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INTRODUCTION

Le Département de santé communautaire du Centre hospi-
talier de Verdun est heureux de vous présenter le deux-—
iéme de ses " DOSSIERS" .

Ces documents sont destin&s aux professionnels de la
santé et 3 tous les intervenants sociaux, politiques,
€ducatifs et culturels du territoire du DSC afin de
mettre & leur disposition des instruments d'information
et de réflexion qui puissent leur permettre de partici-
per plus efficacement a la prise en charge par la com—
munauté&, des différents aspects de la santé@.

La malnutrition, dans notre socié&t&, ne semble pas

étre une question vitale: pourtant les statistiques
démontrent qu'elle est 1'une des cuases principales de
maladie et de mortalité et les &tudes prouvent que la
sous-alimentation est un phénom@ne qui n'est pas exclu-
sif au Tiers-monde. Le manque de nourriture est ici
rarement la cause de mort, elle est cependant, beaucoup
plus souvent qu'on ne le croit, cause d'hospitalisation
et de maladies dont les conséquences handicapent 1'ave-
nir de milliers d'enfants et réduisent la vie de cen~
taines de personnes 4gées.

La malnutrition ici est aussi un véritable paradoxe:
elle est 34 la fois sur et sous—-consommation et une bon-
ne partie de la population présente en méme temps des
carences et des surplus nutritionnels. Les maladies
associfes i ce régime désdquilibré cofitent plus de 200%
millions par année en hospitalisation.

' Pourtant, sauf pour ceux dont la situation E&conomique

limite la capacité de se nourrir convenablement, le ré-
gime alimentaire est une question de choix personnel.
Malheureusement, la mauvaise alimentation n'a générale-
ment pas de conséquences immédiates qui pourraient in-
citer i se nourrir mieux: les conséquences se manifes-
tent plus tard, et souvent de facon irrémé&diable.

Ce dossier pré&sente les différents aspects de la pro-
blématique de la nutrition, au Québec principalement et
dans les quartiers du territoire du DSC-Verdun.

Nous espérons que les intervenants, dans tous les sec—
teurs de la communauté, pourront trouver dans ce docu-
ment information et motivation susceptibles d'augmenter
la préoccupation de la communautd aux besoins de la po-
pulation démunie et 3 la nécessité de promouvoir une
saine alimentation.



OBSERVATION GENERALE:

UN REGIME ALIMENTAIRE DESEQUILIBRE

Les enqudtes! ont démontré que 1'ob&sité est trds
répandue dans notre population. Plus de 500 000 adul-
tes en sont atteints tandis que plus de la moitié des
hommes et des femmes au-deld de 40 ans présentent un
embonpoint plus ou moins marqué. Un taux de cholesté&-
rol &levé, facteur prédisposant 3 la maladie corona-
rienne, se retrouve chez 160 000 Québécois de sexe
masculin. On d&nombrait encore récemment plus de
3 000 hospitalisations pour anémie et malnutrition,
not amment chez les personnes &gées et les enfants.

Des déficiences en minéraux

Le régime alimentaire est dé&ficient en fer chez
440 000 personnes de tous &ges mais surtout chez
1'adolescente et la femme avant la ménopause.

On sait que 1'apport alimentaire en calcium est insuf-
fisant chez un bon nombre d'adolescents, d'adultes et
de personnes dgées en raison de la faible consommation
de produits laitiers. Il est essentiel de maintenir
1'&quilibre calcium~phosphore en vue de prévenir 1'os-
téoporose, une déficience caractérisée par la décalci-
fication des os, se manifestant principalement au
moment de la ménopause.

L’alimentation du nourrisson

Le pourcentage de nouveaux-nés québécois nourris au
sein est encore trop faible en moyenne et souvent la
durée de 1l'allaitement n'exc&de pas six semaines,
Selon plusieurs spécialistes 1'introduction des ali-
ments solides chez le nourrisson est beaucoup trop
précoce et il en résulte un danger de suralimentation

qui peut aggraver 1'obésité chez les sujets prédispo~
s€s, Il convient donc de revenir au mode d'alimenta-
tion le plus approprié pour les premiers mois: le
lait maternel. C

La surconsommation de gras

I1 est inquiétant de constater que 40 pour cent des
calories du régime alimentaire proviennent des matid-
res grasses, celles-ci é&tant surtout d'origine ani-
male. Dans toutes les nations ol de telles quantités
de matidres grasses 3 prédominance animale sont
consommées, on a observé chez des sujets encore jeunes
des lésions d 'athérosclérose qui sont & 1'origine de
maladies telles que 1'infarctus du myocarde et les
maladies céré&bro-vasculaires. Toutes ces maladies
sont trégs répandues au Québec: plus des deux tiers
des dé&cds leur sont attribuables et d&s 1'dge de 40
ans, elles représentent les premi2res causes
d'hospitalisation.

