.htm
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FICHE 4.1 ACTIVITÉ PHYSIQUE (LOISIR, TRANSPORT, LOISIR ET TRANSPORT1) 
 
Figure 4.1a : Sédentarité au regard des activités physiques de loisir, de transport, de loisir et transport au cours des quatre dernières semaines selon le sexe, 
population âgée de 15 ans et plus, Côte-Nord et Québec, 2014-20152 

 

Figure 4.1b : Sédentarité au regard des activités physiques de loisir et transport au cours des quatre dernières semaines selon le RLS de résidence3, population âgée 
de 15 ans et plus, Côte-Nord, 2014-20152 

 
Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut 
national de santé publique du Québec. 

En 2014-2015  

¶ Dans les quatre semaines pr®c®dant lôEQSP 2014-2015, près de 43 % de la population nord-côtière de 15 ans et plus peut être considérée comme 
sédentaire au regard des activités physiques de loisir. La proportion régionale ne se différencie pas statistiquement de celle du reste du Québec (figure 
4.1a). La proportion nord-côtière correspond à environ 30 300 personnes (donnée non illustrée). 

¶ Quant aux activités physiques de transport, la sédentarité caractérise 67 % de la population régionale, soit une proportion supérieure à celle du reste du 
Québec (environ 63 %). En regroupant les deux domaines (activités de loisir et de transport), on remarque que 34 % des résidents nord-côtiers sont 
demeurés sédentaires durant la période de référence. Cette proportion surpasse celle du reste du Québec (environ 30 %) (figure 4.1a).  

¶ Sur la Côte-Nord, lôenqu°te ne d®tecte pas de diff®rences significatives entre les hommes et les femmes au regard de chacun des types dôactivit®s. Au 
Québec, les personnes sédentaires sont proportionnellement un peu plus nombreuses chez les femmes que chez les hommes en ce qui a trait aux 
activités physiques de loisir et au domaine combiné des activités physiques de loisir et de transport (figure 4.1a). 

¶ La proportion des sédentaires nord-c¹tiers au regard des actvit®s physiques de loisir et de transport augmente de concert avec lôavanc®e en ©ge. Sur la 
Côte-Nord, elle passe de À21 %, chez les 18 à 24 ans, à 29 % chez les 25 à 44 ans, à 36 % parmi les 45 à 64 ans et culmine à 46 % chez les 45 à 64 ans 
(données non illustrées). 

¶ Fait intéressant, les personnes qui fument la cigarette à chaque jour sont davantage sédentaires quant aux activités de loisir et de transport que les 
individus qui ne fument pas (Côte-Nord : 47 % c. 28 %; Québec 42 % c. 27 %). Sur la Côte-Nord, les personnes qui font de lôob®sit® tendent ¨ °tre 
davantage sédentaires que celles ayant un poids normal (41 % c. 28 %). Il en est de même au Québec (41 % c. 25 %), mais la différence est significative 
au plan statistique contrairement à la Côte-Nord o½ elle ne lôest pas (donn®es non illustr®es). 

¶ Toujours en ce qui a trait aux activités physiques de loisir et de transport, en comparaison au reste du Québec, on dénombre proportionnellement 
davantage de personnes sédentaires en Haute-Côte-Nord, dans le RLS de Port-Cartier et dans le RLS de Sept-Îles. Dans celui de Caniapiscau, elle est 
à la fois plus faible que dans le reste du Québec et de la Côte-Nord. La Basse-Côte-Nord affiche une proportion plus faible de personnes sédentaires 
que le reste de la r®gion. En proportion, on d®nombre davantage dôindividus s®dentaires en Haute-Côte-Nord que dans le reste de la région (figure 4.1b).  

Évolution depuis 2008  

¶ Comme ce th¯me est abord® pour la premi¯re fois dans lô®dition 2014-2015 de lôenqu°te, aucune comparaison nôest possible avec lôEQSP 2008.  

                                                           
1  Voir : CAMIRAND, Hélène, Issouf TRAORÉ et Jimmy BAULNE (2016). LôEnqu°te qu®b®coise sur la sant® de la population, 2014-2015 : pour en savoir plus sur la santé des Québécois. Résultats de la deuxième 

édition, Québec, Institut de la statistique du Québec, « Chapitre 2 : Activité physique de loisir et de transport », p. 37-42. « Lôindicateur du niveau dôactivit® physique de loisir, mesur® dans lôEQSP, est construit ¨ 
partir de cinq questions (é) qui portent sur la pratique globale dôactivit®s, telles que le sport, le plein air, les activit®s de conditionnement physique, la danse ou simplement la marche, quôelle soit pratiqu®e dans 
son quartier, dans un parc ou ¨ tout autre endroit. Lôindicateur du niveau dôactivit® physique de transport est construit ¨ partir de cinq questions (é) portant sur les modes de transport actif, comme la marche, la 
bicyclette, le patin à roues alignées ou tout autre moyen actif, utilis®s pour se rendre au travail, ¨ lô®cole, au magasin ou ¨ tout autre endroit. Finalement, lôindicateur du niveau dôactivit® physique de loisir et de 
transport est calcul® en combinant lôactivit® physique de loisir et celle de transport. Chaque indicateur se divise en quatre catégories (niveaux) : « actif », « moyennement actif », « un peu actif » et « sédentaire è (é) 
[L]e niveau « sédentaire » correspond à une pratique inférieure à une fois par semaine au cours des quatre derni¯res semaines, soit : aucune activit® ou ne pas faire de lôactivit® physique chaque semaine. » 
Mentionnons que les activit®s physiques reli®es au travail, ¨ lôoccupation ou au travail domestique de ne sont pas abord®es dans lôenqu°te de sorte que le niveau r®el dôactivit® physique au cours des 4 semaines 
pr®c®dant lôenqu°te est sous-estimé tandis que la sédentarité est surestimée.  

2 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
3  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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Importance et enjeux 

¶ Lôadoption de saines habitudes de vie, dont la pratique r®guli¯re dôactivit®s physiques, contribue à améliorer la qualité de vie et à réduire le risque de 
survenue des cardiovasculaires, de faire de lôob®sit®, de lôhypertension ou de de d®velopper un diab¯te de type 2. Il est aussi reconnu que lôactivit® 
physique diminue le risque de certains types de cancer. ê lôinverse, la s®dentarit® constitue un d®terminant important dans la gen¯se des probl¯mes de 
santé. 

¶ Par exemple, au regard du diab¯te, lôactivit® physique favorise un meilleur contr¹le de la glyc®mie et diminue la r®sistance ¨ lôinsuline, et ce, peu importe 
le poids corporel. Il est aussi d®montr® que lôadoption de saines habitudes de vie, dont la pratique r®guli¯re dôactivit®s physiques par les personnes faisant 
du prédiabète, peut contribuer à diminuer les risques que cette condition évolue vers le diab¯te. Sur une p®riode de quelques ann®es, lôincidence du 
diab¯te diminuerait dôenviron 40 % ¨ 60 % dans le cas des personnes qui font du pr®diab¯te et qui d®cident de modifier leurs habitudes de vie en faisant, 
entre autres, de lôactivit® physique et en contr¹lant leur poids. Par ailleurs, on estime que lôexercice physique r®gulier aurait un impact favorable sur 
environ 23 conditions liées à la santé. 

¶ Des analyses statistiques r®alis®es sur les donn®es de lôEnqu°te Sant® C¹te-Nord 2010 montrent que les adultes sédentaires étaient plus susceptibles 
de faire du diabète que les personnes actives, et ce, même en tenant compte de caract®ristiques comme lô©ge, le poids corporel, la consommation ®lev®e 
dôalcool4 et le type de municipalité de résidence5. Par ailleurs, des analyses sur les donn®es qu®b®coises de lôESCC 2011-2012 montrent que la 
s®dentarit® est associ®e ¨ un risque significativement plus ®lev® dôavoir re­u un diagnostic de diab¯te m°me chez les gens de poids normal. 

¶ Des b®n®fices sur la sant® et une diminution des conditions associ®es ¨ la s®dentarit® seront observ®s peu importe lô©ge de lôadoption dôun mode de vie 
physiquement actif. 

¶ La condition physique des jeunes de niveau primaire et secondaire se dégrade depuis une décennie tandis que les maladies cardiovasculaires font leur 
apparition de plus en plus précocement chez la population. 

PISTES POUR LõACTION6 

¶ Un mode de vie physiquement actif intègre la pratique de diverses activités physiques, de fr®quence, de dur®e et dôintensit® variables, pour les bienfaits 
qui sôy rapportent.  

¶ Pour les adultes, il est recommand® de faire un minimum de 150 minutes dôactivit® physique dôintensit® moyenne par semaine. 

¶ Pour leur part, les enfants et jeunes de 5 à 17 ans devraient sôadonner quotidiennement ¨ un minimum de 60 minutes dôactivit® physique dôintensit® 
moyenne à élevée.  

¶ Am®nager des milieux de vie des secteurs ruraux et urbains afin dôaugmenter le potentiel li® aux d®placements actifs et s®curitaire tout en rendant le 
milieu favorable ¨ la pratique dôactivit®s physiques et de loisirs. 

¶ Miser sur un encadrement appropri® pour les jeunes (et moins jeunes!) afin dôapporter un niveau de motivation et dôencouragement nécessaire à 
lôadh®sion ou la poursuite du mode de vie physiquement actif tout au long de sa vie. 

 

                                                           
4 Dans lôESCN 2010, on d®finit une consommation ®lev®e comme le fait dôavoir pris cinq consommations ou plus dôalcool, en une m°me occasion, au moins une fois par mois dans lôann®e pr®c®dant lôenqu°te. 
5  Municipalit® urbaine ou rurale. Pour les fins de lôenqu°te, Baie-Comeau, Port-Cartier et Sept-Îles sont catégorisées parmi les municipalités urbaines. Toutes les autres municipalités nord-côtières ont été classées comme rurales, et 

ce, peu importe leur statut juridique. 

6 Voir, entres autres, DIRECTION DE SANTÉ PUBLIQUE DU CENTRE INTÉGRÉ DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX DE LA CÔTE-NORD. PAR ici la santé : Plan dôaction r®gional de sant® publique 2016-
2020 Côte-Nord, Baie-Comeau, 3e trimestre 2016, p. 40-41.  
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FICHE 4.2 CONSOMMATION DE BOISSONS SUCRÉES1  
 

Figure 4.2a : Consommation quotidienne de différents types de boissons sucrées1 selon le sexe, population âgée de 15 ans et plus, Côte-Nord et Québec, 

2014-20152 

 

Figure 4.2b : Consommation quotidienne de différents types de boissons sucrées1 selon le RLS de résidence3, population âgée de 15 ans et plus, 
Côte-Nord, 2014-20152 

 

Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP), 2014-2015. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut 
national de santé publique du Québec. 

En 2014-2015 

¶ Sur la Côte-Nord, près de 23 % de la population nord-côtière de 15 ans et plus consomment des boissons sucrées au moins une fois par jour; la proportion 
régionale surpasse celle du reste du Québec (19 %) de manière significative. Les femmes nord-côtières sont aussi plus nombreuses à le faire que les 
autres Québécoises (19 % c. 14 %). On note une tendance similaire chez les hommes, mais lô®cart nôest pas significatif (26 % c. 24 %) (figure 4.2a). La 
proportion nord-côtière, sexes réunis, correspond à environ 16 400 personnes (donnée non illustrée).  

¶ Les hommes sont proportionnellement plus nombreux que les femmes à consommer des boissons sucrées quotidiennement (Côte-Nord : 26 % c. 19 %; 
Québec : 24 % c. 14 %) (figure 4.2a). Ce comportement est aussi plus fréquent sur la Côte-Nord que dans le reste du Québec chez les 25 à 44 ans 
(25 % c. 18 %) et les 45 à 64 ans (23 % c. 19 %) (donn®es non illustr®es). LôEQSP ne d®tecte pas de variations significatives selon lô©ge sur la C¹te-Nord 
(donnée non illustrée). 

¶ Les boissons gazeuses (16 %) et celles à saveur de fruits (9 %) sont les boissons sucrées préférées par la population nord-côtière. Le même phénomène 
est observé au Québec. Les hommes et les femmes de la région sont, en proportion, plus nombreux à consommer des boissons gazeuses que les autres 
résidents québécois. Quant aux boissons à saveur de fruits, seules les femmes nord-côtières se différencient significativement du reste de la population 
féminine québécoise (7 % c. 5 %). On ne remarque pas un écart statistique chez les hommes (figure 4.2a). 

¶ Les jeunes Nord-C¹tiers de 15 ¨ 24 ans privil®gient davantage lôusage journalier de boissons ¨ saveur de fruits (16 %) que les boissons gazeuses (À9 %). 
Dans ce groupe dô©ge, pr¯s de 23 % prennent une boisson sucrée à chaque jour (données non illustrées). 

¶ En Haute-Côte-Nord, la consommation de boissons sucrées est plus répandue que dans le reste du Québec et dans le reste de la région nord-côtière. 
Le RLS de Sept-Îles ne se différencie pas du reste du Québec, mais affiche une proportion inférieure au reste de la Côte-Nord (figure 4.2b).  

Évolution depuis 2008  

¶ Comme ce th¯me est abord® pour la premi¯re fois dans lô®dition 2014-2015 de lôenqu°te, aucune comparaison nôest possible avec lôEQSP 2008.  

Importance et enjeux 

¶ Les évidences scientifiques ont clairement démontré une association entre la consommation de ces boissons et certains problèmes de santé comme le 
surpoids, le diabète de type 2 et la carie dentaire. 

¶ Il est fort probable que la consommation de sucre et de boissons sucr®es soit ®galement associ®e ¨ lôhypertension, ¨ la dyslipid®mie, aux maladies 
coronariennes et aux maladies rénales chroniques. 

                                                           
1  Voir : CAMIRAND, Hélène, Issouf TRAORÉ et Jimmy BAULNE (2016). LôEnqu°te qu®b®coise sur la sant® de la population, 2014-2015 : pour en savoir plus sur la santé des Québécois. Résultats de la deuxième 

édition, Québec, Institut de la statistique du Québec, « Chapitre 4 : Consommation de boissons sucrées et énergisantes », p. 53-59. « Lôindicateur de la consommation quotidienne de boissons sucrées est construit 
à partir de la fréquence de consommation de quatre types de boissons sucrées (é) » : boissons gazeuses (Coke, Coke diète, 7 Up, Pepsi, etc.); boissons à saveur de fruits (punch aux fruits, Slush, Fruitopia, 
Déli-Cinq, Snapple, etc.) (les jus de fruits purs à 100 % et les jus concentrés congelés ne sont pas considérés comme des boissons à saveur de fruits); boissons pour sportifs (Gatorade, G2, Powerade, etc.); 
boissons énergisantes (Red Bull, Monster, Red Rave, Energy, Rock Star, etc.). La consommation quotidienne de boissons sucr®es r®f¯re ¨ la consommation dôau moins un des quatre types de boissons sucrées 
selon une fréquence minimale de 1 fois par jour. En raison des très faibles pourcentages, la consommation quotidienne de boissons pour sportifs (À1,0 %) et de boissons énergisantes (ÀÀ0,5 %), pour la Côte-Nord, 
ne sont pas illustrées dans la figure 1. Cependant, la catégorie « Ensemble des boissons sucrées » comprend ces deux dernières.  

2 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
3  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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PISTES POUR LõACTION 

¶ Le Plan dôaction de sant® publique sur les boissons sucr®es (2015-2020)4  vise la cr®ation dôenvironnements favorables ¨ la r®duction de la consommation 
de boissons sucr®es et ¨ lôaugmentation de la consommation de boissons saine. Pour ce faire, le Plan de mise en îuvre des actions de santé publique 
sur les boissons sucrées (2017-2022) d®finit des moyens qui  interpellent une diversit® dôacteurs et de milieux de vie pour agir autant sur les croyances 
et attitudes que sur les environnements qui influencent les habitudes de consommation. Ces actions visent entre autres à : 
Ö Appuyer la mise en îuvre des politiques alimentaires dans les services de garde ®ducatifs et ¨ lôenfance, les ®tablissements scolaires et du réseau 
de la sant® et des services sociaux, en portant une attention particuli¯re aux boissons sucr®es et ¨ lôeau. 

Ö Soutenir les municipalit®s afin quôelles agissent pour r®duire la consommation de boissons sucr®es et augmenter la consommation dôeau. 
Ö Soutenir les milieux de travail afin quôils agissent pour r®duire la consommation de boissons sucr®es et augmenter la consommation dôeau. 
Ö Inclure, au sein des services dentaires préventifs offerts dans le réseau public et privé, des activités de counseling pour diminuer la consommation 

de boissons sucrées. 

                                                           
4  Groupe de travail sur les boissons sucrées. (2015). Plan dôaction de sant® publique sur les boissons sucr®es (2015-2020). Document inédit. 
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FICHE 4.3 TABAGISME 
 

Figure 4.3a : Consommation quotidienne ou occasionnelle de cigarettes selon le sexe, population âgée de 15 ans et plus, Côte-Nord et Québec, 2008 et 2014-20151 

 

Figure 4.3b : Consommation quotidienne ou occasionnelle de cigarettes selon le territoire de RLS de résidence2, population âgée de 15 ans et plus, 
Côte-Nord, 2014-20151 

 
 

Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique 
¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

En 2014-2015 

¶ Un peu moins du quart (23 %) de la population nord-côtière de 15 ans et plus fume la cigarette sur une base quotidienne ou occasionnelle. Au Québec, 
cette proportion se situe à 19 % et sôav¯re significativement moins ®lev®e que celle de la C¹te-Nord (figure 4.3a). 

¶ La proportion nord-côtière correspond à un peu moins de 17 000 personnes (donnée non illustrée). 

¶ Toutes proportions gard®es, lôusage plus r®pandu du tabac sur la Côte-Nord par rapport au reste du Québec se manifeste aussi chez les femmes 
(24 % c. 18 %). Par contre, chez les hommes nord-côtiers, le taux de tabagisme se compare au plan statistique à celui des hommes du reste du Québec 
(23 % c. 21 %) (figure 4.3a). 

¶ Sur la Côte-Nord, les personnes de 25 à 44 ans sont proportionnellement plus nombreuses à fumer que les autres Québécois du même âge 
(29 % c. 22 %). La m°me tendance se dessine dans les autres groupes dô©ge (15 ¨ 24 ans, 45 ¨ 64 ans et 65 ans et plus), mais les écarts ne sont pas 
significatifs (données non illustrées). 

¶ Lô®cart entre les sexes nôest pas significatif sur la C¹te-Nord. Au Québec, les hommes sont un peu plus nombreux, en proportion, que les femmes à 
fumer ¨ chaque jour ou ¨ lôoccasion (21 % c. 18 %) (figure 4.3a). 

¶ Le tabagisme est moins fréquent chez les 65 ans et plus (12 %) que dans les autres groupes dô©ge (donn®e non illustr®e).  

¶ En comparaison du reste du Québec, le tabagisme est une habitude également plus présente dans la plupart des territoires; sauf dans la Manicouagan 
et le RLS de Caniapsicau. Ces deux territoires se révèlent donc similaires au reste du Québec (figure 4.3b). Aucun territoire nord-côtier ne se démarque 
significativement du reste de la Côte-Nord. 

Évolution depuis 2008  

¶ Population régionale :  Ć  significative (de 29 % à 23 %). 
Ö Hommes :  Ć  significative (de 28 % à 23 %). 
Ö Femmes :  Ć  significative (de 30 % 24 %) (figure 4.3a). 

¶ Pour 2008, les données nord-c¹ti¯res de lôEQSP sont indisponibles ¨ lô®chelle des territoires de RLS. 

¶ Le taux de tabagisme au Québec a aussi fléchi significativement dans chacun de ces groupes. 

                                                           
1 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
2  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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Importance et enjeux 

¶ Le tabagisme repr®sente lôune des plus importantes causes de d®c¯s et de maladies ®vitables. Au Qu®bec seulement, on lui attribue annuellement de 
10 000 à 13 000 morts prématurées. Chez les personnes ayant fumé une grande partie de leur vie, environ une sur deux connaîtra une mort prématurée 
ou d®c¯dera dôune maladie caus®e par lôusage du tabac. 

¶ Le tabagisme est lié à plusieurs types de cancer, mais principalement à celui du poumon (85 % à 90 % des cas). Il serait aussi lié à 69 % des cancers 
de lôîsophage et à 67 % des cancers des lèvres, de la cavité buccale et du pharynx. 

¶ Le tabagisme est aussi un facteur de risque de problèmes de santé de maladies comme les maladies cardiovasculaires et les accidents 
cérébrovasculaires (AVC) ainsi que les maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC) comme la bronchite chronique et lôemphys¯me : 
Ö 52 % des maladies cardiovasculaires survenues avant lô©ge de 45 ans chez les hommes comparativement ¨ 45 % chez les femmes.  
Ö 39 % des maladies cérébrovasculaires survenues avant 65 ans chez les hommes (35 % chez les femmes). 
Ö 83 % des cas de MPOC chez les hommes en regard de 75 % chez les femmes, et ce, tous les âges confondus3. 

¶ Au-delà des méfaits du tabagisme sur la santé, celui-ci entraîne aussi des coûts économiques et sociaux importants. 

¶ Le tabagisme des femmes enceintes constitue une pr®occupation constante puisquôil augmente les risques dôune issue d®favorable pour le bébé 
(pr®maturit®, petit poids; etc.). Selon les r®sultats de lôEnqu°te Sant® C¹te-Nord 2010, environ 14 % des Nord-Côtières, enceintes au moment de 
lôenqu°te ou qui lôont ®t® dans les cinq ann®es ant®rieures, rapportent avoir fait usage de tabac durant leur derni¯re grossesse. 

PISTES POUR LõACTION 

¶ Les bienfaits rattach®s ¨ lõabandon du tabac sont reconnus :  
Ö Un an après avoir arrêté de fumer : diminution de 50 % du risque de mourir dôune maladie de cîur associ®e au tabagisme. 
Ö Après 15 ans : les risques de maladies coronariennes seraient quasiment les m°mes que ceux dôune personne nôayant jamais fum® et lôesp®rance 
de vie rejoindrait celle des individus qui nôont jamais fum®. 
o Après 10 ans, le risque du cancer du poumon diminue de 50 % à 70 %. 
o Apr¯s 5 ans, le risque de cancer de lôîsophage et celui de la cavit® buccale sont r®duits de moiti®.  

Ö Cesser de fumer ajouterait de 6 ¨ 7 ann®es dôesp®rance de vie chez les personnes atteintes dôune maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC). 

¶ Le Plan qu®b®cois de lutte contre le tabagisme (PQLT) balise lôintervention de la lutte au tabagisme sous trois objectifs généraux :  
Ö Pr®venir lôinitiation au tabagisme. Pour sa part, le Plan qu®b®cois de pr®vention du tabagisme chez les jeunes (PQPT) d®finit des actions qui ciblent 

spécifiquement cette population4.  
Ö Encourager et soutenir lôabandon des habitudes tabagiques. 
Ö Assurer la protection des non-fumeurs contre la fum®e de tabac dans lôenvironnement. 

o Cette intervention sôactualise selon trois axes 1) politiques et l®gislation 2) information, sensibilisation, ®ducation et soutien 3) mobilisation. 

¶ Dans la région, le d®ploiement du PQLT passe par les activit®s de sept centres dôabandon du tabagisme situ®s dans les installations du Centre intégré 
de santé et de services sociaux (CISSS) de la Côte-Nord : 
Ö Information et documentation. 
Ö Intervention brève. 
Ö Intervention intensive. 
Ö Référence vers des services. 
Ö Aides pharmacologiques. 

¶ Plusieurs campagnes promotionnelles sont également déployées sur le territoire, principalement : 
Ö Semaine pour un Québec sans tabac. 
Ö D®fi jôarr°te, jôy gagne. 
Ö Famille sans fumée. 
Ö Journée mondiale sans tabac (JMST). 
Ö Campagne des 11 à 14 ans. 

¶ À chaque année, des projets de prévention du tabagisme chez les jeunes sont animés en milieu scolaire et dans les maisons de jeunes, en collaboration 
avec le Réseau du sport étudiant du Québec (RSEQ) et le Conseil québécois sur le tabac et la santé (CQTS). Un financement est possible par la 
direction de santé publique. 

¶ Toutes ces actions se font en compl®mentarit® ¨ certaines politiques publiques comme les taxes sur les cigarettes, lôinterdiction de la vente de tabac 
aux mineurs, les r¯gles concernant lôaffichage et la disponibilit® du produit dans les points de vente, lôinterdiction de fumer dans les endroits publics, 
etc.  
 

 

                                                           
3  BALIUNAS, Dolly, Jayadeep PATRA, Jürgen REHM et autres (2007). « Maladies et années potentielles de vie perdues en raison du tabagisme au Canada : Conclusions tir®es dans lôoptique de la pr®vention et 

des politiques », dans Maladies chroniques au Canada, Vol. 27, No 4, p. 168-177. 
4  Voir Fiche 15.4 Fumeurs actuels (jeunes du secondaire). 
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FICHE 4.4 CONSOMMATION DE DROGUES 
 

Figure 4.4a : Consommation de drogues selon le sexe, population âgée de 15 ans et plus, Côte-Nord et Québec, 2008 et 2014-20151 

 

Figure 4.4b : Consommation de drogues selon le territoire de RLS de résidence2, population âgée de 15 ans et plus, Côte-Nord, 2014-20151 

 
Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique 
¨ lôInstitut national de sant® publique du Québec. 

Dans lôEQSP 2014-2015, dix questions portent sur la consommation de dix drogues différentes. Ainsi, on demandait aux répondant si, au cours des 12 derniers 
mois, ils avaient pris ou essayé les drogues suivantes : a) marijuana (cannabis, pot, haschich), b) cocaïne (crack, coke, free base ou haschich), 
c)amphétamines (ou speed), d) ecstasy (ou MMDA, E, XTC, X, pilule, extase, dove, love drogue), e) hallucinogènes (ou PCP, LSD, acide, buvard, 
champignons), f) héroïne (ou smack), g) crystal meth (métamphétamines ou ice), h) kétamine (special K), i) médicaments non prescrits3, j) inhalation de colle 
(essence ou autres solvants). Une question porte sp®cifiquement sur la fr®quence de consommation du cannabis (moins dôune fois par mois, une à trois fois 
par mois, une fois par semaine, plus dôune fois par semaine, tous les jours). Une derni¯re question porte sur lôusage de drogues injectables au cours de la 
vie. Celle-ci a ®t® pos®e ¨ tous les r®pondants, quôils aient pris ou non des drogues au cours des 12 derniers mois. 

En 2014-2015 

¶ Près de 16 % de la population nord-côtière de 15 ans et plus a consommé de la drogue (toutes drogues confondues) dans les 12 mois précédant 
lôenqu°te. Cette proportion sôapparente ¨ celle du reste du Qu®bec (environ 17 %). Lôenqu°te ne d®tecte pas non plus dô®carts significatifs entre la 
Côte-Nord et le reste du Québec chez les hommes ou chez les femmes (figure 4.4a). 

¶ Les hommes nord-côtiers sont proportionnellement plus nombreux que les femmes à consommer de la drogue (20 % c. 12 %). Il en est de même au 
Québec (21 % c. 13 %) (figure 4.4a). 

¶ La consommation de drogues au cours des 12 derniers mois diminue significativement avec lôavanc®e en ©ge. Sur la C¹te-Nord, elle passe de 43 % chez 
les 15 à 24 ans, à 22 % chez les 25 à 44 ans, à 9 % chez les 45 à 64 ans et à ÀÀ0,6 % pour les personnes âgées de 65 ans et plus (données non 
illustrées).  

¶ Aucun des territoires nord-côtiers ne se démarque significativement du reste du Québec ou de la Côte-Nord (figure 4.4b). 

¶ Parmi les résidents nord-côtiers ayant consommé de la drogue au cours des 12 derniers mois, environ 71 % ont fait usage de cannabis seulement tandis 
que 29 % ont pris dôautres drogues (avec ou sans cannabis). La situation au Qu®bec est comparable (72 % et 28 %). Rapportés à lôensemble de la 
population de 15 ans et plus, ces chiffres nous apprennent que 11 % des résidents nord-côtiers ont pris du cannabis seulement et 4,6 % ont aussi 
consomm® dôautres drogues (avec ou sans cannabis). 

¶ Le cannabis est de loin la drogue la plus consommée sur la Côte-Nord comme au Qu®bec. Dans les 12 mois pr®c®dant lôenqu°te, pr¯s de 14 % la 
population en avait pris au moins une fois (environ 10 100 personnes). Au Québec, la proportion est comparable au plan statistique (15 %). 

¶ En proportion, les hommes sont plus nombreux que les femmes à avoir fait usage de cannabis au cours des 12 derniers mois (Côte-Nord : 17 % c. 10 %; 
Québec : 19 % c. 11 %) (données non illustrées). 

Évolution de la consommation (toutes drogues confondues) depuis 2008  

¶ Population régionale :  ą  non significative (de 15 % à 16 %). 
Ö Hommes :  ą  (non significative) (de 19 % à 20 %). 
Ö Femmes : stable (environ 12 %) (figure 4.4a). 

¶ Population québécoise :  ą  significative (de 13 % à 17 %). 
Ö Hommes :  ą  significative (de 17 % à 21 %). 
Ö Femmes :  ą  significative (de 9 % à 13 %) (figure 4.4a). 

¶ Pour 2008, les données nord-c¹ti¯res de lôEQSP sont indisponibles ¨ lô®chelle des territoires de RLS. 

                                                           
1 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
2  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
3  Substances habituellement obtenues avec prescription, mais consomm®es sans prescription dans le but dôavoir un effet similaire ¨ celui des drogues, par exemple du Dilaudid ou des benzodiazépines comme 

Valium, Ativan, etc. (Librium, Dalmane, Halcion, Ritalin, morphine et cod®ine sont dôautres exemples). Voir : CAMIRAND, Hélène, Issouf TRAORÉ et Jimmy BAULNE (2016). LôEnqu°te qu®b®coise sur la sant® de 
la population, 2014-2015 : pour en savoir plus sur la santé des Québécois. Résultats de la deuxième édition, Québec, Institut de la statistique du Québec, « Chapitre 7 : Consommation de drogues », p. 87.  
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Importance et enjeux 

¶ Toutes les substances psychoactives agissent sur le cerveau en modifiant le psychisme des individus, quôils sôagissent de drogues illicites, dôalcool, de 
caféine, de tabac ou de médicaments psychothérapeutiques. 

¶ Les pratiques de consommation de ces substances sont en continuelles transformations, notamment chez les jeunes : 
Ö Banalisation du cannabis. 
Ö Augmentation des ®tats dôivresses r®p®t®es. 
Ö Abus de boissons énergisantes contenant de la caféine. 
Ö Consommation de tabac. 
Ö Percée des drogues de synthèse. 
Ö Prise de conscience du phénomène de dopage. 
Ö Recours de plus en plus fr®quent aux m®dicaments psychoth®rapeutiques dont lôutilisation est parfois inappropri®e. 
Ö Association régulière de plusieurs produits licites ou illicites consommés en même temps ou successivement. 

¶ Lôimmensit® de la r®gion pose un défi constant dans la dispensation des services de santé et des services sociaux, notamment du fait que certaines 
municipalités en milieu isolé ne sont pas reliées par la route. Le financement limité en prévention constitue un défi supplémentaire. 

¶ Accidents de la route : 
Ö Plusieurs efforts régionaux afin de diminuer les accidents sur nos routes 138 et 389. Un total de 11 décès et 32 blessés graves en 2016, une 
augmentation de 146 % sur lôann®e pr®c®dente. 

¶ Consommation importante par les jeunes du secondaire et initiation précoce : 
Ö Une consommation ®lev®e tant chez les filles que les gar­ons. Selon lôEnqu°te qu®b®coise sur la sant® des jeunes du secondaire (EQSJ) 2010-2011 

environ 3 élèves nord-côtiers sur 10 (32 %) ont pris de la drogue dans les 12 mois pr®c®dant lôenqu°te. Environ 32 % des ®l¯ves nord-côtiers ont 
consomm® du cannabis au moins une fois dans les 12 mois pr®c®dant lôenqu°te. Cette proportion surpasse celle du reste du Qu®bec (25 %). Ce 
phénomène existe à la fois chez les garçons (33 % c. 26 %) et chez les filles (31 % c. 24 %). 

PISTES POUR LõACTION 

¶ Habiliter la population à faire des choix éclairés en matière de consommation (alcool, drogues, autres substances psychoactives) et de jeux de hasard et 
dôargent 
Ö Campagne promotionnelle (prévention de la conduite avec faculté affaiblie, semaine de prévention des dépendances). 
Ö Actions ciblées auprès des jeunes et des adultes qui ont une consommation de substances psychoactives jugée à risque, dont les opioïdes. 
Ö Planification dôinterventions br¯ves pour les consommateurs à risque. 
Ö D®ploiement de lôApproche École en santé dans les écoles de la Côte-Nord. 
Ö Mise en îuvre de service de type clinique jeunesse. 

¶ Agir sur les facteurs de protection qui peuvent réduire le risque de développer une dépendance : 
Ö Éducation. 
Ö Emploi. 
Ö Sécurité alimentaire. 
Ö Logement. 
Ö Estime de soi. 
Ö Compétences sociales. 
Ö Réseau social et environnement favorable. 

¶ La légalisation du cannabis, prévue pour le 17 octobre 2018, constitue un nouveau contexte permettant dôatteindre plusieurs objectifs de sant® publique : 
Ö Rejoindre plus facilement la clientèle avec les programmes de prévention et sensibilisation et, ainsi, réduire les méfaits liés à la consommation du 

cannabis. 
Ö Am®liorer lôacc¯s aux services de soutien ¨ la d®pendance. 
Ö Réduire les risques à la santé et à la sécurité par des producteurs autorisés un produit contrôlé. 
Ö Réduire la stigmatisation des personnes souffrant de troubles de consommation du cannabis. 

¶ Les opioïdes ont fait des milliers de décès dans les dernières années au Canada. Le réseau de la santé nord-côtier et ses partenaires sont prêts et 
concertés advenant une arrivée importante de ce produit dans la région. 

¶ Il est possible dô®changer les seringues usag®es pour des seringues st®riles dans certaines pharmacies afin dô®viter des maladies infectieuses telles 
lôh®patite C ou le VIH. 
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FICHE 4.5 CONSOMMATION £LEV£E DõALCOOL1  
 

Figure 4.5a : Consommation ®lev®e dõalcool, dans les 12 mois pr®c®dant lõenqu°te, selon le sexe, population ©g®e de 18 ans et plus, C¹te-Nord, 20102 

 
 
Figure 4.5b :  Consommation ®lev®e dõalcool, dans les 12 mois pr®c®dant lõenqu°te, selon le territoire de RLS de résidence3, population âgée de 18 ans et plus, 
Côte-Nord, 20102 

 
Source : Enquête Santé Côte-Nord 2010 (Direction de santé publique de la Côte-Nord). Compilation : Yves Therriault, Ph. D. 

LôEQSP 2014-2015 nôaborde pas le th¯me de la consommation dôalcool. Les donn®es les plus r®centes disponibles pour la Côte-Nord et ses territoires 
proviennent de lôESCN 2010. 

En 2010  

¶ Plus du quart (28 %) de la population adulte nord-c¹ti¯re affiche une consommation ®lev®e dôalcool (figure 4.5a). La proportion nord-côtière correspond 
à environ 19 500 personnes (donnée non illustrée). 

¶ Cette habitude sôav¯re significativement plus r®pandue chez les hommes (37 %) que chez les femmes (19 %). Côest aussi le cas dans tous les territoires 
de RLS de la région (donnée non illustrée). En contrepartie, environ 17 % de la population nord-c¹ti¯re nôa pas consomm® dôalcool dans les 12 mois 
pr®c®dant lôenqu°te (non buveur : figure 4.5a). 

¶ Le taux de consommation excessive dôalcool diminue avec lôavanc®e en ©ge. Ainsi, pr¯s dôune personne sur deux chez les 18 ¨ 29 ans (47 %) déclare 
un tel niveau de consommation, comparativement à 32 % chez les 30 à 44 ans, à 25 % du côté des personnes de 45 à 64 ans et à 10 % des personnes 
âgées de 65 ans et plus (données non illustrées). 

¶ Pour leur part, les diplômés universitaires sont proportionnellement moins nombreux à présenter ce profil de consommation (23 %) que les détenteurs 
dôun dipl¹me coll®gial (32 %) ou dô®tudes secondaires (31 %). Ils ne se d®marquent pas toutefois des personnes qui nôont pas compl®t® leurs ®tudes 
secondaires (22 %) (données non illustrées). 

¶ Les r®sultats montrent que, toutes proportions gard®es, lôon retrouve davantage de personnes situ®es au niveau ®lev® de consommaion dôalcool chez 
les fumeurs réguliers ou occasionnels (34 %) que chez les non fumeurs (26 %). 

¶ Dans les territoires de réseaux locaux de services (RLS), le pourcentage de la population adulte ayant une consommation élevée dôalcool varie de 24 % 
(RLS de la Basse-Côte-Nord) à 39 % (RLS de Caniapiscau). Lôenqu°te r®v¯le que le RLS de Caniapiscau est le seul à afficher une consommation élevée 
dôalcool significativement sup®rieure au reste de la C¹te-Nord. Les autres territoires ne se démarquent pas significativement du reste de la région 
(figure 4.5b).  

Importance et enjeux4  

¶ La consommation élevée ou excessive dôalcool constitue un important probl¯me de sant® publique puisquôelle engendre dôimportants probl¯mes sociaux 
et de santé, surtout si cette habitude perdure sur des années. Une faible consommation présente aussi des risques pour la sant®. Côest le cas, notamment, 
de certains cancers (bouche et oropharynx, îsophage, foie, larynx, entre autres). 

¶ On relève aussi une association avec des maladies non cancéreuses : 
Ö Cirrhose du foie. 
Ö Pancréatite chronique. 

¶ Lôabsorption r®guli¯re de grandes quantit®s dôalcool augmente le risque dôavoir un accident vasculaire c®r®bral (AVC). 

¶ La consommation de plus de cinq verres, lors dôune m°me occasion, est associ®e ¨ un risque plus ®lev® de blessures, notamment celles liées aux 
accidents de la route et à des actes de violence.  

¶ £tant une substance psychotrope, lôalcool peut entra´ner une d®pendance et provoquer aussi des probl¯mes de sant® mentale et des problèmes sociaux. 
On estime quôil arriverait au troisi¯me rang des facteurs ayant le plus fort impact sur la mortalit® et la morbidit® (maladie), apr¯s le tabac et lôhypertension 
art®rielle. En Am®rique du Nord, ce produit serait responsable dôenviron 14 % du fardeau de la maladie chez les hommes et de 3,4 % chez les femmes. 

                                                           
1  Dans lôESCN 2010, avoir pris cinq consommations ou plus dôalcool, en une m°me occasion, au moins une fois par mois dans lôann®e pr®c®dant lôenqu°te correspond ¨ un niveau ®lev® de consommation dôalcool. 

Cette d®finition correspond ¨ lôune de celles alors en vigueur chez Statistique Canada, à la fois pour les hommes et les femmes. La population vis®e par lôESCN 2010 est ©g®e de 18 ans et plus. 
2 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
3  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 

4  Cette section reprend les grandes lignes de : APRIL, Nicole, Claude BÉGIN, Réal MORIN et coll. (2010). La consommation dôalcool et la sant® publique au Qu®bec, Institut national de santé publique du Québec 
(Direction du développement des individus et des communautés), publication no 1087, 102 p. 
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PISTES POUR LõACTION 

¶ Habiliter la population à faire des choix éclairés en matière de consommation (alcool, drogues, autres substances psychoactives) et de jeux de hasard et 
dôargent : 
Ö Campagne promotionnelle (prévention de la conduite avec facultés affaiblies, semaine de prévention des dépendances). 
Ö Actions ciblées auprès des jeunes et des adultes qui ont une consommation de substances psychoactives jugée à risque, dont les opioïdes. 
Ö Planification dôinterventions br¯ves pour les consommateurs ¨ risque de type Alcochoix +. 
Ö Déploiement de lôapproche £cole en sant® dans les ®coles de la C¹te-Nord. 
Ö Mise en îuvre de service de type clinique jeunesse. 

¶ Agir sur les facteurs de protection qui peuvent réduire le risque de développer une dépendance : 
Ö Éducation. 
Ö Emploi. 
Ö Sécurité alimentaire. 
Ö Logement. 
Ö Estime de soi. 
Ö Compétences sociales. 

Ö Réseau social et environnement favorable. 
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SECTION II ð ÉTAT DE SANTÉ ET DE BIEN-ÊTRE 
 
 
Lôanalyse des donn®es sur lô®tat de sant® et de bien-°tre de la population permet de le suivre au fil du temps, dôidentifier 
de nouveaux problèmes et, au besoin, de porter une attention plus particulière sur des aspects précis en raison de leur 
importance ou de leurs enjeux. Ces informations sont utiles à la prise de décision, à la planification et à la mise en 
îuvre de lôoffre de services. 
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FICHE 5.1 ESPÉRANCE DE VIE À LA NAISSANCE1  
 

Figure 5.1a : Espérance de vie à la naissance selon le sexe, Côte-Nord et Québec, 1983-1985 à 2010-20122 

 

Figure 5.1b : Espérance de vie à la naissance selon le territoire de RLS de résidence3, Côte-Nord, 2008-20122,4 

 
Source : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014.Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de 
santé publique du Québec. 

De 1983-1985 à 2010-2012  

¶ ą  de 6,4 ans de lôesp®rance de vie ¨ la naissance de lôensemble de la population nord-côtière (74,0 ans à 80,4 ans) (figure 5.1a); 
Ö ą  de 6 années au Québec (75,7 ans à 81,7 ans). 

¶ Sur la Côte-Nord :  ą  de 7,3 années chez les hommes (70,8 ans à 78,1 ans) et de 4,8 ans chez les femmes (78,1 ans à 82,9 ans). 

¶ ê lôexception de la p®riode 1992-1994, lôesp®rance de vie de lôensemble de la population nord-c¹ti¯re sôav¯re inf®rieure ¨ celle du reste du Qu®bec. 
Ö Lôexamen des donn®es selon le sexe r®v¯le quô¨ certaines p®riodes, lôesp®rance de vie de la population nord-côtière ne diffère pas significativement 

de celle du reste du Québec. 

¶ Peu importe la période triennale, les femmes nord-côtières ont une espérance de vie à la naissance plus longue que celle des hommes. Ce constat est 
conforme ¨ ce que lôon observe tant au Qu®bec (figure 5.1a) que dans les autres sociétés développées (données non illustrées). 

Dans les territoires de RLS (2008-2012) 

¶ Pour les territoires de RLS, les données par période ne sont fournies que sur une base quinquennale.  

¶ Lôesp®rance de vie varie de 77,5 ans dans le RLS de Caniapiscau ¨ 80,9 ans dans la Manicouagan. 

¶ Les résidents du RLS de Sept-Îles affichent une espérance de vie inférieure à celle du reste du Québec et de la Côte-Nord. Ceux du secteur Manicouagan 
ont une plus longue espérance de vie que les autres Nord-Côtiers (figure 5.1b). 

 

 
 

                                                           
1  Lôesp®rance de vie est le nombre moyen dôann®es quôun groupe de la population pourrait sôattendre ¨ vivre si, tout au long de sa vie, il ®tait soumis aux conditions de mortalit® dôune ann®e ou dôune p®riode donn®e. 

Lôesp®rance de vie mesure la quantit® et non la qualit® de vie. Lôesp®rance de vie à la naissance se calcule en faisant parcourir tous les âges de la vie à un groupe fictif de nouveau-nés, en lui faisant subir, à ces 
divers ©ges, les probabilit®s de d®c®der observ®es au cours dôune p®riode donn®e. Un allongement de lôesp®rance de vie ¨ la naissance ne sôaccompagne pas n®cessairement dôune plus longue esp®rance de vie 
en bonne santé. 