La surconsommation de sucre

Un autre vice de l'alimentation est la quantitd de
sucre (saccharose) consommé tant aux collations qu'aux
repas., Les Québécois sont particuli@rement friands de
sucre sous toutes ses formes, Aussi 1'état de leurs
dents est-il désastreux. Un programme d'amélioration
de l'état dentaire doit nécessairement comporter 1la

restriction des aliments sucrés, surtout entre les
repas.,



La sous-consommation de fibres

Dans un régime alimentaire moderne, composé en bonne
partie d'aliments raffinds, les fibres alimentaires
font souvent défaut. Selon certains auteurs, plu-
sieurs maladies du tube digestif, dont la diverticu-
lite et le cancer du colon-rectum, sont attribuables 3
la lenteur du transit intestinal... Une alimentation
riche en fibres (céréales a grains entiers, fruits et
légumes) peut protéger contre certaines maladies.

L'absence de petit déjeuner

La répartition des apports alimentaires au cours de la
journée est souvent mal équilibrée. En moyenne 30
pour cent des Québécois ne prennent pas de petit
déjeuner. Cette mauvaise habitude est plus fréquente
chez 1'adolescente et la jeune femme que chez les
autres membres de notre socibté.

Le manque d’aliments essentiels

Des enquéteg faites au Québec ont démontré que chez
les enfants, notamment ceux de familles & faible
revenu, le régime alimentaire est gé&néralement pauvre
en  &l&ments nutritifs essentiels. L'Enquéte
Nutrition-Canada a montré que les familles 2 Faible
revenu présentent des risques de carence en fer et
d'anémie. L'ob&sité est plus fréquente chez les Ffem-

mes d'dge mur & faible revenu que chez les autres. Au

Québec, d'autres sondages ont mis en &vidence ces
mémes risques nutritionnels.

La nécessité de I'éducation

Finalement, il est certain qu'une alimentation
&quilibrée favorise la croissance et le maintien de

l1'organisme, diminue la sensation de fatigue et amé-
liore la performance physique. L'acquisition de sai-
nes habitudes alimentaires est un processus qui doit
débuter & la naissance. L'&ducation de la future médre
en constitue un gage important mais il reste que toute
la population doit &tre sensibilis&e et renseignée.

200% MILLIONS EN HOSPITALISATION PAR AN

La relation entre la nutrition et la sant& est trés
étroite et bien connue. La recherche a apporté assez
de preuves qui rendent ce fait incontestable, Ftre en
santé, c'est non seulement ne pas &tre malade mais
éprouver un bien-8tre physique et mental. Parmi les
facteurs contribuant 3 ce bien-€tre, 1l'alimentation
est d'une importance primordiale.

Nos habitudes alimentaires ont &volué avec les années
et le Québ&cois a raison de se poser des questions sur
sa manidre de se nourrir.

L'enquéte Nutrition-Canada? n'a~t-elle pas fait res-
sortir entre autres le fait que prds de la moitié de
la population québécoise souffre d'embonpoint et qu'il
y a plus d'ob&sit& franche chez les adultes de 20 A 65
ans au Québec qu'ailleurs au Canada? Quant aux mala-
dies cardio-vasculaires, nous faisons partie des popu-
lations vulnérables avec un apport calorique total
élevé, une consommation de 35 i 40% de matilres gras-
ses dont les graisses animales constituent la majeure
partie. Nul n'est bescin de mentionner la liste noire
des maladies liées & 1'alimentation: ob&sité, maladies
cardio-vasculaires, diabdte, maladies dentaires, mala-
dies intestinales.