2 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
3  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
4  n.p. La valeur du CLSC Naskapi nôest pas pr®sent®e, car la population est inf®rieure ¨ 5 000 personnes. NC : Étant donné les faibles effectifs chez les 90 ans et plus dans le RLS de Caniapiscau, la valeur du taux 

de la région est imputée à cette catégorie d'âge dans le calcul des tables de mortalité de l'espérance de vie. Le coefficient de variation, l'erreur-type et lôintervalle de confiance ne sont donc pr®sent®s qu'¨ titre 
indicatif par l'Infocentre de sant® publique. Côest pourquoi lôintervalle de confiance nôest pas illustr® dans la figure 5.1b. Le test statistique permettant d'établir s'il existe ou non une différence significative avec le 
reste du Québec ou de la Côte-Nord n'a, par conséquent, pas été fait par lôInfocentre pour ce territoire. 
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FICHE 5.2 ESPÉRANCE DE VIE SANS INCAPACITÉ (HORS INSTITUTION)1  
 

Figure 5.2a : Espérance de vie sans incapacité (hors institution) selon le sexe, Côte-Nord, 20012 et 20063 4 

 

Figure 5.2b : Espérance de vie sans incapacité (hors institution) selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 20012 et-20063,4 

 
Source : a) MSSS, Fichier des décès et Fichier des naissances (produits électronique); b) Statistique Canada, Taux d'institutionnalisation et d'incapacit® selon les recensements de 2001 et de 2006. Rapport de lôonglet 
Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

De 2001 à 2006 

¶ Légère  ą  du nombre dôann®es pendant lesquelles un r®sidant de la C¹te-Nord pouvait espérer vivre en bonne santé (66,7 ans à 67,4 ans) (figure 5.2a). 
Ö ą  de 1 an chez les hommes et de 0,4 ans chez les femmes. 

¶ Les femmes ont une espérance de vie en bonne santé significativement plus longue que les hommes. 
Ö 2006 : 68,6 ans c. 66,4 ans. 
Ö 2001 : 68,2 ans c. 65,4 ans.  

¶ En 2006 
Ö Pas de différences significatives entre la Côte-Nord et le Qu®bec, et ce, que ce soit dans lôensemble de la population (67,4 ans c. 67,3 ans), chez 

les hommes (66,4 ans dans les deux cas) ou chez les femmes (68,6 ans c. 68,2 ans) (données non illustrées). 

¶ En 2001 
Ö Situation nord-côtière similaire à celle du Québec (données non illustrées). 

Dans les territoires de RLS  

¶ Relative stabilit® de lôesp®rance de vie en bonne santé durant les deux périodes.  

¶ Fait exception : le RLS de Port-Cartier o½ lôon remarque un gain assez important (3,6 ans) (figure 5.2b). 
Ö ą  de 6,4 ans chez les femmes et de 2,5 ans chez les hommes. 
Ö Dans la Manicouagan :  ą  plus importante chez les hommes (2,6 ans) que chez les femmes (0,5 ans) (données non illustrées). 

 

 

                                                           
1  On d®finit ici lôesp®rance de vie sans incapacit® comme le nombre moyen dôann®es quôune personne peut sôattendre ¨ vivre en bonne sant® si les profils actuels de mortalit® et dôincapacit® continuent de sôappliquer. 

Lôincapacit® r®f¯re aux difficult®s dôaccomplir les activit®s de la vie quotidienne ou ¨ la r®duction des activit®s pouvant °tre faites ¨ la maison, au travail ou ¨ lô®cole, et ce, quôelle souvienne ç parfois » ou « souvent ». 
Il faut comprendre que cet indicateur ne mesure pas lô©ge qui sera atteint avant de vivre une incapacit® ®tant donn® que les ann®es en mauvaise santé ne se situent pas toujours à la fin de son existence. La fiche-
indicateur de l'Infocentre de santé publique précise que les recensements de 2001 et de 2006 amalgament deux concepts, soit l'incapacité et la limitation d'activités. Les données touchant lôincapacit® combinent 
les réponses à la question sur l'incapacité comme telle et à la question portant sur les limitations d'activités. Ces questions font référence à des états physiques ou mentaux et à des problèmes de santé qui ont duré 
ou pourraient durer six mois ou plus. Ces questions sôadressent aux personnes vivant en m®nage priv®. Par cons®quent, le recensement canadien considère que les personnes vivant en institution ont toutes une 
incapacité. 

2  Les données de 2001 sont calculées à partir des tables de mortalité de la période 1999-2003 et des taux d'institutionnalisation et d'incapacité du recensement de 2001. 
3  Les données de 2006 sont calculées sur la base des tables de mortalité de la période 2004-2008 et des taux d'institutionnalisation et d'incapacité du recensement de 2006. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 5.3 PERCEPTION PASSABLE OU MAUVAISE DE SON ÉTAT DE SANTÉ1  
 

Figure 5.3a : Population ne se percevant pas en bonne santé selon le sexe, population âgée de 15 ans et plus, C¹teƅNord et Qu®bec, 2008 et 2014-20152 

 
 

Figure 5.3b : Population ne se percevant pas en bonne santé selon le territoire de RLS de résidence3, population âgée de 15 ans et plus, Côte-Nord, 2014-20152 

 
Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de santé publique du Québec. 

En 2014-2015 

¶ Près 12 % de la population nord-côtière de 15 ans et plus perçoit sa santé comme « passable » ou « mauvaise ». Cette proportion surpasse celle du 
reste du Québec (environ 10 %). Les hommes nord-côtiers sont, en proportion, un peu plus nombreux que ceux du reste du Québec à percevoir leur 
santé défavorablement (12 % c. 10 %) (figure 5.3a). 

¶ LôEQSP ne d®tecte pas dô®carts significatifs entre les hommes et les femmes sur la C¹te-Nord (12 % c. 11 %) ou au Québec (10 % c. 11 %) (figure 5.3a). 

¶ Cette perception varie selon lô©ge. Les r®sidents nord-côtiers de 65 ans et plus sont plus susceptibles de sôestimer en mauvaise sant® (24 %) que les 
moins de 65 ans (15 à 24 ans : ÀÀ4,1 %; 25 à 44 ans :À6 % et 45 à 64 ans : 13 %) (données non illustrées). 

¶ Chez les personnes âgées de 65 ans et plus, la région nord-côtière affiche une proportion plus élevée que le reste du Québec de gens qui estiment leur 
santé comme « passable » ou « mauvaise » (24 %. c. 19 %) (données non illustrées). 

¶ Cette perception se r®v¯le aussi plus r®pandue chez les personnes souffrant dôob®sit® (20 %) que chez celles qui font de lôembonpoint (10 %) ou celles 
présentant un poids normal (7 %) (données non illustrées).  

¶ Toutes proportions gardées, les non-fumeurs sont moins nombreux à déclarer avoir une santé passable ou mauvaise (À6 %) que les personnes qui fument 
à chaque jour (19 %) ou les anciens fumeurs (13 %). Ces derniers sont à leur tour moins susceptibles de percevoir défavorablement leur santé que les 
fumeurs quotidiens (données non illustrées). 

¶ Les résidents de la Haute-Côte-Nord et du RLS de Port-Cartier sont plus nombreux, en proportion, à exprimer une perception défavorable de leur état de 
santé que le reste du Québec ou de la Côte-Nord. Cette vision est significativement moins répandue dans le RLS de Caniapiscau que chez les autres 
Nord-Côtiers ou le reste de la population québécoise. La population de la Manicouagan ne se différencie pas du reste du Québec. Cependant, elle est 
moins portée que le reste de la Côte-Nord à voir sa santé comme « passable » ou « mauvaise » (figure 5.3b). 

Évolution de la situation depuis 2008 

¶ Pas dô®carts significatifs entre les deux enqu°tes, et ce, que ce soit sur la C¹te-Nord ou au Québec. 

¶ Pour 2008, les données nord-c¹ti¯res de lôEQSP sont indisponibles ¨ lô®chelle des territoires de RLS. 

                                                           
1  Voir : CAMIRAND, Hélène, Issouf TRAORÉ et Jimmy BAULNE (2016). LôEnqu°te qu®b®coise sur la sant® de la population, 2014-2015 : pour en savoir plus sur la santé des Québécois. Résultats de la deuxième 

édition, Québec, Institut de la statistique du Québec, « Chapitre 12 :Perception de lô®tat de sant® », p. 129-134. Dans lôEQSP, la perception quôa une personne de son ®tat de sant® est mesur®e ¨ lôaide de la question 
suivante : En général, diriez-vous que votre santé est : excellente, très bonne, bonne, passable ou mauvaise ? Un indicateur a trois catégories a été construit : a) « Excellente » ou Très bonne » b) « Bonne » 
c) « Passable ou Mauvaise ». « Cette mesure de lô®tat de sant® est consid®r®e comme un indicateur fiable et valide en raison de sa corr®lation avec dôautres indicateurs représentant des dimensions spécifiques 
de la sant® ®tablies par de nombreuses ®tudes (é). Il existe une bonne concordance entre cet indicateur de santé subjective et des indicateurs de santé objective comme les problèmes de santé physique, la 
capacit® fonctionnelle, la limitation des activit®s et, dans une moindre mesure, lô®tat de sant® mentale et sociale. » Voir : BEAUVAIS, Brigitte, Renée DUFOUR, Maude DUMONT et coll. « Proportion de la population 
ne se percevant pas en bonne santé (EQSP) è, Fiche descriptive de lôindicateur, Institut national de sant® publique du Qu®bec (portail de lôInfocentre de sant® publique), version septembre 2016, p. 1. Notre analyse 
porte sur la proportion de la population qui perçoit sa santé comme « passable » ou « mauvaise ». 

2 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
3  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.1 MORTALITÉ (ENSEMBLE DES CAUSES)1  
 

Figure 6.1a : Taux ajusté2 de mortalité, ensemble des causes, selon le sexe et la période quinquennale3, Côte-Nord, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-20124 

 

Figure 6.1b : Taux ajusté2 de mortalité, ensemble des causes, selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de 
santé publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ ą  de 18 % environ du nombre annuel moyen de décès (480 à 568) (figure 7.5a). 
Ö Hommes :  ą  dôenviron 10 % (314 à 344)  Femmes :  ą  34 % (167 à 224) (données non illustrées). 
Ö Ć  significative du taux ajusté de mortalité (1144 à 1006 pour 100 000 personnes) dans lôensemble de la population et chez les hommes (1449 ¨ 

1241 pour 100 000 p.). 
Ö Pas de différence significative chez les femmes (846 à 792 pour 100 000 p.) (figure 6.1a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux chez les hommes (1435 à 1217 pour 100 000 p.), chez les femmes (829 à 774 pour 100 000 p.) et 
dans lôensemble de la population (1083 ¨ 959 pour 100 000 p.). 
Ö Ć  de 13 % du nombre annuel moyen de décès (hommes : 6 %; femmes : 23 %) (données non illustrées). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ ą  dôenviron 13 % du nombre annuel moyen de décès (600 à 680) (figure 6.1a). 
Ö Hommes :  ą  dôenviron 9 % (343 à 375)  Femmes :  ą  19 % (257 à 305) (données non illustrées). 
Ö Pas de variations significatives du taux ajust® de mortalit® que ce soit dans lôensemble de la population, chez les hommes ou chez les femmes 

(figure 6.1a). 

¶ Ensemble du Québec : fléchissement significatif du taux de mortalité chez les hommes (966 à 871 pour 100 000 p.), chez les femmes (697 à 660 pour 
100 000 p.) et dans lôensemble de la population (815 ¨ 754 pour 100 000 p.). 
Ö ą  de 6 % environ du nombre moyen de décès par année (hommes : 5 %; femmes : 7 %) (données non illustrées).  

Périodes quinquennales 

¶ Taux ajusté de mortalité chez les femmes significativement plus faible que celui enregistré chez les hommes, et ce, à chacune des périodes quinquennales 
(figure 6.1a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Hommes nord-côtiers ont des taux de mortalité comparables à ceux du reste du Québec, sauf en 2008-2010 où le taux nord-côtier surpasse celui des 
autres hommes québécois. 
Ö Les femmes de la Côte-Nord affichent une mortalité comparable à celle des autres Québécoises (figure 6.1a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.1b) 

¶ Taux ajusté de mortalité significativement plus élevé que le reste du Québec : RLS de Sept-Îles, RLS de la Basse-Côte-Nord, CLSC Naskapi. 
Ö Taux de mortalité supérieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Sept-Îles et CLSC Naskapi. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : Manicouagan. 

¶ Taux de mortalité chez les hommes plus élevé que celui des femmes : tous les territoires, sauf RLS de Caniapiscau, RLS de la Basse-Côte-Nord et CLSC 
Naskapi o½ lô®cart nôest pas statistiquement significatif (données non illustrées). 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (non illustrés) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires nord-côtiers. 

 

                                                           
1  Ensemble des causes (CIM-9 = 000-999 et E800-E999; CIM-10 = A00-R99 et V01-Y98). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.2 MORTALITÉ (MALADIES DE LõAPPAREIL CIRCULATOIRE)1  
 

Figure 6.2a : Taux ajusté2 de mortalit®, maladies de lõappareil circulatoire, selon le sexe et la p®riode quinquennale3, Côte-Nord, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 
à 2008-20124 

 

Figure 6.2b : Taux ajusté2 de mortalit®, maladies de lõappareil circulatoire, selon le territoire de RLS de r®sidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de 
santé publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ Après une  Ć  de 16 % environ entre 1985-1989 et 1990-1994 (158 à 133), le nombre annuel moyen de d®c¯s par maladie de lôappareil circulatoire a 
ensuite augmenté de 14 % entre 1990-1994 et 1995-1999 (133 à 151) (figure 6.2a). 
Ö Hommes :  Ć  dôenviron 12 % (100 à 88) dans lôensemble de la p®riode, mais  ą  de 11 % (57 à 63) chez les femmes (données non illustrées). 
Ö Ć  significative du taux ajust® de mortalit®, et ce, que ce soit dans lôensemble de la population (440 ¨ 311 pour 100 000 personnes), chez les hommes 

(537 à 381 pour 100 000 p.) et chez les femmes (342 à 250 pour 100 000 p.) (figure 6.2a). Chez les femmes, le taux ajusté a diminué significativement 
malgré une hausse du nombre annuel moyen de décès. 

¶ Ensemble du Québec : recul significatif des taux chez les hommes (595 à 429 pour 100 000 p.), chez les femmes (369 à 281 pour 100 000 p.) et dans 
lôensemble de la population (465 ¨ 344 pour 100 000 p.). 
Ö Ć  de 3 % du nombre annuel moyen de décès (hommes : 8 %; femmes : 2,7 %) (données non illustrées). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ ą  dôenviron 3 % du nombre annuel moyen de d®c¯s par maladie de lôappareil circulatoire (141 ¨ 146) (figure 6.2a) 
Ö Hommes :  Ć  dôenviron 6 % (84 à 79), mais  ą  de 17 % environ chez les femmes (57 à 67) (données non illustrées). 
Ö Ć  significative du taux ajusté de mortalité chez les hommes (247 à 201 pour 100 000 p.); tendance à la baisse, mais non significative au seuil de 

1 %, dans lôensemble de la population (201 ¨ 176 pour 100 000 p.). 
Ö Pas dô®cart significatif chez les femmes (158 ¨ 152 pour 100 000 p.) (figure 6.2a). 

¶ Ensemble du Québec : fléchissement significatif du taux de mortalité chez les hommes (269 à 220 pour 100 000 p.), chez les femmes (190 à 162 pour 
100 000 p.) et dans lôensemble de la population (226 ¨ 189 pour 100 000 p.). 
Ö Ć  de 4 % environ du nombre annuel moyen de décès (hommes : 4 %; femmes : 3 %) (données non illustrées).  

Périodes quinquennales 

¶ Taux ajusté de mortalité chez les hommes significativement plus élevé que celui enregistré chez les femmes, et ce, à chacune des périodes quinquennales 
(figure 6.2a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustr®es). 

¶ Hommes nord-côtiers connaissent un taux de mortalité plus faible que le reste de la population masculine québécoise, sauf en 2003-2007 et 2008-2012 
où il sôav¯re comparable au plan statistique. 
Ö Sauf pour les périodes 1985-1989 et 2008-2012, les femmes de la Côte-Nord affichent une mortalit® par maladies de lôappareil circulatoire plus faible 

que les autres Québécoises (figure 6.2a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.2b) 

¶ Aucun territoire ne se différencie de manière significative du reste du Québec. 
Ö Aucun territoire ne se distingue significativement du reste de la Côte-Nord. 

¶ Taux de mortalité chez les hommes plus élevé que celui des femmes : Manicougan (206 c. 130 pour 100 000 p.). Pas dô®carts significatifs, au seuil de 
1 %, dans les autres territoires. 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires nord-côtiers. 

                                                           
1  Maladies de lôappareil circulatoire (CIM-9 = 390-459; CIM-10 = I00-I99). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.3 MORTALITÉ (MALADIES DE LõAPPAREIL RESPIRATOIRE)1  
 

Figure 6.3a : Taux ajusté2 de mortalit®, maladies de lõappareil respiratoire, selon le sexe et la p®riode quinquennale3, Côte-Nord, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 
2008-20124 

 

Figure 6.3b : Taux ajusté2 de mortalit®, maladies de lõappareil respiratoire, selon le territoire de RLS de r®sidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de 
santé publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ ą  de 45 % environ du nombre annuel moyen de d®c¯s par maladie de lôappareil respiratoire (31 ¨ 45) (figure 6.3a). 
Ö Hommes :  ą  dôenviron 19 % Femmes :  ą  de 133 % (données non illustrées). 
Ö Stabilit® du taux ajust® de mortalit® dans lôensemble de la population (95 à 94 pour 100 000 personnes). 
Ö Pas de variation significative chez les hommes (137 à 111 pour 100 000 p.) et tendance à la hausse chez femmes (57 à 80 pour 100 000 p.) 

(figure 6.3a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significative du taux ajusté de mortalité chez les hommes (141 à 133 pour 100 000 p.), mais  ą  significatives chez les 
femmes (56 à 69 pour 100 000 p.) et dans lôensemble de la population (89 ¨ 93 pour 100 000 p.). 
Ö ą  de 38 % du nombre annuel moyen de décès (hommes : 21 %; femmes : 65 %) (données non illustrées). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ ą  dôenviron 21 % du nombre annuel moyen de d®c¯s par maladie de lôappareil respiratoire (56 ¨ 68) (figure 6.3a) 
Ö Hommes :  ą  dôenviron 15 % (30 à 35) Femmes :  ą  dôenviron 28 % (26 à 34) (données non illustrées). 
Ö Pas de variations significatives du taux ajusté de mortalité, ni chez les hommes (102 à 93 pour 100 000 p.), chez les femmes (73 à 76 pour 100 000 p.) 
ou dans lôensemble de la population (86 ¨ 84 pour 100 000 p.) (figure 6.3a). 

¶ Ensemble du Québec : fléchissement significatif du taux de mortalité chez les hommes (93 à 84 pour 100 000 p.) et légère baisse, mais significative, 
dans lôensemble de la population (72 ¨ 70 pour 100 000 p.). 
Ö Légère tendance à la hausse, mais non significative au seuil de 1 %, chez les femmes (59 à 61 pour 100 000 p.). 
Ö ą  de 13 % environ du nombre annuel moyen de décès (hommes : 9 %; femmes : 17 %) (données non illustrées).  

Périodes quinquennales 

¶ Taux ajusté de mortalité chez les hommes significativement plus élevé, au seuil de 1 %, que celui enregistré chez les femmes, sauf en 1995-1999 où 
lô®cart, significatif au seuil de 5 %, ne lôest pas au seuil de 1 % (prob. = 0,023). Pas dô®cart statistique en 2008-2012 (figure 6.3a).  
Ö Dans lôensemble du Qu®bec, les hommes affichent toujours une mortalit® par maladie de lôappareil respiratoire plus ®lev®e que les femmes (données 

non illustrées). 

¶ À chacune des périodes quinquennales, le taux de mortalité des hommes nord-côtiers ne diffère pas statistiquement de celui du reste de la population 
masculine québécoise. 
Ö En 2003-2007 et 2008-2012, les femmes de la Côte-Nord affichent une mortalit® par maladie de lôappareil respiratoire plus ®lev®e que les autres 

Québécoises, mais comparable lors des autres périodes (figure 6.3a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.3b) 

¶ Aucun territoire ne se différencie de manière significative du reste du Québec. 
Ö Aucun territoire ne se démarque significativement du reste de la Côte-Nord. 

¶ Taux de mortalité chez les hommes plus élevé que celui des femmes : RLS de la Minganie. Pas dô®carts significatifs, au seuil de 1 %, dans les autres 
territoires (données non illustrées). 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrés) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires nord-côtiers. 

                                                           
1  Maladies de lôappareil respiratoire (CIM-9 = 460-519; CIM-10 = J00-J99). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.4 MORTALITÉ (TRAUMATISMES NON INTENTIONNELS)1  
 

Figure 6.4a : Taux ajusté2 de mortalité, traumatismes non intentionnels, selon le sexe et la période quinquennale3, Côte-Nord, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 
2008-20124 

 

Figure 6.4b : Taux ajusté2 de mortalité, traumatismes non intentionnels, selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de 
santé publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ Relative stabilité du nombre annuel moyen de décès par traumatisme non intentionnel (49 à 48) (figure 6.4a). 
Ö Hommes :  Ć  dôenviron 15 % (40 à 34) Femmes :  ą  de 56 % (9 à 14) (données non illustrées). 
Ö Pas de variations significatives des taux ajustés de mortalité, que ce soit chez les hommes (89 à 74 pour 100 000 personnes), chez les 

femmes (*28 à 35 pour 100 000 p.) ou dans lôensemble de la population (59 ¨ 55 pour 100 000 p.) (figure 6.4a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significative des taux ajusté de mortalité chez les hommes (50 à 41 pour 100 000 personnes) et dans lôensemble de la 
population (36 à 31 pour 100 000 p.), mais stabilité du taux chez les femmes (environ 22 pour 100 000 p.). 
Ö Ć  de 5 % du nombre annuel moyen de décès (hommes :  Ć  de  15 %), mais  ą  de 16 % dans la population féminine (données non illustrées). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ ą  l®g¯re du nombre annuel moyen de d®c¯s par maladie traumatisme non intentionnel (33 ¨ 37) dans lôensemble de la population (figure 6.4a), de 
même que chez les hommes (23 à 25) et les femmes (10 à 12) (données non illustrées). 
Ö Pas de variations significatives du taux ajusté de mortalité, ni chez les hommes (53 à 55 pour 100 000 p.), chez les femmes (24 à 26 pour 100 000 p.) 
ou dans lôensemble de la population (38 ¨ 41 pour 100 000 p.) (figure 6.4a). 

¶ Ensemble du Québec : légère baisse, mais significative du taux de mortalité chez les hommes (38 à 35 pour 100 000 p.) et dans lôensemble de la 
population (29 à 28 pour 100 000 p.). 
Ö Pas dô®cart significatif chez les femmes (21 ¨ 20 pour 100 000 p.). 
Ö ą  de 2,7 % du nombre annuel moyen de décès (hommes :   Ć  de moins de 1 %)  Ć, mais dôenviron 8 % chez les femmes (données non illustrées). 

Périodes quinquennales : 

¶ Taux ajusté de mortalité chez les hommes significativement plus élevé que celui enregistré chez les femmes, et ce, à chaque période (figure 6.4a).  
Ö M°me constat dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Hommes nord-côtiers : mortalité par traumatisme non intentionnel toujours supérieure à celle du reste de la population masculine québécoise.  
Ö Dans la population globale, le taux de mortalité sur la Côte-Nord surpasse toujours celui du reste du Québec (figure 6.4a). 
Ö En 1995-1999 et 2008-2012, les femmes de la Côte-Nord affichent une mortalité par traumatisme non intentionnel plus élevée que les autres 

Québécoises, mais comparable lors des autres périodes (figure 6.4a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.4b)  

¶ Taux ajusté de mortalité significativement supérieur au reste du Québec : Haute-Côte-Nord, Manicouagan et RLS de Sept-Îles. 
Ö Aucun territoire de ne se différencie significativement du reste de la Côte-Nord. 

¶ Taux de mortalité chez les hommes plus élevé que celui des femmes : RLS de Sept-Îles (65 c. 20 pour 100 000 p.). Pas dô®carts significatifs, au seuil de 
1 %, dans les autres territoires. 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires nord-côtiers.  

                                                           
1  Traumatismes non intentionnels (CIM-9 = E800-E869 et E880-E929; CIM-10 = V01-X59 et Y85-Y86). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi rel¯ve directement du minist¯re de la Sant® et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun 

seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.5 MORTALITÉ (TUMEUR MALIGNE ð ENSEMBLE DES SIÈGES1)  
 

Figure 6.5a : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne, selon le sexe et la période quinquennale3, Côte-Nord, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 2008-20124 

 

Figure 6.5b : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne, selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de 
santé publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ ą  de 39 % environ du nombre annuel moyen de décès par cancer (142 à 197) (figure 6.5a). 
Ö Hommes :  ą  dôenviron 38 % (89 à 123) Femmes :  Ć  38 % (53 à 73) (données non illustrées). 
Ö Pas de variation significative du taux ajust® de mortalit®, et ce, que ce soit dans lôensemble de la population (332 à 336 pour 100 000 personnes), 

chez les hommes (435 à 455 pour 100 000 p.) et chez les femmes (233 à 236 pour 100 000 p.) (figure 6.5a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux chez les hommes (406 à 372 pour 100 000 p.) et lôensemble de la population (297 à 283 pour 
100 000 p.). 
Ö Stabilité du taux de mortalité chez les femmes (environ 223 pour 100 000 p.). 
Ö Ć  de 22 % du nombre annuel moyen de décès par cancer (hommes : 17 %; femmes : 29 %) (données non illustrées). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ ą  dôenviron 20 % du nombre annuel moyen de décès par cancer (220 à 264) (figure 6.5a) 
Ö Hommes :  ą  dôenviron 19 % (129 à 153) Femmes :  ą  22 % (91 à 111) (données non illustrées). 
Ö Pas de variations significatives du taux ajusté de mortalité que ce soit dans lôensemble de la population (295 ¨ 304 pour 100 000 p.), chez les hommes 

(368 à 374 pour 100 000 p.) ou chez les femmes (233 à 245 pour 100 000 p.) (figure 6.5a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux de mortalité chez les hommes (326 à 301 pour 100 000 p.), chez les femmes (221 à 215 pour 
100 000 p.) et dans lôensemble de la population (264 ¨ 250 pour 100 000 p.). 
Ö Mais  ą  de 8 % environ du nombre annuel moyen de décès (hommes : 8 %; femmes : 9 %) (données non illustrées).  

Période 2008-2012 

¶ Première cause de décès dans la région (39 % de tous les décès) et au Québec (33 %), loin devant les maladies de lôappareil circulatoire au second rang 
(Côte-Nord : 21 % des décès, Québec : 25 %) (données non illustrées). 

Périodes quinquennales 

¶ Taux ajusté de mortalité chez les hommes significativement plus élevé que celui enregistré chez les femmes, et ce, à chacune des périodes quinquennales 
(figure 6.5a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Hommes nord-côtiers connaissent un taux de mortalité plus élevé que le reste de la population masculine québécoise, sauf en 1985-1989 o½ il sôav¯re 
comparable au plan statistique. 
Ö Les femmes de la Côte-Nord affichent une surmortalité en regard des autres Québécoises en 1990-1994 et 2008-2012, mais comparable lors des 

autres périodes (figure 6.5a). 
Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.5b) 

¶ Taux ajusté de mortalité significativement plus élevé que le reste du Québec : Haute-Côte-Nord, RLS de Port-Cartier, RLS de Sept-Îles et RLS de la 
Minganie. 
Ö Aucun territoire de ne différencie significativement du reste de la Côte-Nord. 

¶ Taux de mortalité chez les hommes plus élevé que celui des femmes : Manicougan, RLS de Port-Cartier, RLS de Sept-Ċles. Pas dô®carts significatifs, au 
seuil de 1 %, dans les autres territoires (données non illustrées). 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires nord-côtiers.  

                                                           
1  Tumeur maligne ï Ensemble des sièges (CIM-9 = 140-208; CIM-10 = C00-C97). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun 

seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.6 MORTALITÉ (TUMEUR MALIGNE DU POUMON1)  
 

Figure 6.6a : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne du poumon, selon le sexe et la période quinquennale3, Côte-Nord, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 
2008-20124 

 

Figure 6.6b : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne du poumon, selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : 
version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de 
santé publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ ą  de 64 % environ du nombre annuel moyen de décès par cancer du poumon (45 à 74) (figure 6.6a).  
Ö Hommes :  ą  dôenviron 50 % (36 à 54) Femmes :  ą  122 % (9 à 20) (données non illustrées). 
Ö  Écart non statistiquement significatif, au seuil de 1 %, chez les hommes (165 à 193 pour 100 000 personnes) et dans lôensemble de la population 

(100 à 124 pour 100 000 p.). Cependant,  ą  significative du taux ajusté de mortalité chez les femmes (37 à 64 pour 100 000 p.) (figure 6.6a) . 

¶ Ensemble du Québec :  ą  de 32 % du nombre annuel moyen de décès par cancer du poumon (hommes : 16 %; femmes : 80 %). 
Ö Ć  significative du taux de mortalité chez les hommes (146 à 134 pour 100 000 p.), mais  ą  significatives chez les femmes (35 à 50 pour 100 000 p.) 
et dans lôensemble de la population (82 ¨ 84 pour 100 000 p.) (données non illustrées). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ ą  dôenviron 11 % du nombre annuel moyen de décès par cancer du poumon (84 à 93) (figure 6.6a) 
Ö Hommes :  ą  dôun moins de 6 % (54 à 57)  Femmes :  ą  de 20 % environ (30 à 36) (données non illustrées). 
Ö Pas de variations significatives du taux ajust® de mortalit®, que ce soit dans lôensemble de la population (111 ¨ 106 pour 100 000 p.), chez les 

hommes (155 à 139 pour 100 000 p.) ou chez les femmes (75 à 79 pour 100 000 p.) (figure 6.6a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significative du taux de mortalit® chez les hommes (112 ¨ 99 pour 100 000 p.) et dans lôensemble de la population 
(81 à 77 pour 100 000 p.) mais  ą  significative chez les femmes (58 à 61 pour 100 000 p.). 
Ö   Ć  de 9 % environ du nombre annuel moyen de décès (hommes : 3,5 %; femmes : 17 %) (données non illustrées).  

Période 2008-2012 

¶ Première cause de décès par cancer dans la région (35 % des décès par cancer) comme au Québec (31 % des décès dus au cancer). 
Ö Hommes : (Côte-Nord : 37 %; Québec : 33 %)  Femmes : (Côte-Nord : 32 %; Québec : 28 %) (données non illustrées). 

Périodes quinquennales 
¶ Taux ajusté de mortalité chez les hommes significativement plus élevé que celui enregistré chez les femmes, et ce, à chacune des périodes quinquennales 

(figure 6.6a). 
Ö Même phénomène dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Hommes nord-côtiers connaissent un taux de mortalité par cancer du poumon plus élevé que le reste de la population masculine québécoise, sauf en 
1985-1989 o½ il sôav¯re comparable au plan statistique. 
Ö Les femmes de la Côte-Nord affichent une surmortalité en regard des autres Québécoises sauf en 1985-1989 (figure 6.6a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.6b) 
¶ Taux ajusté de mortalité significativement plus élevé que le reste du Québec : Haute-Côte-Nord, RLS de Port-Cartier, RLS de Sept-Îles et RLS de la 

Minganie. 
Ö Taux significativement supérieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Sept-Îles. Taux inférieur au reste de la région : Manicouagan et RLS de la 

Basse-Côte-Nord. 
¶ Taux de mortalité chez les hommes plus élevé que celui des femmes : Haute-Côte-Nord, Manicouagan et RLS de la Minganie. Pas dô®carts significatifs, 

au seuil de 1 %, dans les autres territoires (données non illustrées). 
¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires nord-côtiers. 

 

 

                                                           
1  Tumeur maligne de la trachée, bronches, poumon (CIM-9 = 162; CIM-10 = C33-C34). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun 

seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.7 MORTALITÉ (TUMEUR MALIGNE COLORECTALE1)  
 

Figure 6.7a : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne colorectale, selon le sexe et la période quinquennale3, Côte-Nord, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 
2008-20124 

 

Figure 6.7b : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne colorectale, selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 
 Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ Stabilité du nombre annuel moyen de décès par cancer colorectal (17 à 18) (figure 6.7a). 
Ö Pas de variations significatives du taux ajust® de mortalit®, que ce soit dans lôensemble de la population (42 ¨ 32 pour 100 000 personnes), chez les 

hommes (*41 à 35 pour 100 000 p.) ou chez les femmes (42 à 30 pour 100 000 p.) (figure 6.7a).  

¶ Ensemble du Québec :  ą  de 19 % du nombre annuel moyen de décès par cancer colorectal (hommes : 23 %; femmes : 16 %). 
Ö Mais  Ć  significatives des taux de mortalité, et ce, chez les hommes (49 à 46 pour 100 000 p.), chez les femmes (36 à 32 pour 100 000 p.) et dans 
lôensemble de la population (41 ¨ 38 pour 100 000 p.) (données non illustrées). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ ą  dôenviron 40 % du nombre annuel moyen de décès par cancer colorectal (21 à 30) (figure 6.7a) 
Ö Hommes :  ą  de 74 % (11 à 18)  Femmes : stabilité aux environs de 11 décès par année (données non illustrées). 
Ö Tendance à la hausse, mais non significative au seuil de 1 %, du taux ajusté de mortalité chez les hommes (29 à 45 pour 100 000 p.). Écart non 

significatif chez les femmes (28 à 25 pour 100 000 p.) et dans lôensemble de la population (29 ¨ 34 pour 100 000 p.) (figure 6.7a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux de mortalité chez les hommes (41 à 37 pour 100 000 p.), chez les femmes (27 à 25 pour 100 000 p.) 
et dans lôensemble de la population (33 ¨ 30 pour 100 000 p.). 
Ö Mais  ą  de 5 % environ du nombre annuel moyen de décès (hommes : 5 %; femmes : 5 %) (données non illustrées). 

Période 2008-2012 

¶ Deuxième cause de mortalité par cancer chez les hommes de la Côte-Nord (18 décès par année, un peu plus de 11 % des décès par cancer) et ceux du 
Québec (12 % des décès par cancer), derrière le cancer du poumon (Côte-Nord : 37 % des décès par cancer; Québec : 33 %). 
Ö Femmes nord-côtières : troisième cause de décès par cancer (11 décès par année, environ 10 % des décès dus au cancer), derrière le cancer du 

poumon au premier rang (36 décès par année, 32 % des décès par cancer), devancée légèrement par le cancer du sein au second rang 
(12 par année, soit un peu plus de 11 % des décès par cancer)  (données non illustrées). 

Ö Femmes du Québec : troisième cause de mortalité par cancer (un peu moins de 12 % des décès), derrière le cancer du poumon au premier rang 
(28 %) et le cancer du sein, au second rang (environ 14 %). 

Périodes quinquennales 
¶ Taux ajusté de mortalité chez les hommes significativement plus élevé que celui enregistré chez les femmes en 2008-2012 mais comparable lors de 

chacune des autres périodes quinquennales (figure 6.7a). 
Ö Au Québec, les hommes affichent toujours une surmortalité en comparaison des femmes (données non illustrées). 

¶ Hommes nord-côtiers connaissent un taux de mortalité par cancer colorectal plus faible que celui du reste de la population masculine québécoise en 
2008-2012, mais statistiquement comparable lors des autres périodes quinquennales. 
Ö Les femmes de la Côte-Nord ont une mortalité similaire à celle des autres Québécoises (figure 6.7a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.7b) 

¶ Aucun territoire de la Côte-Nord ne se démarque de manière significative du reste du Québec ou de la Côte-Nord. 

¶ Taux ajusté de mortalité chez les hommes plus élevé que celui des femmes : Manicouagan (55 c. *24 pour 100 000 p.). Pas dô®carts significatifs entre 
les sexes, au seuil de 1 %, dans les autres territoires (données non illustrées). 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires nord-côtiers. 

                                                           
1  Tumeur maligne colorectale (CIM-9 = 153-154, 159.0; CIM-10 = C18-C20, C26.0). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun 

seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
 



Portrait de santé et de bien-être de la population nord-côtière ï SECTION II. État de santé et de bien-être ï  
6. Mortalité 

 71  
 

FICHE 6.8 MORTALITÉ (TUMEUR MALIGNE DU SEIN CHEZ LA FEMME1)  
 

Figure 6.8a : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne du sein chez la femme, selon la période quinquennale3, Côte-Nord et Québec, 1985-1989 à 1995-1999 et 
2003-2007 à 2008-20124 

 

Figure 6.8b : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne du sein chez la femme, selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 

 Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ Relative stabilité du nombre annuel moyen de décès par cancer du sein (11) avec une pointe de 14 décès par année entre 1990 et 1994. 
Ö Pas de variation significative du taux ajusté de mortalité (42 à 31 pour 100 000 personnes) (figure 6.8a) . 

¶ Ensemble du Québec :  ą  de 14 % du nombre annuel moyen de décès par cancer du sein (1 141 à 1 298) (donnée non illustrée).  
Ö Mais  Ć  significative du taux ajusté de mortalité (45 à 40 pour 100 000 p.) (figure 6.8a). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ Stabiité du nombre annuel moyen de décès par cancer du sein (11 à 12) (figure 6.8a) 
Ö Pas de variation significative du taux ajusté de mortalité (28 à 27 pour 100 000 p.). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significative du taux de mortalité (34 à 30 pour 100 000 p.) (figure 6.8a). 
Ö Stabilité du nombre annuel moyen de décès (1 301 à 1 294) (données non illustrées).  

Période 2008-2012 

¶ Deuxième cause de mortalité par cancer chez les femmes de la Côte-Nord (environ 12 par année, soit un peu plus de 11 % des décès par cancer) tout 
comme au Québec (environ 14 % des décès par cancer). 
Ö Au premier rang, on retrouve celui du poumon (36 décès par année, environ 32 % de la mortalité par cancer; Québec : 28 % des décès par cancer).  
Ö Le cancer colorectal se situe au troisième rang, à la fois sur la Côte-Nord (environ 11 par année et un peu moins de 10 % des décès par cancer) et 

au Québec (12 % de la mortalité par cancer) (données non illustrées). 

Périodes quinquennales 

¶ Les femmes de la Côte-Nord ne se différencient pas de manière significative des autres Québécoises au regard de la mortalité par cancer du sein 
(figure 6.8a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS  (figure 6.8b) 

¶ Taux ajusté de mortalité comparable au reste du Québec ou de la Côte-Nord : Haute-Côte-Nord, Manicouagan et RLS de Sept-Îles. 
Ö Taux des autres territoires sont trop imprécis pour être présentés. 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives. 

 

 

                                                           
1  Tumeur maligne du sein chez la femme (CIM-9 = 174; CIM-10 = C50). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 6.9 MORTALITÉ (TUMEUR MALIGNE DE LA PROSTATE1)  
 

Figure 6.9a : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne de la prostate, selon la période quinquennale3, Côte-Nord et Québec, 1985-1989 à 1995-1999 et 2003-2007 à 
2008-20124 

 

Figure 6.9b : Taux ajusté2 de mortalité, tumeur maligne de la prostate, selon le territoire de RLS de résidence5, Côte-Nord, 2008-20124 

 

 Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des décès (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

Entre 1985-1989 et 1995-1999 

¶ Relative stabilité du nombre annuel moyen de décès par cancer de la prostate (6 à 8 par année). 
Ö Pas de variation significative du taux ajusté de mortalité (*54 à *36 pour 100 000 personnes) (figure 6.9a). 

¶ Ensemble du Québec :  ą  de 17 % du nombre annuel moyen de décès par cancer de la prostate (670 à 787) (donnée non illustrée). 
Ö Mais  Ć  significative du taux ajusté de mortalité (43 à 38 pour 100 000 p.) (figure 6.9a). 

Entre 2003-2007 et 2008-2012 

¶ Stabilité du nombre annuel moyen de décès par cancer de la prostate (huit) (figure 6.9a). 
Ö Pas de variation significative du taux ajusté de mortalité (24 à 22 pour 100 000 p.). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significative du taux de mortalité (27 à 25 pour 100 000 p.) (figure 6.9a). 
Ö Mais  ą  dôun peu moins de 7 % du nombre annuel moyen de décès (733 à 782) (données non illustrées).  

Période 2008-2012  

¶ Troisième cause de mortalité par cancer chez les hommes de la Côte-Nord (environ 8 par année, ce qui représente 5,2 % des décès par cancer) sur un 
pied dô®galit® avec le cancer du pancr®as (5,1 % des d®c¯s). Il repr®sente aussi la troisi¯me cause de d®c¯s par cancer chez lôensemble de la population 
masculine québécoise (un peu moins de 8 % des décès). 
Ö Au premier rang, on retrouve celui du poumon (57 décès par année, environ 37 % de la mortalité par cancer; Québec : 33 % des décès par cancer).  
Ö Le cancer colorectal se situe au deuxième rang, à la fois sur la Côte-Nord (environ 18 par année et un peu plus de 11 % des décès par cancer) et 

au Québec (12 % de la mortalité par cancer) (données non illustrées). 

Périodes quinquennales 

¶ Les hommes de la Côte-Nord ne se différencient pas de manière significative des autres Québécois au regard de la mortalité par cancer de la prostate 
(figure 6.9a). 

Période 2008-2012 dans les territoires de RLS (figure 6.9b) 

¶ Taux ajusté de mortalité comparable au reste du Québec ou de la Côte-Nord : Manicouagan et RLS de Sept-Îles. 
Ö Taux des autres territoires sôav¯rent trop impr®cis pour °tre pr®sent®s. 

¶ En regard des taux de la période 2003-2007 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives. 

 

                                                           
1  Tumeur maligne de la prostate (CIM-9 = 185; CIM-10 = C61). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  L'adoption, en 2000, de la CIM-10 pour coder les causes de décès entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications différentes. 
4 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
5  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.1 HOSPITALISATIONS ð ENSEMBLE DES CAUSES1  
 

Figure 7.1a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, ensemble des diagnostics, selon le sexe et la période triennale4, Côte-Nord, avril 1997 
à mars 2006 et avril 2007 à mars 20165 

 

Figure 7.1b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, ensemble des diagnostics, selon le territoire de RLS de résidence6, Côte-Nord, 
avril 2013 à mars 20165 

 

Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version 
avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique 
¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ Ć  de 8 % environ du nombre annuel moyen dôhospitalisations (11 565 à 10 688). 
Ö Ć  significatives du taux ajust® dôhospitalisation (1425 ¨ 1283 pour 10 000 personnes) dans lôensemble de la population, chez les hommes (1410 ¨ 

1233 pour 10 000 p.) et les femmes (1467 à 1356 pour 10 000 p.) (figure 7.1a). 

¶ Ensemble du Québec : recul significatif des taux, chez les hommes (1012 à 853 pour 10 000 p.), les femmes (1070 à 940 pour 10 000 p.) et lôensemble 
de la population (1022 à 882 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  de 8 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (donn®es non illustr®es). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Ć  dôenviron 3,6 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (10 074 à 9 716). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (1143 ¨ 1025 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  significative du taux chez les hommes et les femmes (figure 7.1a). 

¶ Ensemble du Québec : fléchissement significatif chez les hommes (772 à 730 pour 10 000 p.), les femmes (892 à 874 pour 10 000 p.) et lôensemble de 
la population (820 à 794 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  de 8 % environ du nombre moyen dôhospitalisations par ann®e (donn®es non illustr®es).  

Périodes triennales  

¶ Taux dôhospitalisation chez les femmes significativement plus élevé que celui enregistré chez les hommes, et ce, à chacune des périodes triennales 
(figure 7.1a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Taux dôhospitalisation nord-c¹tiers d®passent toujours ceux du reste du Qu®bec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble de 
la population nord-côtière (figure 7.1a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.1b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec dans tous les territoires, sauf dans celui du RLS de Port-Cartier o½ il sôav¯re 
inférieur au taux du reste de la province. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Caniapiscau, RLS de la Minganie, RLS de la Basse-Côte-Nord et CLSC Naskapi. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Port-Cartier et RLS de Sept-Îles. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significative en Haute-Côte-Nord, dans la Manicouagan, dans le RLS de Sept-Îles, le RLS de la Minganie et celui de la Basse-Côte-Nord. 
Ö Pas de variations significatives dans les autres territoires. 