De plus, le retentissement &conomique (plus de 200
millions de dollars en hospitalisation et traitement
par année pour les maladies directement attribuables
ou étroitement associfes au mode d'alimentation)3, et
1'impact social de telles maladies de m8me que 1'aug-
mentation d'autres facteurs de risques tels le taba-
gisme, les croyances et mythes alimentaires, 1'augmen-
tation de la sédentarité lide & la mécanisation...
sont d'autres &1&ments qui motivent une action concer-—
tée de tous: gouvernements, industries et profession-
nels de la santé.,. en vue d'améliorer non seulement
le traitement mais aussi la prévention de ces
maladies.



LA NUTRITION DES NOURRISSONS ET DES ENFANTS
(les moins de 5 ans)

Les recherches de la Société canadienne de pédiatrie

montre par ailleurs que le lait de vache entier, dilué
Selon les études ré&alisées pour &tablir la politique Oou non, ne devrait pas &tre donné avant 1'3ge d'au

de nutrition du ministire des Affaires sociales (MAS) moins 6 mois et que les solides ne devraient &tre
du Québec#, un faible pourcentage de nouveaux-nés sont introduits dans 1'alimentation du nourrisson qu'entre
nourris au sein et la durée de 1'allaitement est rela- les 4€ et 6 mois.

tivement courte bien que le lait maternel soit consi-
déré comme 1'alimentation idéale pour le nourrisson.

Une tendance: suralimenter

. ) ' ) ) ) La pauvreté et la sous-alimentation
L tntroduction d'une alimentation solide est trop sou—

vent précoce et peut entrafner une suralimentation.
Les effets de la suralimentation chez les nourrissons
ont été &tudiés par certains auteurs qui estiment que bien connu que les taux de mortalité infantile et
c'est au cours de la phase critique des premiers six périnatale sont maintenant trés bas au Québec. Toute-
mois de vie que se situe la génése de 1'obé&sité&. fois, selon Sé&guin (1983)7, on retrouve encore une
D'aprds le MAS, les enfants d'dge pré-scolaire consti~- mortalité périnatale plus &levde dans le milieux &co-~
tuent aussi un groupe ol on a constatd plus d'un pro- nomiquement dé&favorisés et des retards de croisance
blédme d'ordre alimentaire. Leur alimentation se secondaires 3 une alimentation inadéquate. C'est 12
caractérise par une abondance de sucres et de fécu- également que toutes ces "nouvelles morbidité&s"
lents et par une faible consommation de légumes et de (retards de développement, retards de language, diffi-
fruits frais. cultés d'apprentissage scolaire, problimes de compor=~
tement, etc.) ont la prévalence la plus grande.
Ainsi, les enfants qui naissent dans de telles condi-

tions peuvent &tre considérés vulnérables 2 tous les
points de vue,

Au cours des dernilres décennies, les probldmes de
santé des enfants ont considérablement évolué., 11 est

Une étude montréalaise> rapporte qu'une forte propor-~
tion des nouveaux-nés recoivent du lait de vache et
que chez 84% des nourrissons, 1'introduction des soli-
des est précoce, soit avant l'3ge de 4 mois. Une
enquéte effectude sur le territoire du Département de
santé communautaire de Verduné, indique que 38% des

nouveaux-nés sont allaités au sein mais 3 quatre mois, On sait maintenant qu'a partir du moment ol un enfant
seulement 107 le sont encore; que 29,97 des nourris- est congu, la nutrition joue un réle tras important en
sons ont regu du lait de vache avant 1'3dge de 2 mois ce sens qu'elle influence 1'avenir méme de cet
et que 69,3% ont regu des solides avant 1'3dge de 3 enfant. Le développement du cerveau, des sens et du
mois. systéme nerveux central de 1'enfant sera influencé par

l'alimentation de la femme enceinte et par 1'alimenta-
tion qui sera offerte au b&b& et au jeune enfant8. op

Une croissance handicapée

[ —

sait aussi que les familles & faible revenu, particu-
lidrement les assisté&s sociaux, ont une acceSS}blllté
financiére 1limitée & wune alimentation saine et
satisfaisante?,

Ainsi, une alimentation suffisante est souvent hors de
port&e pour la mére nécessiteuse,. B%en. des enfants
pauvres commencent done & payer le prix de yfur pau-
vret& par une croissance 11and1capég ?%ant méme }eur
naissance. Dans un rapport canadien'V, on souligne
que les enfants pauvres naissent beaucoup plus souv?nt
que les autres de fagon prématurée et sous_le.p01ds
normal. Selon ce méme rapport, plus d'un m111¥oq et
demi d'enfants canadiens vivent dans des conditions
économiques tellement défavorables qu'elles peuvent
occasionner des problémes de santé& caus&s surtout par
les carences nutritionnelles.