                                                           
1  Ensemble des causes (CIM-9 = 001-289, 320-999; CIM-10 = A00-E90, G00-T98). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

« Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.2 HOSPITALISATIONS ð TUMEUR MALIGNE1  
 

Figure 7.2a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, tumeur maligne, selon le sexe et la période triennale4, Côte-Nord, avril 1997 à mars 2006 
et avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.2b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, tumeur maligne, selon le territoire de RLS de résidence6, Côte-Nord, avril 2013 à 
mars 20165 

 
 

Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version 
avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique 
¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ ą  dôenviron 4 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (674 ¨ 701). 
Ö Toutefois,  Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (97 ¨ 88 pour 10 000 personnes) dans lôensemble de la population. 
Ö Tendance à la baisse, mais non significative au seuil de 1 %, du taux chez les hommes (118 à 107 pour 10 000 p.). Chez les femmes, lô®cart nôest 

pas significatif (79 à 73 pour 10 000 p.) (figure 7.2a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux chez les hommes (96 à 81 pour 10 000 p.), les femmes (70 à 61 pour 10 000 p.) et lôensemble de la 
population (80 à 69 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  dôenviron 2,7 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (47 458 à 46 182) (données non illustrées). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016  

¶ Ć  dôenviron 8 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (732 à 675). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (84 ¨ 68 pour 10 000 p.) dans lôensemble de la population, chez les hommes (95 ¨ 74 pour 10 000 p.) 

et chez les femmes (75 à 64 pour 10 000 p.) (figure 7.2a). 

¶ Ensemble du Québec : fléchissement significatif des taux chez les hommes (73 à 61 pour 10 000 p.), les femmes (57 à 52 pour 10 000 p.) et lôensemble 
de la population (64 à 56 pour 10 000 p.). 
Ö ą  de 1,4 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (47 354 à 48 011) (données non illustrées). 

Périodes triennales 

¶ Taux dôhospitalisation chez les hommes significativement plus ®lev® que celui enregistré chez les femmes, et ce, à chacune des périodes triennales 
(figure 7.2a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Taux dôhospitalisation nord-c¹tiers d®passent toujours ceux du reste du Qu®bec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble de 
la population nord-côtière (figure 7.2a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.2b)  

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec : Haute-Côte-Nord, Manicouagan et RLS de la Minganie. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la C¹te-Nord : Haute-Côte-Nord. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Port-Cartier et RLS de Sept-Îles. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significative dans la Manicouagan et dans le RLS de Sept-Îles. 
Ö Tendance à la baisse, mais non significative, dans le RLS de la Minganie. 

                                                           
1  Tumeur maligne (CIM-9 = 140-208; CIM-10 = C00-C97). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.3 HOSPITALISATIONS ð MALADIES DE LõAPPAREIL CIRCULATOIRE1  
 

Figure 7.3a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladies de lõappareil circulatoire, selon le sexe et la p®riode triennale4, Côte-Nord, 
avril 1997 à mars 2006 et avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.3b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladies de lõappareil circulatoire, selon le territoire de RLS de r®sidence6, Côte-Nord, 
avril 2013 à mars 20165 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 
2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ Ć  dôenviron 10 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (1 968 à 1 763). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (307 ¨ 233 pour 10 000 personnes) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significatives du taux chez les hommes (392 à 294 pour 10 000 p.) et les femmes (225 à 175 pour 10 000 p.) (figure 7.3a). 

¶ Ensemble du Québec : recul significatif des taux chez les hommes (255 à 205 pour 10 000 p.), les femmes (144 à 113 pour 10 000 p.) et lôensemble de 
la population (194 à 154 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  dôenviron 8,6 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (111 596 à 101 943) (données non illustrées). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Relative stabilit® du nombre annuel moyen dôhospitalisations (1 604 à 1 619). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (191 ¨ 166 pour 10 000 p.) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significative du taux chez les hommes (230 à 205 pour 10 000 p.) et les femmes (151 à 126 pour 10 000 p.) (figure 7.3a). 

¶ Ensemble du Québec : fléchissement significatif des taux chez les hommes (167 à 143 pour 10 000 p.), les femmes (92 à 81 pour 10 000 p.) et lôensemble 
de la population (126 à 110 pour 10 000 p.). 
Ö ą  de 2,9 % environ du nombre annuel moyen dôhospitalisations (92 732 à 95 406) (données non illustrées). 

Périodes triennales 

¶ Taux dôhospitalisation chez les hommes significativement plus ®lev® que celui enregistré chez les femmes, et ce, à chacune des périodes triennales 
(figure 7.3a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Taux dôhospitalisation nord-côtiers dépassent toujours ceux du reste du Québec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble de 
la population nord-côtière (figure 7.3a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.3b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec : tous les territoires, sauf le RLS de Caniapiscau. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la C¹te-Nord : RLS de la Minganie et CLSC Naskapi. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : Haute-Côte-Nord. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significative en Haute-Côte-Nord, dans la Manicouagan et dans le RLS de la Basse-Côte-Nord. 
Ö Pas de variations significatives dans les autres territoires. 
 

 

                                                           
1  Maladie de lôappareil circulatoire (CIM-9 = 390-459; CIM-10 = I00-I99). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.4 HOSPITALISATIONS ð CARDIOPHATHIE ISCHÉMIQUE1  
 

Figure 7.4a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, cardiopathie ischémique, selon le sexe et la période triennale4, Côte-Nord, avril 1997 
à mars 2006 et avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.4b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, cardiopathie ischémique, selon le territoire de RLS de résidence6, Côte-Nord, avril 
2013 à mars 20165 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 
2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ Ć  dôenviron 14 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (974 ¨ 840). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (146 ¨ 107 pour 10 000 personnes) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significatives du taux chez les hommes (203 à 147 pour 10 000 p.) et chez les femmes (90 c. 68 pour 10 000 p.). 

¶ Ensemble du Québec : recul significatif des taux chez les hommes (116 à 97 pour 10 000 p.), les femmes (50 à 39 pour 10 000 p.) et lôensemble de la 
population (81 à 66 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  dôenviron 6 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (46 756 à 43 964) (données non illustrées). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Ć  de 6 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (700 ¨ 657) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (81 ¨ 66 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  significative du taux chez les hommes (103 à 89 pour 10 000 p.) et chez les femmes (57 à 43 pour 10 000 p.) (figure 7.4a). 

¶ Ensemble du Québec : fléchissement significatif des taux chez les hommes (73 à 55 pour 10 000 p.), les femmes (28 à 21 pour 10 000 p.) et lôensemble 
de la population (49 à 37 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  de plus de 10 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (36 110 à 32 309) (données non illustrées).  

Périodes triennales 

¶ Taux dôhospitalisation chez les hommes statistiquement plus ®lev®s que ceux enregistr®s chez les femmes, et ce, ¨ chacune des périodes triennales 
(figure 7.4a). 
Ö Même ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Taux dôhospitalisation nord-c¹tiers d®passent toujours ceux du reste du Qu®bec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble de 
la population nord-côtière (figure 7.4a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.4b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec : tous les territoires, sauf le RLS de Caniapiscau. 
Ö Taux dôhospitalisation supérieur au reste de la Côte-Nord : RLS de la Minganie. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : Haute-Côte-Nord. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significatives en Haute-Côte-Nord, dans la Manicouagan, le RLS de la Minganie et celui de la Basse-Côte-Nord. 
 

 

                                                           
1  Cardiopathie ischémique (CIM-9 = 410-414; CIM-10 = I20-I25). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.5 HOSPITALISATIONS ð MALADIES DE LõAPPAREIL RESPIRATOIRE1  
 

Figure 7.5a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladies de lõappareil respiratoire, selon le sexe et la p®riode triennale4, Côte-Nord, 
avril 1997 à mars 2006 et avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.5b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladies de lõappareil respiratoire, selon le territoire de RLS de résidence6, Côte-Nord, 
avril 2013 à mars 20165 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version 
avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique 
¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ Ć  dôun peu plus de 6 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (1 337 à 1 254). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (179 ¨ 161 pour 10 000 personnes) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significative du taux chez les femmes (163 à 145 pour 10 000 p.). 
Ö Tendance à la baisse, mais non significative au seuil de 1 %, chez les hommes (201 à 184 pour 10 000 p.) (figure 7.5a). 

¶ Ensemble du Québec : recul significatif des taux chez les hommes (137 à 107 pour 10 000 p.), les femmes (95 à 77 pour 10 000 p.) et lôensemble de la 
population (111 à 89 pour 10 000 p.). 
Ö Ć   dôenviron 14 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (70 088 à 59 973) (données non illustrées). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Ć  de 12 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (1 143 à 1 009) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (134 ¨ 107 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  significatives du taux chez les hommes (148 à 121 pour 10 000 p.) et chez les femmes (125 à 95 pour 10 000 p.) (figure 7.5a). 

¶ Ensemble du Québec : stabilit® du taux dôhospitalisation dans lôensemble de la population (environ 81 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  significative chez les hommes (97 à 93 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  minime, mais significative, chez les femmes (72 à 74 pour 10 000 p.). 
Ö ą  de 17 % environ du nombre annuel moyen dôhospitalisations (60 119 à 70 178) (données non illustrées). 

Périodes triennales 

¶ Taux dôhospitalisation chez les hommes statistiquement plus ®lev®s que ceux enregistr®s chez les femmes, et ce, ¨ chacune des périodes triennales 
(figure 7.5a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ Taux dôhospitalisation nord-c¹tiers d®passent toujours ceux du reste du Qu®bec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble de 
la population nord-côtière (figure 7.5a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.5b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus élevé que le reste du Québec : tous les territoires, sauf le RLS de Port-Cartier. 
Ö Taux inférieur au reste du Québec : RLS de Port-Cartier. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la C¹te-Nord : Manicouagan et RLS de la Minganie. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Port-Cartier et RLS de Sept-Îles. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significatives en Haute-Côte-Nord, dans la Manicouagan, le RLS de Sept-Îles et le RLS de la Basse-Côte-Nord. 

 

 

                                                           
1  Maladie de lôappareil respiratoire (CIM-9 = 460-519; CIM-10 = J00-J99). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.6 HOSPITALISATIONS ð MALADIES DE LõAPPAREIL DIGESTIF1  
 

Figure 7.6a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladies de lõappareil digestif, selon le sexe et la p®riode triennale4, Côte-Nord, 
avril 1997 à mars 2006 et avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.6b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladies de lõappareil digestif, selon le territoire de RLS de résidence6, Côte-Nord, 
avril 2013 à mars 20165 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 
2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ Ć  dôenviron 12 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (1 421 à 1 255).  
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (169 ¨ 143 pour 10 000 personnes) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significatives du taux chez les hommes (170 à 140 pour 10 000 p.) et les femmes (171 à 147 pour 10 000 p.) (figure 7.6a). 

¶ Ensemble du Québec : recul significatif des taux chez les hommes (123 à 97 pour 10 000 p.), les femmes (112 à 90 pour 10 000 p.) et lôensemble de la 
population (116 à 93 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  dôenviron 14 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (75 616 à 65 303) (données non illustrées). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Ć  de 8 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (1 083 à 996). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (120 ¨ 103 pour 10 000 p.) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significative du taux chez les hommes (125 à 100 pour 10 000 personnes). 
Ö Pas dô®cart significatif, chez les femmes (115 ¨ 107 pour 10 000 p.) (figure 7.6a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives du taux chez les hommes (88 à 80 pour 10 000 p.), les femmes (80 à 75 pour 10 000 p.) et lôensemble de la 
population (83 à 77 pour 10 000 p.). 
Ö ą  de 3,3 % environ du nombre annuel moyen dôhospitalisations (62 969 à 65 057) (données non illustrées). 

Périodes triennales 

¶ Taux dôhospitalisation chez les hommes statistiquement comparables ¨ ceux enregistr®s chez les femmes, et ce, ¨ chacune des périodes triennales. On 
observe dôailleurs que les intervalles de confiance se chevauchent (figure 7.6a). 
Ö Dans lôensemble du Qu®bec, les taux chez les hommes surpassent toujours ceux chez les femmes (donn®es non illustrées). 

¶ Taux dôhospitalisation nord-c¹tiers d®passent toujours ceux du reste du Qu®bec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble de 
la population nord-côtière (figure 7.6a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.6b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec : tous les territoires, sauf le RLS de Port-Cartier. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la C¹te-Nord : RLS de la Minganie et RLS de Caniapiscau. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Port-Cartier et RLS de Sept-Îles. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significatives en Haute-Côte-Nord et dans le RLS de la Basse-Côte-Nord. 
Ö Tendances à la baisse, mais non significatives, au seuil de 1 %, dans la Manicouagan et dans le RLS de la Minganie. 

 

 

                                                           
1  Maladie de lôappareil digestif (CIM-9 = 520-579; CIM-10 = K00-K93). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.7 HOSPITALISATIONS ð DIABÈTE1  
 

Figure 7.7a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, diabète, selon le sexe et la période triennale4, Côte-Nord, avril 1997 à mars 2006 et 
avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.7b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, diabète, selon le territoire de RLS de résidence6, Côte-Nord, avril 2013 à mars 20165 

 

Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 
2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ Ć  dôenviron 10 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (106 ¨ 96). 
Ö pas de variations significatives des taux ajust®s dôhospitalisation dans lôensemble de la population (13 ¨ 11 pour 10 000 personnes), chez les hommes (13 à 

11 pour 10 000 p.) ou chez les femmes (13 à 11 pour 10 000 p.). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  minimes, mais néanmoins significatives, des taux chez les hommes (9 à 8 pour 10 000 p.), les femmes (7 à 6 pour 10 000 p.) et 
lôensemble de la population (8 ¨ 7 pour 10 000 p.). 

Ö Ć  de 1,8 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (5 125 à 5 031) (données non illustrées). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Stabilit® du nombre annuel moyen dôhospitalisations (87 ¨ 86). 
Ö Stabilité des taux ajustés dôhospitalisation dans lôensemble de la population (9 pour 10 000 p.), chez les hommes (10 pour 10 000 p.) ou chez les femmes 

(8 à 7 pour 10 000 p.) (figure 7.7a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  minimes, mais significatives, des taux chez les hommes (7,2 à 6,9 pour 10 000 p.), les femmes (5,1 à 4,7 pour 10 000 p.) et lôensemble 
de la population (6,1 à 5,7 pour 10 000 p.). 

Ö Ć  de plus de 4 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (4 609 à 4 808) (données non illustrées).  

Périodes triennales 

¶ Pas dô®carts significatifs des taux dôhospitalisation entre les hommes et les femmes lors des p®riodes triennales avril 1997-mars 2000 à avril 2003-mars 2006. 
Ö Taux significativement plus élevé chez les hommes que chez les femmes lors de la période avril 2010 à mars 2013 (12 c. 8 pour 10 000 personnes). Période 

avril 2013 à mars 2016 : le taux chez les hommes tend à être plus élevé que chez les femmes (10 c. 7 pour 10 000 p.), mais lô®cart sôav¯re tr¯s proche du 
seuil de signification de 1 % (figure 7.7a). 

Ö Ensemble du Québec : les taux dôhospitalisation chez les hommes surpassent ceux des femmes ¨ toutes les p®riodes triennales (donn®es non illustrées). 

¶ Taux dôhospitalisation nord-c¹tiers d®passent toujours ceux du reste du Qu®bec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble de la 
population nord-côtière (figure 7.7a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.7b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec : Manicouagan, le RLS de Caniapiscau, le RLS de la Minganie et celui de la Basse-
Côte-Nord. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la C¹te-Nord : RLS de Caniapiscau, RLS de la Minganie et RLS de la Basse-Côte-Nord. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significative dans le RLS de Sept-Îles. 

 

 

                                                           
1  Diabète (CIM-9 = 250; CIM-10 = E10-E14). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.8 HOSPITALISATIONS ð MALADIE PULMONAIRE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE (MPOC)1  
 

Figure 7.8a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), selon le sexe et la période 
triennale4, Côte-Nord, avril 1997 à mars 2006 et avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.8b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), selon le territoire de RLS de 
résidence6, Côte-Nord, avril 2013 à mars 20165 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version 
avril 2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique 
¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997 - mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ Ć  dôenviron 2,8 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (318 ¨ 309). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (57 ¨ 45 pour 10 000 personnes) dans lôensemble de la population et chez les hommes (68 ¨ 51 pour 

10 000 p.). 
Ö Tendance à la baisse chez les femmes (49 à 42 pour 10 000 p.), mais lô®cart nôest pas significatif au seuil de 1 % (figure 7.8a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux chez les hommes (45 à 29 pour 10 000 p.), les femmes (27 à 20 pour 10 000 p.) et lôensemble de la 
population (33 à 23 pour 10 000 p.). 
Ö Ć  dôenviron 18 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (18 710 à 15 279) (données non illustrées). 

Entre avril 2007 - mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Ć  dôenviron 8 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (246 ¨ 225). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (32 ¨ 24 pour 10 000 p.) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significatives du taux chez les hommes (35 à 27 pour 10 000 p.) et chez les femmes (30 à 22 pour 10 000 p.) (figure 7.8a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux chez les hommes (26 à 30 pour 10 000 p.), les femmes (21 à 27 pour 10 000 p.) et dans lôensemble 
de la population (22 à 28 pour 10 000 p.). 
Ö ą  dôenviron 50 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (16 231 à 24 321) (données non illustrées).  

Périodes triennales 

¶ Taux dôhospitalisation chez les hommes statistiquement plus ®lev®s que ceux enregistrés chez les femmes, sauf pour les périodes avril 2007 à mars 2010 
et avril 2010 à mars 2013 (figure 7.8a). 
Ö Dans lôensemble du Qu®bec, les hommes affichent toujours un taux dôhospitalisation plus ®lev® que celui des femmes (donn®es non illustrées). 

¶ Les taux dôhospitalisation nord-côtiers dépassent généralement ceux du reste du Québec, et ce, que ce soit chez les hommes, les femmes ou dans 
lôensemble de la population nord-côtière. 
Ö Cependant, les hommes nord-côtiers ne se différencient pas des autres hommes du Qu®bec lors des p®riodes dôavril 2010 ¨ mars 2013 et dôavril 2013 

à mars 2016.  
Ö Les femmes nord-c¹ti¯res et lôensemble de la population r®gionale ont un taux significativement moins ®lev® que le reste du Qu®bec au cours de la 
p®riode dôavril 2013 ¨ mars 2016 (figure 7.8a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.8b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec : aucun territoire. 
Ö Taux dôhospitalisation inf®rieur au reste du Qu®bec : Manicouagan et RLS de Port-Cartier. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la C¹te-Nord : RLS de Sept-Îles. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : Manicouagan et RLS de Port-Cartier. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (non illustr®s) : 
Ö Ć  significatives en Haute-Côte-Nord et dans la Manicouagan. 

                                                           
1  Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) (CIM-9 = 490-492, 496; CIM-10 = J40-J44). La MPOC r®f¯re ¨ lôemphys¯me ou ¨ la bronchite chronique. 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 7.9 HOSPITALISATIONS ð TRAUMATISMES NON INTENTIONNELS1  
 

Figure 7.9a : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, traumatismes non intentionnels, selon le sexe et la période triennale4, Côte-Nord, 
avril 1997 à mars 2006 et avril 2013 à mars 20165 

 

Figure 7.9b : Taux ajusté2 dõhospitalisation en soins physiques de courte dur®e3, traumatismes non intentionnels, selon le territoire de RLS de résidence6, Côte-Nord, 
avril 2013 à mars 20165 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO (produit électronique); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 
2012, 1996-2036 : version mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

Entre avril 1997-mars 2000 et avril 2003-mars 2006 

¶ ą  dôenviron 8 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (665 ¨ 715). 
Ö ą  significatives du taux ajust® dôhospitalisation dans lôensemble de la population (75 ¨ 83 pour 10 000 personnes) et chez les femmes (58 à 69 pour 

10 000 p.).  
Ö Écart non significatif chez les hommes (90 à 94 pour 10 000 p.) (figure 7.9a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux chez les hommes (70 à 64 pour 10 000 p.), les femmes (50 à 49 pour 10 000 p.) et lôensemble de la 
population (61 à 57 pour 10 000 p.). 
Ö Stabilit® du nombre annuel moyen dôhospitalisations au cours de la période (40 366 à 40 483) (données non illustrées). 

Entre avril 2007-mars 2010 et avril 2013-mars 2016 

¶ Ć  dôenviron 17 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (607 ¨ 507). 
Ö Ć  significative du taux ajust® dôhospitalisation (70 ¨ 54 pour 10 000 p.) dans lôensemble de la population. 
Ö Ć  significatives du taux chez les hommes (80 à 61 pour 10 000 p.) et les femmes (58 à 46 pour 10 000 p.) (figure 7.9a). 

¶ Ensemble du Québec :  Ć  significatives des taux chez les hommes (56 à 52 pour 10 000 p.) et dans lôensemble de la population (52 ¨ 50 pour 10 000 p.). 
Pas de variations significatives chez les femmes (taux stable aux environ de 46 pour 10 000 p.). 
Ö ą  de 10 % du nombre annuel moyen dôhospitalisations (39 047 à 42 862) (données non illustrées). 

Périodes triennales 

¶ Taux dôhospitalisation chez les hommes significativement plus ®lev®s que ceux enregistr®s chez les femmes, et ce, ¨ chacune des périodes triennales 
(figure 7.9a). 
Ö M°me ph®nom¯ne dans lôensemble du Qu®bec (donn®es non illustrées). 

¶ ê lôexception des p®riodes dôavril 2010 ¨ mars 2013 et dôavril 2013 ¨ mars 2016 chez les femmes, les taux dôhospitalisation nord-côtiers dépassent 
toujours ceux du reste du Québec (figure 7.9a). 