Une &tude effectufe 3 Montr&alll sur les problimes de
santé de l'enfant en wmilieu défavoris& a démontré
clairement 1'existence d'une relation entre la pau-
vreté et 1'8tat de santé: 21,3%Z de ces enfants
dtaient mal nourris; plus de 22% d'entre eux accu-—
saient des retards de croissance aux points de vue
taille et poids; 27,5% manifestaient des retards de
développement psycho-moteur,

Selon un rapport du Conseil national du bien-&tre
sociall®; i1 est universellement reconnu que la sous-
alimentation constitue Ll'un des plus graves‘problémes
causés par la pauvreté. Les dé&ficiences alimentaires
et la sous—alimentation, alliés aux autres privations
qui accompagnent la pauvret&, entraitnent 1'alté&ration
de la santé, ce qui, par ailleurs, déclenche le cycle
du ralentissement de toutes les formes d'activité et
entraine 1'apathie mentale et 1'incapacitéd
d'initiative,

Un avenir compromis

La recherche médicale a é&tabli un rapport entre la
sous-alimentation et 1'anémie, la Ffaible résistaqce
aux infections, l'arriération mentale et les maladies
mentales.,. La sous—alimentation peut réduire la
capacité d'acquérir 1'instruction nécessaire pour pou-
voir échapper & la pauvreté. Indépendamment du retard
de développement mental attribuable aux carences
nutritives au cours de la vie foetale et de la pre-
midre enfance, la condition de lassitude mentalg et
physique qui caractérise 1'état de sous-alimen@atlon,
la diversion de 1'attention causée par 1'&puisement
qu'entrave une faim harassante et le mauv§is état phy-
sique causé par des maladies répétées, voild autant de
facteurs qui peuvent entraver 1'é&ducation d'un enfant,
méme normalement doué,

L’intervention en santé communautaire

En santé communautaire, les principales interventions
organisées en vue d'une action préventive envers les
nourrissons et les jeunes enfants et que 1'on retrouve
un peu partout au Québec sont les suivantes:.'cours
prénatals ol on informe la future mére sur 1 impor-
tance de la nutrition pré-natale et favorise la prati-
que de 1l'allaitement maternel; les cliniques de nour-
rissons; la visite au domicile des nouveaux-nés; %es
programmes congus pour les enfants d'&ge Qré—scolal¥e
offerts parfois dans les garderies. Enflq, on sait
que la plupart de ces interventions n'atteignent pas
en général la population socio-&conomiquement défavo-
risée. Par ailleurs, auprds de cette dernidre, les
interventions &ducatives ne peuvent combler des
besoins qui sont d'abord d'ordre économique.

|
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Des habitudes et carences a corriger

En conclusion, la période post-natale en est une de
croissance rapide et nous savons que des carences
nutritionnelles sévéres peuvent résulter en des handi-
caps anatomiques ou biochimiques permanents. Les
carences observées dans la population nord-am&ricaine
sont rarement aussi graves, mais elles peuvent avoir
des effets propres & compromettre 1'dtat de santé et
le développement des enfants. Parmi les habitudes et
les carences en nutrition observées dans les recher—
ches, dont celle du DSC St*Luch, quatre méritent de
retenir une attention particulidre et devraient faire
l'objet de correctifs: 1) l'abandon de 1l'allaitement
avant le moment prévu, par manque de support; 2)
1'introduction trop hi3tive du lait de vache; 3) un
volume insuffisant de lait ou de formule remplacé par
des aliments solides moins nutritifs; et 4) un apport
insuffisant en fer 3 partir de quatre mois. De l'avis
de certains intervenants, ces lacunes, et surtout les
deux dernidres, sont plutSt dues 3 un manque d'infor-
mation que de motivation chez les parents. 1l serait
donc important que tous ceux qui regoivent les jeunes
parents en consultation s'informent bien de leurs pra-
tiques alimentaires vis~3-vis de l'enfant et fassent
en sorte qu'ils se rapprochent le plus possible des
recommandations de la Société canadienne de pé&diatrie.

LA NUTRITION DES JEUNES (5-19 ans)

Nutrition-Canadal3 et les autres enquétes menées au
Québec ont permis de pré&ciser les problémes nutrition-
nels des jeunes d'3ge scolaire,

Les adolescentes et les adolescents, plus que les plus
jeunes enfants, présentent des caractéristiques de
mauvaise nutrition, dont les suivantes sont les prin—
cipales:

1. excés pondéral ou maigreur excessive de degré
variable;

2. insuffisance dans 1'apport en fer, en vitamine D et
en calcium chez la fille;

3. insuffisance dans 1'apport en vitamine D chez 1le
gargon;

4, mauvaises habitudes alimentaires#~13

La carence de minéraux: situation de risque

Bon nombre d'enquBtes portant sur les adolescents ont
démontré de multiples insuffisances dans leur alimen-—
tation, notamment dans 1'apport calorique total, dans
1'apport en fer, en calcium et en vitamine D. Deux
études effectuées chez les &coliers de 15 ans de 1la
région de Montr&all4-15 ,n¢ souligné& la pauvreté en
fer du régime alimentaire des adolescents, Environ le
quart des 400 sujets de ces &tudes se situait dans la
catégorie 3 ''risque &levé"; cette situation domine
aussi chez les enfants plus jeunes.

Le petit déjeuner: pas le temps

D'autre part, on sait que les erreurs de comportement
alimentaire, absence du petit d&jeuner ou petit déjeu-

ner insuffisant, dfner incomplet, abus d'aliments 2
calories '"vides" sont des pratiques nuisibles a la
sant&l3,

Selon les &tudes du MAS*, en moyenne 30% des Québé&cois
ne prennent pas de petit déjeuner. Cette mauvaise
habitude est plus fr&quente chez 1'adolescente et la
jeune femme que chez 1les autres membres de notre
société,

Au chapitre du petit déjeuner, il Ffaut tirer
1'alarme. Dans plus de la moitié des cas, ce repas
est incomplet ou m8me inexistant. Les chiffres sont
la. En 1972, 1'enquéte du MAS révélait que 57% des
éleves du secondaire '"d&jeunent peu ou pas du tout".
Ces données &tonnantes ont été confirmées par 1'enqué-~
tel® plus récente du DSC de Verdun montrant que 557%
des &léves du secondaire ne prenment pas de petit
d&jeuner et que pour ceux qui en prennent un, il est
insuffisant dans plus de deux tiers des cas. En
somme, le petit d&jeuner est sauté€ ou inad&gquat pour
85% des adolescents.

Le diner: inadéquat

A midi pourtant, tout devrait se rétablir, id&alement
du moins, Mais 1% encore, entre les idéaux et la réa-
lité la marge n'est pas mince. Qu'ils dinent chez eux
ou a l'école, une forte proportion d'entre eux s'ali-
mentent mal 2% ce repas. Selon 1l'enquéte du MAS, 40%
des éléves du secondaire prenaient un diner franche-
ment "inadéquat'. Et selon celle du DSC de Verdun,
c'est prés de 60% des éldves qui consomment un diner
jugé "incomplet',



La mal-bouffe: le régime le plus commun

Un dossier publié dans Kducation-Québec sur la "mal-
bouffe" des adolescentsl’/ présente les résultats
d'enquétes québ&coises qui ont fait ressortir les
mauvaises habitudes alimentaires de ce groupe de popu-—
lation, Toutes les &tudes, les enquétes, tous les
experts s'accordent facilement sur une chose: les
adolescents se nourrissent mal. Dans une proportion
"de plus de la moitié", précise méme une recherche
effectude en 1979 par le DSC de Verdun., Fait 2 noter:
la situation ne semble vouloir s'améliorer ni avec
1'4dge ni avec le temps.

Il est bien connu que les enfants, 2 mesure qu'ils
grandissent et que passe leur adolescence, attachent
une valeur moindre & leur alimentation. Tout particu-
ligrement "choyés" par la publicité et fortement sol-
licités par leur environnemeut social ou culturel, les
adolescents vont plus facilement opter pour le hot dog
que pour le filet de poisson, pour les frites que pour
les pommes de terre en purée accompagnées d'un 1légume
vert, pour le cola que pour le jus de fruit. Repas
incomplets ou irréguliers, voire carrément escamotés
comme c'est parfois le cas avec le petit dé&jeuner;
trop grande popularité des boissons gazeuses, des
patisseries et autres aliments camelote; cousommation
insuffisante de lait; monotonie dans la composition
des menus, notamment du ¢c&té& fruits et l&gumes.., les

adolescents n'ont pas de trds bonnes habitudes
alimentaires.