Période avril 2013 à mars 2016 dans les territoires de RLS  (figure 7.9b) 

¶ Taux dôhospitalisation significativement plus ®lev® que le reste du Qu®bec :  Manicouagan et RLS de Caniapiscau. 
Ö Taux dôhospitalisation sup®rieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Caniapiscau. 

¶ En regard des taux de la p®riode dôavril 2007 ¨ mars 2010 (données non illustrées) : 
Ö Ć  significative : Haute-Côte-Nord, Manicouagan, RLS de Sept-Îles, RLS de la Minganie. 
Ö Tendance à la baisse, mais non significative au seuil de 1 %, dans le RLS de la Basse-Côte-Nord. 

 

                                                           
1  Traumatisme non intentionnel (CIM-9 = E800-E869, E880-E929; CIM-10 = V01 X59, Y85-Y86). 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (<1, 1 à 4, 5 à 9, 10 à 14, ..., 80 à 84, 85 à 89, 90 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3  Le nombre dôhospitalisations ne correspond pas n®cessairement au nombre de personnes admises puisquôun m°me individu peut faire plus dôun s®jour ¨ lôh¹pital durant une p®riode donn®e. Voir la partie : 

Informations méthodologiques » pour obtenir plus de renseignements au sujet du fichier MED-ÉCHO. 
4  L'adoption, en 2006, de la CIM-10 pour coder les causes d'hospitalisation entraîne une brisure dans l'analyse temporelle. Il faut donc être prudent lorsque l'on compare des périodes utilisant des classifications 

différentes. 
5 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
6  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 8.1 INCIDENCE DU CANCER ð ENSEMBLE DES CAUSES1 (NOUVEAUX CAS) 
 

Figure 8.1a : Taux ajusté2 dõincidence pour tous les cancers selon le sexe et la p®riode quinquennale, C¹te-Nord, 1986-1990 à 2006-20103 

 

Figure 8.1b : Taux ajusté2 dõincidence pour tous les cancers, selon le territoire de RLS de résidence4, Côte-Nord, 2006-20103 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des tumeurs (version juin 2013); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

¶ Entre 1986-1990 et 2006-2010 : hausse de 66 % du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer (343 à 571). 
Ö Hommes :  ą  61 % (198 à 318)  Femmes :  ą  74 % (145 à 253) (données non illustrées). 

Taux dõincidence (nouveaux cancers) 

¶ Population régionale :  Ć  non significative (685 à 662 pour 100 000 personnes) (donnée non illustrée). 
Ö Hommes :  Ć  significative (863 à 769 pour 100 000 p.). 
Ö Femmes :  ą  non significative (520 à 572 pour 100 000 p.) (figure 8.1a). 

¶ Taux de cancer chez les hommes nord-côtiers plus élevés que chez les femmes et le reste de la population masculine québécoise. 

¶ Femmes nord-côtières affichent un taux de cancer plus élevé que les autres femmes québécoises en 1996-2000 et en 2006-2010. Situation comparable 
lors des autres périodes (figure 8.1a). 

Période 2006 à 2010 dans les territoires de RLS (figure 8.1b)  

¶ Taux de cancer supérieurs au reste du Québec : Haute-Côte-Nord, Manicouagan, RLS de Sept-Îles et RLS de la Minganie. 
Ö Aucun territoire ne se différencie significativement du reste de la Côte-Nord. 

¶ En regard des taux dôincidence de 1986-1990 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives dans les territoires. 

Importance et enjeux 

¶ Un des problèmes de santé les plus importants, tant sur la Côte-Nord quôau Qu®bec.  

¶ 2008-2012 : Première cause de décès dans la région et au Québec. 

¶ Environ 264 décès par année, soit environ 39 % de lôensemble des d®c¯s sur la C¹te-Nord (Québec : 33 %), tr¯s loin devant les maladies de lôappareil 
circulatoire au second rang : 21 % des décès (Québec : 25 %) (données non illustrées). 

¶ En raison du vieillissement de la population nord-côtière, il est à prévoir que le nombre de diagnostics de maladies liées au vieillissement, comme le 
cancer, continuera de sôaccro´tre. Cela constitue un enjeu important pour la prestation des soins de sant®. 

PISTES POUR LõACTION 

¶ Près de la moitié des cancers sont dus à des facteurs de risque évitables : tabagisme, sédentarité, mauvaise alimentation, exposition excessive aux 
rayons ultraviolets, agents infectieux et certains facteurs environnementaux.  

¶ Tiers des décès liés à la mauvaise alimentation et à la sédentarité. 

¶ Tiers des décès associés au tabagisme. 

¶ Privilégier la promotion des saines habitudes de vie. 
Ö Éviter le tabac. 
Ö Activité physique régulière (minimum : 150 min. par semaine).; 
Ö Alimentation saine et équilibrée, etc. 

¶ Dépistage pour certains types de cancer.  
Ö Sein chez les femmes de 50 à 69 ans et celles à haut risque 
Ö Colorectal chez les hommes et les femmes de 50 à 74 ans. 
Ö Col utérin chez les femmes de 21 à 65 ans. 

 

                                                           
1  Excluant les cancers de la peau autres que le m®lanome. Les cancers in situ sont exclus sauf le cancer in situ de la vessie. Lôann®e 2010 est la derni¯re pour laquelle les données sur les nouveaux cas de cancer 

sont disponibles au Fichier des tumeurs du Qu®bec (FiTQ). En raison de lôimplantation du Registre qu®b®cois du cancer (RQC), le FiTQ nôest plus mis ¨ jour. Les donn®es du RQC ne sont pas encore disponibles. 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (0 à 4, 5 à 14, 15 à 24, 25 à 44, 65 à 74, 75 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 8.2 INCIDENCE DU CANCER DU POUMON1 (NOUVEAUX CAS)  
 

Figure 8.2a : Taux ajusté2 dõincidence du cancer du poumon selon le sexe et la p®riode quinquennale, C¹te-Nord, 1986-1990 à 2006-20103 

 

Figure 8.2b : Taux ajusté2 dõincidence du cancer du poumon selon le territoire de RLS de r®sidence4, Côte-Nord, 2006-20103 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des tumeurs (version juin 2013); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

 

¶ Entre 1986-1990 et 2006-2010, hausse de 46 % du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer (76 à 111). 
Ö Hommes :  ą  12 % (59 à 66) Femmes :  ą  171 % (17 à 46) (données non illustrées). 

Taux dõincidence (nouveaux cancers) 

¶ Population régionale :  Ć  significative (162 à 132 pour 100 000 personnes) (donnée non illustrée). 
Ö Hommes :  Ć  significative (262 à 167pour 100 000 p.). 
Ö Femmes :  ą  significative (66 à 104 pour 100 000 p.) (figure 8.2a). 

¶ Taux de cancer du poumon chez les hommes nord-côtiers plus élevés que chez les femmes et le reste de la population masculine québécoise. 

¶ Femmes nord-côtières affichent un taux de cancer plus élevé que les autres femmes québécoises à toutes les périodes quinquennales (figure 8.2a). 

Période 2006 à 2010 dans les territoires de RLS (figure 8.2b) :  

¶ Taux de cancer du poumon supérieur au reste du Québec : Haute-Côte-Nord, RLS de Port-Cartier, RLS de Sept-Îles et RLS de la Minganie.  
Ö Taux supérieur au reste de la Côte-Nord : RLS de Sept-Îles. 
Ö Taux inférieur au reste de la Côte-Nord : Manicouagan et RLS de la Basse-Côte-Nord.  

¶ En regard des taux dôincidence de 1986-1990 (données non illustrées) :  
Ö Ć  significatives du taux dôincidence en Haute-Côte-Nord (bien que la moyenne annuelle de nouveaux cas soit la même, soit 16) et dans la 

Manicouagan (malgré une  ą  de la moyenne annuelle de nouveaux cas : de 27 à 34). 
Ö Pas de variations significatives de lôincidence du cancer du poumon dans les autres territoires. 

Importance et enjeux 

¶ 2006-2010 : Première cause de cancer sur la Côte-Nord (19 % des cancers) dans lôensemble de la population comme au Qu®bec (17 %). 
Ö Hommes de la Côte-Nord : deuxième cause de cancer (21 %), tout juste derrière celui de la prostate (22 %). 
Ö Femmes nord-côtières : deuxième cause de cancer (18 %), derrière le cancer du sein (23 %). 

¶ 2008-2012 : Première cause de décès par cancer dans la région, comme au Québec. 

¶ 57 décès par année (37 % des décès par cancer) chez les hommes de la Côte-Nord (Québec : 33 %).  
Ö Chez les femmes nord-côtières : 36 décès par année, 32 % des décès par cancer (Québec : 28 %) (données non illustrées). 

PISTES POUR LõACTION 

¶ Environ 80 % des cancers du poumon sont directement relies au tabagisme.  

¶ Privil®gier la promotion de lôabandon du tabagisme et continuer les campagnes de pr®vention de lôusage du tabac. 
Ö Poursuivre les moyens pour accompagner les personnes désireuses de cesser de fumer, comme les centres dôabandon du tabagisme offerts dans 

chaque installation du CISSS de la Côte-Nord. 
Ö Outiller et soutenir les jeunes à demeurer non-fumeurs.  

 

                                                           
1  Code CIM-O-3 (C34 et histologie = toutes, sauf 9050-9055, 9140, 9590-9992). Lôann®e 2010 est la derni¯re pour laquelle les donn®es sur les nouveaux cas de cancer sont disponibles au Fichier des tumeurs du 

Qu®bec (FiTQ). En raison de lôimplantation du Registre qu®b®cois du cancer (RQC), le FiTQ nôest plus mis à jour. Les données du RQC ne sont pas encore disponibles. 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (0 à 4, 5 à 14, 15 à 24, 25 à 44, 65 à 74, 75 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 8.3 INCIDENCE DU CANCER COLORECTAL1 (NOUVEAUX CAS)  
 

Figure 8.3a : Taux ajusté2 dõincidence du cancer colorectal selon le sexe et la p®riode quinquennale, C¹te-Nord, 1986-1990 à 2006-20103 

 

Figure 8.3b : Taux ajusté2 dõincidence du cancer du cancer colorectal selon le territoire de RLS de r®sidence4, Côte-Nord, 2006-20103 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des tumeurs (version juin 2013); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

 

¶ Entre 1986-1990 et 2006-2010, hausse de 58 % du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer (43 à 68). 
Ö Hommes :  ą  52 % (25 à 38)  Femmes :  ą  67 % (18 à 30) (données non illustrées). 

Taux dõincidence (nouveaux cancers) 

¶ Population régionale : tendance à la  Ć  (non significative) (86 à 80 pour 100 000 personnes) (donnée non illustrée). 
Ö Hommes :  Ć  non significative (97 à 89 pour 100 000 p.). 
Ö Femmes :  Ć  non significative (74 à 71 pour 100 000 p.) (figure 8.3a). 

¶ Taux de cancer colorectal plus élevés chez les hommes nord-côtiers que chez les femmes, sauf en 1986-1990 et 1996-2000. 

¶ Quelle que soit la p®riode quinquennale, pas dô®carts significatifs entre la C¹te-Nord et le reste du Québec, et ce, ni chez les hommes, ni chez les femmes 
(figure 8.3a). 

Période 2006 à 2010 dans les territoires de RLS (figure 8.3b)  

¶ Taux de cancer colorectal similaire à celui du reste du Québec dans tous les territoires de la Côte-Nord.  
Ö Aucun territoire ne se démarque du reste la Côte-Nord. 

¶ En regard des taux dôincidence de 1986-1990 (données non illustrées) :  
Ö Pas de variations significatives du taux dôincidence dans les territoires. 

Importance et enjeux 

¶ 2006-2010 : 68 cas par ann®e; troisi¯me cancer le plus fr®quent dans lôensemble de la population nord-côtière (12 % des cancers) comme au Québec 
(13 %). 
Ö Hommes de la Côte-Nord : troisième cause de cancer (38 nouveaux cas par année, 12 % des cancers), devancé par celui de la prostate (71 nouveaux 

cas par année, 22 % des cancers) et par celui du poumon (66 par année, 21 % des cancers). 
Ö Femmes nord-côtières : troisième cancer le plus fréquent en 2006-2010 (30 par année, 12 % des cancers), derrière le cancer du sein (59 par année, 

23 % des cancers) et celui du poumon (46 par année, 18 % des cancers). 

¶ 2008-2012 : deuxième cause de mortalité par cancer chez les hommes nord-côtiers (18 décès par année, un peu plus de 11 % des décès par cancer), 
derrière le cancer du poumon (37 % des décès par cancer).  
Ö Femmes nord-côtières : troisième cause de décès par cancer (11 décès par année, environ 10 % des décès dus au cancer), derrière le cancer du 

poumon au premier rang (32 % des décès par cancer) et le cancer du sein, au second rang (un peu plus de 11 % des décès par cancer). 
PISTES POUR LõACTION 

¶ Facteurs de risque : outre lô©ge, certains facteurs g®n®tiques et des ant®c®dents familiaux, on en d®nombre certains li®s aux habitudes de vie : 
sédentarité, obésité, tabagisme, alcool, alimentation riche en viande rouge, consommation de viandes transformées, alimentation faible en fibres, etc.  

¶ Privil®gier la promotion de saines habitudes de vie, notamment au regard de lôactivit® physique, de la saine alimentation et de la consommation modérée 
dôalcool. 

¶ Autres pistes dôintervention : 
Ö Dépistage chez les hommes et les femmes de 50 à 74 ans et chez les personnes ayant des antécédents familiaux de cancer colorectal. 

                                                           
1  Code CIM-O-3 (C18-C20; C26.0 et histologie = toutes, sauf 9050-9055, 9140, 9590-9992). Lôann®e 2010 est la derni¯re pour laquelle les donn®es sur les nouveaux cas de cancer sont disponibles au Fichier des 

tumeurs du Qu®bec (FiTQ). En raison de lôimplantation du Registre qu®b®cois du cancer (RQC), le FiTQ nôest plus mis ¨ jour. Les donn®es du RQC ne sont pas encore disponibles.  
2  Taux ajusté selon la structure par âge (0 à 4, 5 à 14, 15 à 24, 25 à 44, 65 à 74, 75 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 8.4 INCIDENCE DU CANCER DU SEIN CHEZ LA FEMME1 (NOUVEAUX CAS)  
 

Figure 8.4a : Taux ajusté2 dõincidence du cancer du sein chez la femme selon la p®riode quinquennale, C¹te-Nord, 1986-1990 à 2006-20103 

 

Figure 8.4b : Taux ajusté2 dõincidence du cancer du sein chez la femme selon le territoire de RLS de r®sidence4, Côte-Nord, 2006-20103 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des tumeurs (version juin 2013); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

¶ Entre 1986-1990 et 2006-2010, hausse de 69 % du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer du sein (35 à 59). 

¶ Hausse de 58 % au Québec durant la même période (données non illustrées). 

Taux dõincidence (nouveaux cancers) 

¶ Côte-Nord :  ą  non significative (119 à 131 pour 100 000 personnes). 

¶ Québec :  ą  significative (128 à 137 pour 100 000 p.). 

¶ Pas dô®carts significatifs entre la C¹te-Nord et le reste du Québec, et ce, peu importe la période quinquennale (figure 8.4a). 

Période 2006 à 2010 dans les territoires de RLS (figure 8.4b)  

¶ Taux dôincidence du cancer du sein similaire à celui du reste du Québec dans tous les territoires de la Côte-Nord. 

¶ En regard des taux dôincidence de 1986-1990 (non illustrés) : 
Ö Pas de variations significatives du taux dôincidence, sauf en Haute-Côte-Nord où il est à la hausse. 

Importance et enjeux 

¶ 2006-2010 : 59 cas par année; cancer du sein le plus fréquent chez les femmes (23 % des cancers) comparativement à 26 % au Québec. 
Ö Au second rang chez les femmes, on retrouve le cancer du poumon (46 nouveaux cas par année, 18 % des cancers) en regard de 15 % dans la 

population féminine québécoise. 
Ö Le cancer colorectal vient au troisième rang, et ce, autant chez les Nord-Côtières (30 nouveaux cancers par année, 12 % des cancers) que chez 
lôensemble des Qu®b®coises (12 % des cancers également). 

¶ 2008-2012 : deuxième cause de décès par cancer chez les Nord-Côtières (environ 12 par année, soit un peu plus de 11 % des décès par cancer) tout 
comme au Québec (environ 14 % des décès par cancer).  
Ö Au premier rang, on retrouve celui du poumon (36 décès par année, environ 32 % de la mortalité par cancer; Québec : 28 % des décès par cancer).  
Ö Le cancer colorectal se situe au troisième rang, à la fois sur la Côte-Nord (environ 11 par année et un peu moins de 10 % des décès par cancer) et 

au Québec (12 % de la mortalité par cancer) (données non illustrées). 

PISTES POUR LõACTION 

¶ Facteurs de risque : outre lô©ge, certains facteurs g®n®tiques ainsi que des ant®c®dents familiaux, on en identifie certains li®s aux habitudes de vie : 
ob®sit®, consommation dôalcool. Il est possible que le tabagisme et la s®dentarit® augmentent aussi le risque de survenue du cancer du sein. La prise de 
contraceptifs oraux et lôhormonoth®rapie substitutive sont aussi consid®r®es comme des facteurs de risque. 

¶ ê lôinstar dôautres types de cancer, promouvoir les saines habitudes de vie afin dôagir sur les facteurs de risques modifiables. 

¶ Autres dôintervention : 
Ö Dépistage chez les femmes de 50 à 69 ans dans le cadre du Programme québécoise de dépistage du cancer du sein (PQDCS) et celles à haut 

risque (notamment les femmes qui ont des antécédents familiaux).  
 

                                                           
1  Code CIM-O-3 (C50 et histologie = toutes, sauf 9050-9055, 9140, 9590-9992). Lôann®e 2010 est la derni¯re pour laquelle les donn®es sur les nouveaux cas de cancer sont disponibles au Fichier des tumeurs du 

Qu®bec (FiTQ). En raison de lôimplantation du Registre qu®b®cois du cancer (RQC), le FiTQ nôest plus mis ¨ jour. Les donn®es du RQC ne sont pas encore disponibles. 
2  Taux ajusté selon la structure par âge (0 à 4, 5 à 14, 15 à 24, 25 à 44, 65 à 74, 75 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 8.5 INCIDENCE DU CANCER DE LA PROSTATE1 (NOUVEAUX CAS)  
 

Figure 8.5a : Taux ajusté2 dõincidence du cancer de la prostate selon la p®riode quinquennale, C¹te-Nord, 1986-1990 à 2006-20103 

 

Figure 8.5b : Taux ajusté2 dõincidence du cancer de la prostate selon le territoire de RLS de r®sidence4, Côte-Nord, 2006-20103 

 
Sources : a) Numérateur : MSSS, Fichier des tumeurs (version juin 2013); b) Dénominateur : MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mars 2015) selon la table de correspondance des territoires 2014-2015 de la version M34-2014. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de santé 
publique du Québec. 

 

¶ Entre 1986-1990 et 2006-2010, le nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer de la prostate a plus que triplé (22 à 71). 

¶ Hausse de 100 % au Québec durant la même période (données non illustrées). 

Taux dõincidence (nouveaux cancers) 

¶ Côte-Nord :  ą  significative (118 à 169 pour 100 000 personnes) entre 1986-1990 et 2006-2010. 

¶ Québec :  ą  significative (124 à 131 pour 100 000 p.) au cours de la même période. 

¶ En 1996-2000, la Côte-Nord enregistre un taux dôincidence plus faible que le reste du Qu®bec. Il est plus ®lev® en 2006-2010, mais statistiquement 
comparable lors des autres périodes (figure 8.5a). 

¶ ê lôinstar de la situation qu®b®coise, il est fort probable que lôincidence de ce type de cancer soit sous-estimée étant donné que le Fichier des tumeurs 
du Québec (FiTQ) repose sur le fichier des admissions hospitalières (MED-£CHO). Selon une ®tude r®alis®e en 2003 par lôINSPQ, environ 67 % des 
nouveaux cancers de la prostate seraient enregistr®s au FiTQ, soit lôun des taux dôexhaustivit® les plus faibles comparativement ¨ dôautres si¯ges de 
cancer.  

Période 2006 à 2010 dans les territoires de RLS (figure 8.5b)  

¶ Taux de cancer de la prostate surpérieur au reste du Québec : RLS de Sept-Îles et RLS de la Minganie. 
Ö Taux dôincidence inf®rieur ¨ celui du reste de la C¹te-Nord : Manicouagan. 
Ö Taux dôincidence sup®rieur ¨ celui du reste de la Côte-Nord : RLS de Sept-Îles. 

¶ En regard des taux dôincidence de 1986-1990 (données non illustrées) : 
Ö Pas de variations significatives du taux dôincidence dans les territoires. 
 

Importance et enjeux 

¶ 2006-2010 : 71 cas par année; cancer le plus fréquent chez les hommes (22 % des cancers) comparativement à 20 % au Québec. 
Ö Au second rang chez les hommes, on retrouve le cancer du poumon (66 nouveaux cas par année, 21 % des cancers) en regard de 19 % chez les 

hommes québécois. 
Ö Le cancer colorectal vient au troisième rang, et ce, autant chez les Nord-Côtiers (38 nouveaux cancers par année, 12 % des cancers) que chez 
lôensemble hommes qu®b®cois (14 % des cancers également). 

¶ 2008-2012 : troisième cause de décès par cancer chez les hommes nord-côtiers (environ 8 par année, soit 5,2 % des décès par cancer) sur un pied 
dô®galit® avec le cancer du pancr®as (5,1 % des décès par cancer); troisième au Québec (un peu moins de 8 % des décès par cancer).  
Ö Sur la Côte-Nord, au premier rang chez les hommes, on retrouve celui du poumon (57 décès par année, environ 37 % de la mortalité par cancer; 

Québec : 33 % des décès par cancer).  
Ö Le cancer colorectal se situe au deuxième rang, à la fois sur la Côte-Nord (environ 18 par année et un peu plus de 11 % des décès par cancer) et 

au Québec (un peu moins de 12 %) (données non illustrées). 