Dans une é&tude effectuée par le Centre de recherche en
nutrition de 1'Université Laval en 1978~79, on a cons—
taté que 387 seulement d'entre eux prenaient le nombre
de tasses de lait quotidiennes considérées dans le
Guide alimentaire canadien comme le minimum que 1'on
devrait consommer i cet ZHge.

Des problémes invisibles: pour le moment

Méme s'ils sont parfois "silencieux'", des problémes de
sant& associés 3 une mauvaise alimentation existent
bel et bien chez nos adolescents. Comme 1'a relevé
Nutrition~Canada, il y a des insuffisances en fer, en
vitamine D et en calcium... Cela est d'autant plus
grave, commente une diététiste du ministdre des Affai-
res sociales du Québec, que 1'adolescence est une
période cruciale en terme de croissance. Et les con-
s€quences de carences alimentaires & ce moment de la
vie peuvent n'Btre ressenties que plus tard dans la
vie ou a 1'dge adulte. Le syndrome du ventre creux,
le matin, touche plus d'un enfant sur les bancs
d'école: maux de t&te, é&tourdissements, distraction,
mauvais rendement scolaire sont de la partie, et bien
des enseignants ont remarqué que ces 'bobos" sont plus
fréquents chez les enfants qui ne d&jeunent pas que
chez les autres,

Le poids: trop et trop peu

Les problémes de poids sont d'une fré&quence &tonnante
chez les adolescents et surtout chez les adolescentes,
que des pressions socio-culturelles trds fortes obli-
gent déja & se conformer 3 une image stérdotypée et,
pour ce faire, 2 suivre des "régimes amaigrissants"
parfois catastrophiques pour leur santé, A un tel
point que 31% des filles de cinqui2me secondaire
avaient, lors d'une enquéte effectuée en 1975 par 1le
C.H. de l'Université Laval, un probl2me de sous-poids
ou de maigreur (contre 15% des gargons); inversement,
les gargons avaient un probldme de surpoids ou d'obé&-
sité dans 22% des cas, contre 13% des filles. GCloba-
lement, de telles donn#es signifient que 4 adolescents
sur 10 s'éloignaient de la normale de 10% ou plus.

Becs sucrés et dents cariées

Rares sont les jeunes qui &chappent 2 toute carie den-—
taire. Selon le MAS4, des enquétes faites auprés des
enfants montréalais ont démontré que, chez les enfants
de 6 3 13 ans, l'indice CAO0 (nombre de dents cariées,
absentes ou obtur&es) figure parmi les plus é&levés du
monde. En dépit, des mesures palliatives telles que
les soins dentaires gratuits, en dépit des suppléments
de fluorures, la carie dentaire persistera, 3 moins
d'opérer un redressement dans 1'alimentation des
enfants, Les principales mesures & mettre de 1'avant
sont de diminuer la consommation de sucre aux repas,
et surtout entre les repas,..

La sous-alimentation: ici aussi

Selon Blanchetl, le Comit& pour la protection de la
jeunesse qui a étudié 3 102 enfants maltraités esti-
mait que 8,1% souffraient de malnutrition et 3,6% de
retard staturo-pond&ral, Dans un article récent,
Séguin (1983)7 rapporte que dans les milieux &conomi-
quement défavoriséds, on retrouve des retards de crois-
sance secondaires 3 une alimentation inadé&quate. Les
probl2mes de santé relids 2 la malnutrition (sous-
alimentation) sont & surveiller chez les d&favorisés;
de plus, en milieu défavorisé, 20% des naissances sur—
viennent chez les adolescentes. Ces adolescentes sont
des jeunes qui présentent des probl&mes multiples.

Les interventions: la publicité est plus forte

Enfin, la majorité des interventions en nutrition
auprgs des jeunes se sont faites, jusqu'd maintenant,
en milieu scolaire. Malgré& la bonne volonté& des diri-
geants scolaires et des intervenants en santé, 1la
publicité concernant l'alimentation rapide et toutes
celles qui suggdrent minceur et loigsirs alcoolisés

conservent un impact et une permanence beaucoup plus
efficaces.