PISTES POUR LõACTION 

¶ Facteurs de risque connus : antécédents familiaux. Parmi les facteurs possibles : certaines mutations génétiques; habitudes de vie : embonpoint ou 
obésité, alimentation riche en viande rouge ou transformée, alimentation riches en matières grasses ou produits laitiers; conditions médicales comme 
une inflammation de la prostate.  

¶ ê lôinstar dôautres types de cancer, promouvoir les saines habitudes de vie afin dôagir sur les facteurs de risques modifiables. 

                                                           
1  Code CIM-O-3 (C61 et histologie = toutes, sauf 9050-9055, 9140, 9590-9992). Lôann®e 2010 est la derni¯re pour laquelle les donn®es sur les nouveaux cas de cancer sont disponibles au Fichier des tumeurs du 

Qu®bec (FiTQ). En raison de lôimplantation du Registre qu®b®cois du cancer (RQC), le FiTQ nôest plus mis ¨ jour. Les donn®es du RQC ne sont pas encore disponibles. Soulignons que lôincidence du cancer de la 
prostate est probablement sous-estimée puisque le FiTQ repose sur le fichier des admissions hospitalières (MED-ÉCHO). En effet, les hommes qui ont reçu ce diagnostic et qui ont été traités sans avoir été 
hospitalis®s ou avoir subi une chirurgie dôun jour au cours de la m°me p®riode, ne sont pas inclus au fichier MED-£CHO en regard de cette p®riode. Cons®quemment, ils ne se retrouvent pas au FiTQ. Lôintroduction 
du test de dépistage par APS (antig¯ne prostatique sp®cifique) pourrait en partie expliquer les hausses observ®es de lôincidence de ce cancer. 

2  Taux ajusté selon la structure par âge (0 à 4, 5 à 14, 15 à 24, 25 à 44, 65 à 74, 75 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2011.  
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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FICHE 9.1 DIABÈTE1 ð PRÉVALENCE (PERSONNES ATTEINTES DANS LA POPULATION) 
 

Figure 9.1a : Proportion ajustée2 de personnes atteintes de diabète selon le sexe, population âgée de 20 ans et plus, Côte-Nord et Québec, avril 2014 à mars 20153 

 

Figure 9.1b : Proportion ajustée2 de personnes atteintes de diabète selon le territoire de RLS de résidence4, population âgée de 20 ans et plus, Côte-Nord, avril 2014 à 
mars 20153 

 

Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique du Qu®bec (INSPQ). Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre 
de sant® publique ¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

En 2014-2015  

¶ Environ 8 335 résidants de la Côte-Nord, âgés de 20 ans et plus, vivent avec le diabète (donnée non illustrée); la prévalence ajustée se situe à environ 
10 % de la population de ce groupe dô©ge (figure 9.1a). 
Ö Personnes de 65 ans et plus : 27 % (proportion brute) sont diabétiques (Québec : 24 %) (données non illustrées). 

¶ En proportion, la Côte-Nord compte davantage de personnes diabétiques que le reste du Qu®bec, et ce, chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble 
de la population (figure 9.1a). 

¶ Prévalence du diabète chez les hommes plus élevée que chez les femmes. 

¶ Toutes proportions gard®es, ¨ lôexception de Port-Cartier, les territoires de réseaux locaux de services (RLS) de la Côte-Nord comptent un plus grand 
nombre de personnes diabétiques que le reste du Québec (figure 9.1b). 
Ö Proportion inférieure au reste de la Côte-Nord : RLS de la Haute-Côte-NordƄManicouagan et RLS de Port-Cartier. 
Ö Proportion supérieure au reste de la Côte-Nord : RLS de la Minganie, RLS de la Basse-Côte-Nord et CLSC Naskapi (figure 9.1b). 

De 2001-2002 à 2014-2015 

¶ Population régionale :  ą  significative de la prévalence du diabète (de 7 % à 10 %) (4 390 à 8 335 personnes). 
Ö Hommes :  ą  significative (de 6 % à 10 %) (2 215 à 4 355 personnes). 
Ö Femmes :  ą  significative (de 7 % à 9 %) (2 175 à 3 980 personnes) (données non illustrées). 

¶ Cependant, au regard du taux dôincidence (nombre de nouveaux cas) de diab¯te :  Ć  significative (de 9 à 7 pour 1 000 personnes) (570 à 510 personnes) 
durant cette période. 
Ö Hommes :  Ć  significative (de 11 à 8 pour 1 000 p.) (325 à 280 personnes). 
Ö Femmes :  Ć  significative (de 8 à 6 pour 1 000 p.) (245 à 230 personnes). 

¶ En moyenne sur la Côte-Nord, durant toute la période 2001-2002 à 2014-2015, à chaque année, environ 550 personnes ont un diagnostic de diabète 
(données non illustrées). 

Importance et enjeux 

¶ Le diabète est une maladie chronique grave qui se caractérise par une concentration ®lev®e de sucre dans le sang. Cette maladie r®sulte de lôincapacit® 
totale ou presque du corps de produire de lôinsuline (type 1) ou dôutiliser ad®quatement celle que le pancr®as s®cr¯te (type 2)5.  

¶ Le diabète comporte son lot de complications. À long terme, lôhyperglyc®mie peut causer des dommages aux vaisseaux sanguins, aux nerfs et ¨ des 
organes comme les reins, les yeux et le cîur. Les complications graves qui touchent ces organes peuvent, ultimement, conduire au décès6. 

¶ Le diabète constitue la premi¯re cause de c®cit® dans les pays industrialis®s. Il est aussi consid®r® comme la premi¯re cause dôamputation non 
traumatique. 

¶ Le diab¯te de type 2 est plus fr®quent chez les personnes qui font de lôembonpoint ou qui sont ob¯ses et chez les individus sédentaires et, dans ce 
contexte, est en grande partie évitable grâce à de meilleures habitudes de vie. 

¶ Au Québec, comme ailleurs au Canada, les populations autochtones sont particulièrement touchées. Le risque de développer un diabète serait environ 
de trois ¨ cinq fois plus ®lev®s chez les autochtones que dans lôensemble de la population canadienne. 

                                                           
1  CIM-9 : 250 et CIM-10 : E10-E14. 
2  Ajustée selon la structure par âge (20 à 49, 50 à 59, 60 à 69, 70 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2001. 
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. Les données extraites du SISMACQ sont présentées pour les deux territoires fusionnés. 
5  W.J. Millar, T. K. Young. « Tracking diabetes : prevalence, incidence and risk factors », dans Health Reports, 2003, 14(3), p. 35-47. 
6  Agence de santé publique du Canada. Le diabète au Canada : perspective de santé publique sur les faits et chiffres. Agence de santé publique du Canada; 2011. 
 



Portrait de santé et de bien-être de la population nord-côtière ï SECTION II. État de santé et de bien-être ï  
9. Prévalence des maladies chroniques 

88 
 

PISTES POUR LõACTION 

¶ Des ®tudes ont d®montr® que lôon peut pr®venir ou, ¨ tout le moins, retarder lôapparition du diab¯te de type 2 en agissant sur des facteurs de risque 
modifiables comme la surcharge pondérale et la sédentarité. 

¶ Une saine alimentation et lôactivit® physique r®guli¯re jouent un r¹le positif pour pr®venir lôapparition de la maladie chez les individus non atteints, ou 
encore, ses complications chez les personnes déjà atteintes. 

¶ Il importe de d®pister la maladie pr®cocement afin dôassurer une prise en charge efficace et dôéviter ou de retarder le plus possible lôapparition dôautres 
problèmes associés à cette condition. 

¶ Chez les diab®tiques, lôhypertension est connue comme ®tant une cause majeure de complications comme lôinsuffisance r®nale, la r®tinopathie et la 
mortalit® par maladie de lôappareil circulatoire. La gestion de lôhypertension sôav¯re une composante essentielle du traitement des personnes vivant avec 
le diab¯te.  Des ®tudes auraient d®montr® quôune baisse de la pression art®rielle, chez les diab®tiques hypertendus, permet de ralentir la progression de 
la d®t®rioration des fonctions r®nales et r®duit le risque de lôapparition dôautres complications. 
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FICHE 9.2 HYPERTENSION1 ð PRÉVALENCE (PERSONNES ATTEINTES DANS LA POPULATION) 
 

Figure 9.2a : Proportion ajustée2 de personnes atteintes dõhypertension art®rielle selon le sexe, population ©g®e de 20 ans et plus, C¹te-Nord et Québec, avril 2014 à 
mars 20153 

 

Figure 9.2b : Proportion ajustée2 de personnes atteintes dõhypertension art®rielle selon le territoire de RLS de r®sidence4, population âgée de 20 ans et plus, Côte-Nord, 
avril 2014 à mars 20153 

 
Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Qu®bec (SISMACQ), Institut national de sant® publique du Qu®bec (INSPQ), janvier 2016. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit 
par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

En 2014-2015  

¶ Environ 18 525 résidents de la Côte-Nord, ©g®s de 20 ans et plus, font de lôhypertension art®rielle (donn®e non illustr®e); la pr®valence ajust®e se situe 
à environ 21 % de la population de ce groupe dô©ge (figure 9.2a). 
Ö Personnes de 65 ans et plus : 64 % (proportion brute) sont hypertendues (Québec : 64 %) (données non illustrées). 

¶ Toutes proportions gardées, la Côte-Nord compte un peu plus de personnes hypertendues que le reste du Québec, et ce, chez les hommes, les femmes 
ou dans lôensemble de la population (figure 9.2a). 

¶ Pr®valence de lôhypertension chez les hommes plus ®lev®e que chez les femmes. 

¶ En proportion, les territoires de réseaux locaux de services (RLS) de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan, de Port-Cartier et de Sept-Îles comptent un plus 
grand nombre de personnes hypertendues que le reste du Québec tandis que les RLS de Caniapiscau et de la Minganie en ont moins (figure 9.2b). 
Ö Proportion inférieure au reste de la Côte-Nord : RLS de Caniapiscau et RLS de la Minganie. 
Ö Proportion supérieure au reste de la Côte-Nord : Haute-Côte-Nord-Manicouagan et RLS de Sept-Îles (figure 9.2b). 

De 2001-2002 à 2014-2015 

¶ Population régionale :  ą  significative de la pr®valence de lôhypertension (de 17 % à 21 %) (11 405 à 18 525 personnes). 
Ö Hommes :  ą  significative (de 16 % à 22 %) (5 235 à 9 425 personnes). 
Ö Femmes :  ą  significative (de 19 % à 21 %) (6 170 à 9 100 personnes) (données non illustrées). 

¶ Cependant, au regard du taux dôincidence (nombre de nouveaux cas) dôhypertension :  Ć  significative (de 31 à 20 pour 1 000 personnes) (1 440 à 
960 personnes) durant cette période. 
Ö Hommes :  Ć  significative (de 30 à 22 pour 1 000 p.) (745 à 545 personnes). 
Ö Femmes :  Ć  sgnificative (de 32 à 17 pour 1 000 p.) (695 à 415 personnes). 

¶ En moyenne sur la Côte-Nord, durant toute la période 2001-2002 à 2014-2015, à chaque année, environ 1 100 personnes ont un diagnostic dôhypertension 
artérielle (données non présentées). 

Importance et enjeux 

¶ Lôhypertension art®rielle constitue un probl¯me de sant® pr®occupant au point o½ on nôh®site pas ¨ parler dô®pid®mie mondiale5.  

¶ Elle est considérée comme un important facteur de risque des maladies cardiovasculaires dans la population en général, notamment en ce qui a trait à 
lôinfarctus du myocarde et aux accidents vasculaires cérébraux. 

¶ En 2002, lôOrganisation mondiale de la sant® (OMS) consid®rait que lôhypertension ®tait responsable dôenviron 7,1 millions de décès prématurés dans le 
monde entier. 

¶ On parle de tension artérielle élevée lorsque la pression systolique est égale ou supérieure à 140 ou lorsque la pression diastolique est égale ou supérieure 
à 90 mm Hg sur une base régulière. 

¶ Selon lôAgence de sant® publique du Canada, le nombre de d®c¯s par maladie cardiovasculaire double pour chaque ®l®vation de la pression artérielle 
de 20/10. 

¶ Cette maladie peut affecter davantage les individus souffrant dôautres probl¯mes chroniques de sant®. Chez les personnes diab®tiques, elle sôav¯re une 
cause majeure de complications comme lôinsuffisance r®nale, la r®tinopathie et la mortalit® par maladie de lôappareil circulatoire. 

                                                           
1  CIM-9 : 401-405 et CIM-10 : I10-I13, I15. 
2  Ajustée selon la structure par âge (20 à 49, 50 à 59, 60 à 69, 70 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2001. 
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. Les données extraites du SISMACQ sont présentées pour les deux territoires fusionnés. 

5  Zhou Z., D. Hu et J. Chen. « Association between obesity indices and blood pressure or hypertension : which index is the best ? », dans Public Health Nutrition 2009, 12(8), p. 1061-1071. 
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PISTES POUR LõACTION 

¶ Outre certains facteurs de risque non modifiables comme lô©ge, le sexe, dôautres facteurs modifiables augmentent le risque de faire de lôhypertension : 
Ö Surplus de poids (embonpoint ou obésité); 
Ö Sédentarité; 
Ö Lôalimentation, notamment une alimentation riche en sodium. 

¶ Une saine alimentation et lôactivit® physique r®guli¯re jouent un r¹le positif pour pr®venir lôapparition de la maladie chez les individus non atteints, ou 
encore, mieux la contrôler chez les personnes déjà atteintes. 

¶ Il importe de d®pister la maladie pr®cocement afin dôassurer une prise en charge efficace et dôéviter ou de retarder le plus possible lôapparition dôautres 
problèmes associés à cette condition. 
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FICHE 9.3 MALADIE PULMONAIRE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE (MPOC1) ð PRÉVALENCE (PERSONNES ATTEINTES 
DANS LA POPULATION) 

 

Figure 9.3a : Proportion ajustée2 de personnes atteintes de MPOC selon le sexe, population âgée de 35 ans et plus, Côte-Nord et Québec, avril 2014 à mars 20153 

 

Figure 9.3b : Proportion ajustée2 de personnes atteintes de MPOC selon le territoire de RLS de résidence4, population âgée de 35 ans et plus, Côte-Nord, avril 2014 à 
mars 20153 

 
Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique du Qu®bec (INSPQ), janvier 2016. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit 
par lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

En 2014-2015 

¶ Un peu plus de 5 800 résidents de la Côte-Nord, âgés de 35 ans et plus ont une maladie pulmonaire obstructive chronique (donnée non présentée). La 
prévalence ajustée se situe à environ 9 % de la population de ce groupe dô©ge (figure 9.3a). 
Ö Personnes de 65 ans et plus : 22 % (proportion brute) ont une MPOC (Québec : 20 %) (données non illustrées). 

¶ En proportion, la Côte-Nord compte davantage de personnes atteintes que le reste du Qu®bec, et ce, chez les hommes, les femmes ou dans lôensemble 
de la population (figure 9.3a). 

¶ Chez les 35 ans et plus, la prévalence de la MPOC chez les hommes dépasse légèrement celle chez les femmes (9,8 % c. 9,2 %). 

¶ Il en est de même chez les 65 ans et plus en regard de la prévalence brute (Hommes : 24 %; femmes : 20 %) et dans les sous-groupes dô©ge au-delà de 
65 ans : 
Ö 65 à 74 ans : (Hommes : 19 %; femmes : 17 %). 
Ö 75 à 84 ans : (Hommes : 31 %; femmes : 23 %). 
Ö 85 ans et plus : (Hommes : 41 %; femmes : 28 %) (données non illustrées). 

¶ Toutes proportions gardées, les territoires de réseaux locaux de services (RLS) de la Haute-Côte-NordƄManicouagan et de Sept-Îles comptent un plus 
grand nombre de personnes souffrant de MPOC que le reste du Québec tandis que les RLS de Port-Cartier, de la Minganie et de la Basse-Côte-Nord en 
ont moins (figure 9.3b). 
Ö Proportion inférieure au reste de la Côte-Nord : RLS de Port-Cartier, RLS de la Minganie et RLS de la Basse-Côte-Nord. 
Ö Proportion supérieure au reste de la Côte-Nord : Haute-Côte-Nord-Manicouagan et RLS de Sept-Îles (figure 9.3b). 

De 2001-2002 à 2014-2015 

¶ Population régionale :  ą  significative de la prévalence de la MPOC (de 8,7 % à 9,4 %) (de 4 095 à 5 830 personnes). 
Ö Hommes : relative stabilité (environ 10 %) malgré une hausse du nombre de personnes atteintes (de 2 205 à 2 925). 
Ö Femmes :  ą  significative (de 7,8 % à 9,2 %) (de 1 890 à 2 760 personnes) (données non illustrées). 

¶ Cependant, au regard du taux dôincidence (nombre de nouveaux cas) de MPOC :  Ć  significative (de 13 à 9 pour 1 000 personnes) (530 à 
470 personnes)5 durant cette période. 
Ö Hommes :  Ć  significative (de 15 à 10 pour 1 000 p.) (275 à 250 personnes). 
Ö Femmes :  Ć  significative (de 12 à 8 pour 1 000 p.) (260 à 215 personnes). 

¶ En moyenne sur la Côte-Nord, durant toute la période 2001-2002 à 2014-2015, à chaque année, environ 430 personnes ont un diagnostic de MPOC 
(données non illustrées). 

                                                           
1  CIM-9 : 490-492 et CIM-10 : J40-J44. 
2  Ajustée selon la structure par âge (35 à 59, 60 à 64, 65 à 69, 70 à 79, 80 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2001. 
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. Les données extraites du SISMACQ sont présentées pour les deux territoires fusionnés. 
5  En raison de lôarrondissement al®atoire des valeurs, le total nô®gale pas n®cessairement la somme des effectifs chez les hommes et les femmes. 
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Importance et enjeux 

¶ Trouble respiratoire caract®ris® par une obstruction progressive et partiellement r®versible des voies respiratoires, lôhyperinflation pulmonaire, des 
manifestations systémiques et des exacerbations dont la fréquence et la gravité vont en augmentant6.  

¶ La MPOC comprend la bronchite chronique, lôemphys¯me et la bronchopneumopathie chronique obstructive. Lôasthme nôest pas consid®ré comme une 
MPOC. 

¶ En raison de lôapparition tardive des sympt¹mes de la MPOC, il est vraisemblable que sa pr®valence est sous-estimée. 

¶ La MPOC est associ®e ¨ de multiples probl¯mes connexes de sant® dont la cardiopathie isch®mique. ê cela peuvent sôajouter des troubles dôanxi®t® et 
de dépression qui seraient présents chez 20 % 30 % des personnes atteintes, et qui augmenteraient en fonction de la gravité de la maladie.  

¶ Les manifestations les plus intenses de la MPOC ont des conséquences sur la qualité de vie des personnes atteintes et peut engendrer des restrictions 
dans lôaccomplissement des activit®s de la vie quotidienne. Ces personnes doivent consulter plus souvent les services médicaux et sont plus susceptibles 
dô°tre hospitalis®es, notamment si elles ont aussi dôautres probl¯mes de sant®, et de devoir prendre des m®dicaments6. 

PISTES POUR LõACTION 

¶ On ne recommande pas de dépistage systématique chez les individus asymptomatiques. Cependant, un test de dépistage est recommandé chez les 
patients fumeurs ou ex-fumeurs ©g®s de 40 ans et plus qui pr®sentent au moins lôune des conditions suivantes : 
Ö Toux ou expectorations fréquentes. 
Ö Essoufflement, m°me lors de lôex®cution de t©ches simples. 
Ö Expiration sifflante ¨ lôeffort ou pendant la nuit6. 

¶ Outre certains facteurs de risque non modifiables comme lô©ge et lôh®r®dit®, dôautres facteurs modifiables augmenteraient le risque de développer une 
MPOC dont le tabagisme. Ce dernier interagirait en fonction de la susceptibilité génétique de la personne fumeuse6.  

¶ Des facteurs environnementaux sont aussi en cause. 

¶ Lôabandon du tabac est vu comme lôintervention la plus efficace pouvant contribuer ¨ r®duire le risque dôapparition de la maladie ou pour ralentir le d®clin 
de la fonction pulmonaire6. 

                                                           
6  D.E OôDonnell. Hernandez, Paul, Kaplan, A. et autres. ç Recommandations de la Société canadienne de thoracologie au sujet de la prise en charge de la maladie pulmonaire obstructive chronique ï Mise à jour de 

2008 ï Points saillants pour les soins primaires », dans Can Respir J., Vol 15 Suppl A, Janvier/Février 2008, p. 1061-1071. 
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FICHE 9.4 CARDIOPATHIE ISCHÉMIQUE1 ƅ PRÉVALENCE (PERSONNES ATTEINTES DANS LA POPULATION) 
 

Figure 9.4a : Proportion ajustée2 de personnes atteintes de cardiopathie ischémique selon le sexe, population âgée de 20 ans et plus, Côte-Nord et Québec, avril 2014 
à mars 20153  

 

Figure 9.4b : Proportion ajustée2 de personnes atteintes de cardiopathie ischémique selon le territoire de RLS de résidence4, population âgée de 20 ans et plus, 
Côte-Nord, avril 2014 à mars 20153 

 
Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par 

lôInfocentre de sant® publique ¨ lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

En 2014-2015 

¶ Environ 8 300 résidents de la Côte-Nord, âgés de 20 ans et plus, sont atteints de cardiopathie ischémique (donnée non illustrée); la prévalence ajustée 
se situe à environ 9 % de la population de ce groupe dô©ge (figure 9.4a). 
Ö Personnes de 65 ans et plus : 34 % (proportion brute) sont hypertendues (Québec : 30 %) (données non illustrées). 

¶ Toutes proportions gardées, la Côte-Nord compte un peu plus de personnes atteintes que le reste du Québec, et ce, chez les hommes, les femmes ou 
dans lôensemble de la population. 

¶ Prévalence chez les hommes plus élevée que chez les femmes, et ce, autant sur la Côte-Nord quôau Qu®bec (figure 9.4a). 

¶ ê lôexception de Caniapiscau, tous les territoires nord-côtiers affichent un taux significativement plus élevé que le reste du Québec. 
Ö Proportion inférieure au reste reste de la Côte-Nord : RLS de Haute-Côte-Nord-Manicouagan. 
Ö Proportion supérieure au reste de la région : RLS de Port-Cartier (figure 9.4b). 

De 2001-2002 à 2014-2015 

¶ Population régionale : stabilité de la prévalence de la cardiopathie ischémique autour de 9 %, malgr® la ŷ du nombre de personnes (5 800 à 8 300) 
atteintes de cette maladie. 
Ö Stabilité de la prévalence chez les hommes nord-côtiers (environ 11 %) et stabilité également chez les Nord-Côtières (environ 7 %). 

¶ Cependant, au regard du taux ajust® dôincidence (nombre de nouveaux cas) de cardiopathie ischémique : Ź significative durant cette p®riode 
(15 à 7 pour 1 000 personnes) (de 790 à 460 personnes). 
Ö Hommes :  Ć  significative (de 19 à 9 pour 1 000 p) (480 à 290 personnes). 
Ö Femmes :  Ć  significative (de 11 à 5 pour 1 000 p) (310 à 170 personnes). 

¶ En moyenne, sur la Côte-Nord, durant toute la période 2001-2002 à 2014-2015, à chaque année, environ 560 personnes reçoivent un diagnostic de 
cardiopathie ischémique (données non illustrées). 

 

                                                           
1  CIM-9 : 410-414 et CIM-10 : I20-I25 ou avoir un code dôintervention en sant® de pontages aorto-coronariens ou dôintervention coronarienne percutan®e inscrit au fichier MED-ÉCHO. 
2  Ajustée selon la structure par âge (20 à 49, 50 à 59, 60 à 69, 70 ans et plus), sexes réunis, de la population du Québec en 2001. 
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
4  Depuis lôentr®e en vigueur de la loi 10, le 1er avril 2015, le CLSC Naskapi relève directement du ministère de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan 

ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. Les données extraites du SISMACQ sont présentées pour les deux territoires fusionnés. 
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FICHE 9.5 STATUT PONDÉRAL (SURPLUS DE POIDS1) 
 

Figure 9.5a : Surplus de poids selon le sexe, population âgée de 18 ans et plus, Côte-Nord et Québec, 2008 et 2014-20152 

 

Figure 9.5b : Surplus de poids selon le RLS de résidence3, population âgée de 18 ans et plus, Côte-Nord, 2014-20152 

 
Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

En 2014-2015 

¶ Près de 65 % de la population nord-côtière de 18 ans et plus affiche un surplus de poids; cette proportion est significativement plus élevée que celle du 
Québec (55 %) (figure 9.5a). 

¶ La proportion nord-côtière correspond à environ 44 300 personnes (donnée non illustrée). 

¶ Toutes proportions gardées, le surplus de poids des résidents nord-côtiers par rapport aux autres Québécois existe aussi chez les hommes et les femmes 
(figure 9.4a) de m°me que dans les diff®rents groupes dô©ge, sauf chez les 18 ¨ 24 ans des deux sexes, et parmi les 65 ans et plus chez les femmes, où 
les écarts ne sont pas significatifs (données non illustrées). 

¶ Les personnes qui affichent un excès de poids sont proportionnellement bien plus nombreuses chez les hommes que chez les femmes 
(Côte-Nord : 73 % c. 56 %; Québec : 64 % c. 47 %) (figure 9.5a).  

¶ La proportion de ceux qui affichent un surplus de poids cro´t avec lô©ge jusquô¨ 64 ans. Sur la C¹te-Nord, elle passe de 39 %, chez les 18 à 24 ans, à 
62 % chez les 25 à 44 ans et culmine à 71 % chez les 45 à 64 ans. Elle redescend ensuite à 69 %, mais lô®cart nôest pas significatif. (donn®es non 
illustrées).  

¶ En comparaison du reste du Québec, on dénombre proportionnellement davantage de personnes en surplus de poids dans tous les territoires nord-
côtiers. En Basse-Côte-Nord, côest le cas de huit personnes sur dix (80 %). Cette proportion surpasse aussi celle du reste de la région. Le RLS de la 
Minganie est lôautre territoire nord-côtier qui se différencie significativement du reste de la région; on y retrouve, en proportion, davantage dôindividus qui 
affichent un surplus de poids (figure 9.5b). 

 
Évolution depuis 2008 

¶ Population régionale :  ą  significative (de 60 % à 65 %); 
Ö Hommes : tendance à la  ą  (non significative) (de 68 % à 73 %). 
Ö Femmes :  ą  significative (de 50 % 56 %) (figure 9.5a). 

¶ Pour 2008, les données nord-c¹ti¯res de lôEQSP sont indisponibles ¨ lô®chelle des territoires de RLS. 

¶ Au Québec, le taux de surcharge pondérale a aussi augmenté en 2014-2015 comparativement ¨ 2008 dans lôensemble de la population (52 % à 55 %) 
et chez les femmes (42 % à 47 %). Chez les hommes, lô®cart observ® entre les deux enqu°tes nôest pas statistiquement significatif (62 % à 64 %) 
(figure 9.5a). 

                                                           
1  Indice de masse corporelle (IMC) ®gal ou sup®rieur ¨ 25. Le surplus de poids comprend lôembonpoint (IMC : 25,0 Ƅ 29,9) et lôob®sit® (IMC ®gal ou sup®rieur ¨ 30). Il ne faut pas confondre « surplus de poids ou 

excès de poids è avec lôob®sit®. Lôindice se calcule en divisant le poids, en kilos, par le carr® de la taille en m¯tre (kg/m2). Les femmes enceintes au moment de lôenqu°te sont exclues du calcul. 
2 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
3  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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Surplus de poids : Importance et enjeux 

¶ La litt®rature scientifique a amplement d®montr® que le surplus de poids (regroupement de lôembonpoint et de lôob®sit®), mais particuli¯rement lôob®sit®, 
constitue un facteur de risque de développement des problèmes chroniques de santé. On pense plus spécifiquement au diabète, aux maladies 
cardiovasculaires, ¨ lôhypertension art®rielle et ¨ certains types de cancers.  

¶ Parmi dôautres risques pour la sant® associ®s au surplus de poids, on retrouve par exemple lôarthrite et les probl¯mes musculo-squelettiques et les 
limitations dôactivit®s.  

¶ Les impacts n®gatifs dôune surcharge pond®rale apparaissent parfois sous la forme de discrimination et/ou de st®r®otypes n®gatifs que les personnes 
concern®es peuvent subir et cette stigmatisation se renforcerait avec lôaugmentation des taux dôob®sit®. Des ®tudes font ®tat de la manifestation de 
préjugés chez des employeurs, des enseignants, des professionnels de la santé et chez des membres de la famille. Ces stéréotypes se rencontrent aussi 
chez de jeunes enfants, vraisemblablement parce que leurs parents les leur ont communiqués. Les préjugés ne conduisent pas nécessairement à de la 
discrimination; ils rel¯vent plut¹t dôune attitude tandis que la discrimination traduit plut¹t un comportement.  

¶ Les problèmes liés au poids corporel comportent une autre facette : le d®sir excessif de minceur, soutenu, entre autres, par lôimportance de lôimage 
corporelle dans la culture moderne qui valorise la minceur, plus particulièrement chez les femmes, et qui propose des idéaux-types de personnes auxquels 
tr¯s peu de gens correspondent. Lôid®al de minceur peut se traduire par le d®sir de maigrir, m°me chez une personne de poids normal, ainsi que par une 
pr®occupation excessive ¨ lô®gard du poids. Dans le cas des hommes, les id®aux corporels se manifestent davantage par un d®sir dô°tre plus muscl® 
que mince. 

¶ Les causes de lôob®sit® et les facteurs qui y contribuent sont complexes et nombreux. Il sôagit non seulement de choix individuels (alimentation et activité 
physique), mais aussi de déterminants environnementaux et sociaux qui influent sur la capacité des individus de faire des choix plus sains4. 

PISTES POUR LõACTION5 

¶ Une action intersectorielle est essentielle pour la cr®ation dôenvironnements favorables. Le CISSS C¹te-Nord sôest dot® dôune Table Santé et Qualité de 
vie qui regroupe plusieurs partenaires engagés à améliorer la santé des Nord-Côtiers. 

¶ Les activit®s de pr®vention ciblent lôensemble de la communaut® : petite enfance, milieu scolaire, milieu communautaire, milieu de travail, milieu municipal, 
etc. 

¶ Des cliniques dôactivit® physique qui int¯grent aussi des cours de groupes sur la nutrition sont mises en place dans plusieurs MRC avec lôobjectif dôen 
avoir une pour chaque MRC dôici 2020. Les cliniciens de premi¯re ligne sont invit®s ¨ r®f®rer leurs patients pour v®rifier lôadmissibilit® en fonction de 
crit¯res dôefficacit® de lôintervention. 

¶ Lô®quipe de sant® environnementale avec les acteurs de pr®vention font des recommandations aux MRC concernant lôam®nagement du territoire 
(sch®mas dôurbanisme). 

¶ La démarche Prendre soin de notre monde est en déploiement actuellement avec le soutien de Québec en forme afin de sensibiliser le monde municipal 
à favoriser les choix santé pour leurs citoyens. 

¶ La promotion du jeu libre en service de garde est réalisée par les partenaires régionaux. 

 

                                                           
4  Voir : BERGERON, Pascale, Mélani ALBERTO, Alexandra AUCLAIR, Nathalie SASSEVILLE et coll. (2013). Agir ensemble pour prévenir les problèmes liés au poids : Optimiser nos pratiques; Réduire les inégalités 

sociales de santé; Promouvoir le développement durable, Institut national de santé publique du Québec, 47 p.  
5  Voir : DIRECTION DE SANTÉ PUBLIQUE DE LA CÔTE-NORD (2018). Rapport du directeur de sant® publique sur lô®tat de sant® et de bien-être de la population de la Côte-Nord. Baie-Comeau, Centre intégré de 

santé et de services sociaux de la Côte-Nord, 1er trimestre 2018, p. 25. 
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FICHE 9.6 STATUT PONDÉRAL (OBÉSITÉ1) 
 

Figure 9.6a : Obésité selon le sexe, population âgée de 18 ans et plus, Côte-Nord et Québec, 2008 et 2014-20152 

 

Figure 9.6b : Obésité selon le RLS de résidence3, population âgée de 18 ans et plus, Côte-Nord, 2014-20152 

 
Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP), 2008 et 2014-2015. Rapport de lôonglet Plan national de surveillance produit par lôInfocentre de sant® publique ¨ 
lôInstitut national de sant® publique du Qu®bec. 

En 2014-2015 

¶ Un peu plus du quart (26 %) de la population nord-côtière de 18 ans et plus est obèse. Au Québec, cette proportion est significativement moins élevée 
(19 %) (figure 9.6a). 

¶ La proportion nord-côtière correspond à environ 17 600 personnes (donnée non illustrée). 

¶ Toutes proportions gard®es, le taux plus ®lev® dôob®sit® sur la C¹te-Nord par rapport au reste du Québec se manifeste aussi chez les hommes 
(27 % c. 20 %) et les femmes (25 % c. 19 %) (figure 9.6a). 

¶ Chez les personnes de 18 ¨ 24 ans, on nôobserve pas dô®cart entre la C¹te-Nord et le reste du Qu®bec. Dans les autres groupes dô©ge, la pr®valence de 
lôob®sité sur la Côte-Nord surpasse significativement celle enregistrée dans le reste du Québec, et ce, à la fois chez les hommes, les femmes et dans 
lôensemble de la population (donn®es non illustr®es). 

¶ LôEQSP ne d®tecte pas dô®carts significatifs entre les sexes sur la Côte-Nord (hommes : 27 %; femmes : 25 %). Au Qu®bec, bien que tr¯s faible, lô®cart 
entre les hommes et les femmes sôav¯re significatif au plan statistique (figure 9.6a). 

¶ Lôob®sit® varie de mani¯re significative selon lô©ge. Sur la C¹te-Nord, la proportion de personnes obèses chez les 18 à 24 ans (ÀÀ11 %) est inférieure à 
celle observ®e dans les autres groupes dô©ge (de 27 % à 28 %). Au Qu®bec, elle augmente avec lô©ge jusquô¨ 65 ans. Elle passe de 9 %, chez les 18 à 
24 ans, à environ 22 % chez les 45 à 64 ans (données non illustrées).  

¶ En comparaison du reste du Québec, on dénombre proportionnellement davantage de personnes obèses dans tous les territoires nord-côtiers. En Basse-
Côte-Nord, près de une personne adulte sur deux (46 %) fait de lôob®sit®. Cette proportion surpasse celle du reste de la r®gion. La Basse-Côte-Nord est 
aussi le seul territoire à se différencier de manière significative du reste de la région (figure 9.6b).  

 
Évolution depuis 2008 

¶ Population régionale :  ą  significative (de 22 % à 26 %); 
Ö Hommes : tendance à la  ą  (non significative) (de 25 % à 27 %); 
Ö Femmes :  ą  significative (de 19 % à 25 %) (figure 9.6a). 

¶ Pour 2008, les données nord-c¹ti¯res de lôEQSP sont indisponibles ¨ lô®chelle des territoires de RLS. 

¶ Le Qu®bec a aussi vu son taux dôob®sit® cro´tre significativement en 2014-2015 comparativement ¨ 2008, et ce, autant dans lôensemble de la population 
(16 % à 19 %) que chez les hommes (17 % à 20 %) et les femmes (15 % à 19 %). 

 

                                                           
1  Indice de masse corporelle (IMC) ®gal ou sup®rieur ¨ 30. Lôindice se calcule en divisant le poids, en kilos, par le carr® de la taille en m¯tre (kg/m2). Les femmes enceintes au moment de lôenqu°te ®taient exclues 

du calcul. 
2 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs.  
3  Les territoires de la Haute-Côte-Nord et de Manicouagan ne forment quôun seul RLS, soit celui de la Haute-Côte-Nord-Manicouagan depuis juin 2013. 
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Obésité : Importance et enjeux 

¶ La litt®rature scientifique a amplement d®montr® que le surplus de poids (regroupement de lôembonpoint4 et de lôob®sit®), mais particuli¯rement lôob®sit®, 
constitue un facteur de risque de développement des problèmes chroniques de santé. On pense plus spécifiquement au diabète, aux maladies 
cardiovasculaires, ¨ lôhypertension art®rielle et ¨ certains types de cancers.  

¶ Parmi dôautres risques pour la sant® associ®s au surplus de poids, on retrouve par exemple lôarthrite et les probl¯mes musculo-squelettiques et les 
limitations dôactivit®s.  

¶ Les impacts n®gatifs dôune surcharge pond®rale apparaissent parfois sous la forme de discrimination et/ou de stéréotypes négatifs que les personnes 
concern®es peuvent subir et cette stigmatisation se renforcerait avec lôaugmentation des taux dôob®sit®. Des ®tudes font ®tat de la manifestation de 
préjugés chez des employeurs, des enseignants, des professionnels de la santé et chez des membres de la famille. Ces stéréotypes se rencontrent aussi 
chez de jeunes enfants, vraisemblablement parce que leurs parents les leur ont communiqués. Les préjugés ne conduisent pas nécessairement à de la 
discrimination; ils rel¯vent plut¹t dôune attitude tandis que la discrimination traduit plut¹t un comportement.  

¶ Les problèmes liés au poids corporel comportent une autre facette : le d®sir excessif de minceur, soutenu, entre autres, par lôimportance de lôimage 
corporelle dans la culture moderne qui valorise la minceur, plus particulièrement chez les femmes, et qui propose des idéaux-types de personnes auxquels 
tr¯s peu de gens correspondent. Lôid®al de minceur peut se traduire par le d®sir de maigrir, même chez une personne de poids normal, ainsi que par une 
pr®occupation excessive ¨ lô®gard du poids. Dans le cas des hommes, les id®aux corporels se manifestent davantage par un d®sir dô°tre plus muscl® 
que mince. 

¶ Les causes de lôob®sit® et les facteurs qui y contribuent sont complexes et nombreux. Il sôagit non seulement de choix individuels (alimentation et activité 
physique), mais aussi de déterminants environnementaux et sociaux qui influent sur la capacité des individus de faire des choix plus sains5. 
 

PISTES POUR LõACTION6 

¶ Une action intersectorielle est essentielle pour la cr®ation dôenvironnements favorables. Le CISSS C¹te-Nord sôest dot® dôune Table Sant® et Qualit® de 
vie qui regroupe plusieurs partenaires engagés à améliorer la santé des Nord-Côtiers. 

¶ Les activit®s de pr®vention ciblent lôensemble de la communaut® : petite enfance, milieu scolaire, milieu communautaire, milieu de travail, milieu municipal, 
etc. 

¶ Des cliniques dôactivit® physique qui int¯grent aussi des cours de groupes sur la nutrition sont mises en place dans plusieurs MRC avec lôobjectif dôen 
avoir une pour chaque MRC dôici 2020. Les cliniciens de premi¯re ligne sont invit®s ¨ r®f®rer leurs patients pour v®rifier lôadmissibilité en fonction de 
crit¯res dôefficacit® de lôintervention. 

¶ Lô®quipe de sant® environnementale avec les acteurs de pr®vention font des recommandations aux MRC concernant lôam®nagement du territoire 
(sch®mas dôurbanisme). 

¶ La démarche Prendre soin de notre monde est en déploiement actuellement avec le soutien de Québec en forme afin de sensibiliser le monde municipal 
à favoriser les choix santé pour leurs citoyens. 

¶ La promotion du jeu libre en service de garde est réalisée par les partenaires régionaux. 
 

 

                                                           
4  IMC : 25,0 Ƅ 29,9. 
5  Voir : BERGERON, Pascale, Mélani ALBERTO, Alexandra AUCLAIR, Nathalie SASSEVILLE et coll. (2013). Agir ensemble pour prévenir les problèmes liés au poids : Optimiser nos pratiques; Réduire les inégalités 

sociales de santé; Promouvoir le développement durable, Institut national de santé publique du Québec, 47 p.  
6  Voir : DIRECTION DE SANTÉ PUBLIQUE DE LA CÔTE-NORD (2018). Rapport du directeur de sant® publique sur lô®tat de sant® et de bien-être de la population de la Côte-Nord. Baie-Comeau, Centre intégré de 

santé et de services sociaux de la Côte-Nord, 1er trimestre 2018, p. 25. 
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FICHE 10.1 TAUX DõINCAPACIT£1 (POPULATION ÂGÉE DE 15 ANS ET PLUS)  
 

Figure 10.1 Taux dõincapacit® selon le sexe et lõ©ge, population ©g®e de 15 ans et plus2, Côte-Nord et Québec, 2010-20113 

 
Source : Institut de la statistique du Québec. Enquête québécoise sur les limitations d'activités, les maladies chroniques et le vieillissement (EQLAV)4, 2010-2011.  
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/ken213_afich_tabl.page_tabl?p_iden_tran=REPERIG3AB11823193432839IQ:ig&p_lang=1&p_m_o=ISQ&p_id_sectr=439&p_id_raprt=2935, page consultée le 30 novembre 2017. 

En 2010-2011  

¶ Environ 36 % de la population nord-c¹ti¯re ©g®e de 15 ans et plus est dôatteinte dôune incapacit®. Cette proportion se situe ¨ environ 33 % au Québec. 
La situation nord-c¹ti¯re sôapparente, au plan statistique, ¨ celle du reste du Qu®bec. 

¶ La Côte-Nord ne se d®marque non plus du reste de la province chez les hommes et chez les femmes ou dans les divers groupes dô©ge. 

¶ Pas dô®cart significatif entre les hommes et les femmes sur la Côte-Nord (35 % c. 36 %). Au Québec, en proportion, on dénombre un peu plus de femmes 
atteintes dôincapacit® (34 %) que dôhommes (32 %). 

¶ Le taux dôincapacit® varie selon lô©ge :  
Ö Chez les 50 à 64 ans, plus du tiers (36 %) des Nord-C¹tiers ont une incapacit®. Il sôagit dôune proportion significativement sup®rieure ¨ celles des 
groupes dô©ge plus jeunes. 

Ö La pr®valence de lôincapacit® cro´t de mani¯re significative pour atteindre 58 % chez les 65 à 74 ans. 
Ö On observe dôautres tendances ¨ la hausse chez les groupes dô©ge plus avanc®s, mais elles sôav¯rent insuffisantes pour °tre d®clar®es 

statistiquement significatives. 
Ö Le taux dôincapacit® des personnes de 75 ans et plus surpasse celui enregistr® chez les 65 ¨ 74 ans (Côte-Nord : 70 % c. 58 %; Québec : 

69 % c. 48 %) (données non illustrées). 

¶ Les r®sultats de lôEQLAV ne peuvent °tre inf®r®s aux populations des territoires de r®seaux locaux de services (RLS). 

 

                                                           
1 Proportion des personnes qui ont déclaré des difficultés à réaliser certaines activités quotidiennes en raison d'un état ou d'un problème de santé de longue durée (6 mois ou plus). Cela inclut les difficultés liées à 

l'audition, à la vision, à la parole, à la mobilité ou à l'agilité, de même que les limitations d'activités en raison d'un problème de mémoire, d'un trouble d'apprentissage, de déficience intellectuelle ou de troubles 
envahissants du développement, d'un trouble de nature psychologique ou encore d'un problème de santé physique de nature indéterminée. 

2  Population vivant dans un ménage privé ou dans un ménage collectif non institutionnel. 
3 Voir la page intitulée « Signes conventionnels », p. 9, pour obtenir la signification des symboles utilisés en regard de certaines valeurs. 
4  La population cible de lôEQLAV est lôensemble des individus de 15 ans et plus admissibles au r®gime dôassurance maladie du Québec et vivant dans un logement non institutionnel au Québec. On parle donc de 

personnes qui résident dans un logement privé ou dans un logement collectif non institutionnel (ex. : résidence pour personnes âgées). Les personnes vivant dans un CHSLD, une prison, un centre jeunesse, un 
centre de réadaptation) ainsi que celles résidant dans une réserve indienne ou dans les régions du Nunavik ou des Terres-Cries-de-la-Baie-James ne sont pas incluses dans la population vis®e par lôenqu°te. 

 

http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/ken213_afich_tabl.page_tabl?p_iden_tran=REPERIG3AB11823193432839IQ:ig&p_lang=1&p_m_o=ISQ&p_id_sectr=439&p_id_raprt=2935

































































































































































