LA NUTRITION DES ADULTES (20-64 ans)

L’age des conséquences

A 1'adolescence, les résultats d'une mauvaise alimen-
tation ne sont pas toujours visibles, Le coeur est
encore bon et on fait de l'exercice, ne serait-ce que
la danse en fin de semaine, Avec le temps cependant,
on devieat de plus en plus sédentaire et les effets

d'un régime alimentaire déséquilibré s'accumulent et
se traduisent en maladies,

Parmi les maladies dont la relation avec le mode
d'alimentation a &t& mise en évidence, il convient de
noter: les maladies cardio-vasculaires, l'ob&sité&, le
diab&te et certaines maladies du tube digestif.

Les maladies cardio-vasculaire.

Une &tude conduite dans sept pays a démontré que la
maladie coronarienne se rencontre avec une fréquence
accrue dans les populations ol le régime alimentaire
comporte un apport calorique total dépassant 2 600
calories par jour, un apport en corps gras représen-
tant plus de 30%Z du total des calories, un apport en
graisses animales constituant plus de la moitié de
l'apport en corps gras!®, Le régime alimentaire des
Québécois(es) présente ces caractéristiques. En
1974%, les maladies ischémiques du coeur faisaient
plus de 12 600 victimes au Québec, dont prds de 3 000
chez les hommes de 40 & 64 ans. Les hospitalisations
pour ces maladies atteignaient 26 000 cette annde-1a.

On reconnaft généralement qu'une forte consommation de
lipides (matidres grasses) entraine une &lévation du
taux de cholestérol sanguin, lui-méme associé aux
maladies ischémiques du coeur et & 1'athérosclérose.

10

Il existe de bonnes présomptions selon lesquelles le
régime alimentaire est un des é&l&ments importants pou-
vant ralentir le processus athéroscléreux dans une
perspective & long terme, C'est le principal traite-
ment permettant de réduire l'hyperlipidémie, bien que
certains mé&dicameunts puissent aider 3 la maintenir 2
un niveau acceptable,

Le régime alimentaire: préventif aussi

De nos jours, on ne nie pas l'efficacité du régime
alimentaire pour diminuer 1'hyperlipidémie dans les
cas individuels. On en n'hésite pas moins 2 en encou-
rager l'application 2 toute la population pré&sentant
un risque d'athérosclérose, & des sous-groupes impo-
sants par le nombre tels que les hommes de 40 3 64 ans
ayant soit des antécédents familiaux d'infarctus, soit
un cholestérol & plus de 260 mg et présentant d'autres
facteurs de risque: tabagisme, hypertension, dia-
bdte. Or, dans une affection comme la maladie corona-
rienne qui frappe sans avertissement, dont le premier
symptOme est souvent la mort subite, dont plus de la
motié des décds qu'elle provoque surviennent avant
l'arrivée de la victime 2 1'h3pital, seule une strat&-
gie de prévention primaire peut avoir quelque impact4.

Le contrdle de 1'obésité ou plutdt sa présentation,
est un aspect important de la prophylaxie des maladies
coronariennes, car 1'ob&sit& s'accompagne souvent
d'hypertension et d'anomalies lipidiques et
glucidiques.

L'homme d'dge moyen: 3 surveiller

Selon le MAS, dans les programmes & metlre en oeuvre
au profit de la population active, on aura pour tout

premier objectif de réduire la surmortalité mascu-
line., L'homme d'dge moyen: le nouveau groupe vulné—
rable. Bien que la surmortalité masculine chez les
sujets de 40 & 64 ans ne soit pas un phé&nom&ne récent,
1'attention des responsables de programmes ne s'est
pas portée aussi souvent sur eux que sur les femmes
enceintes, les enfants et les personnes 3&dgées par

exemple, A ces groupes-cibles, 11 faudra dé&sormais
ajouter 1'homme d'3ge moyen et méme & titre préventif,
1'homme plus jeune, l'adolescent et 1'enfant, Au

Québec, la mortalité exc&dentaire chez 1'homme d'Ege
moyen rédsulte essentiellement de la maladie corona-
rienne et du cancer du poumon. Dans le cas de la
maladie coronarienne, les facteurs de risque, dont
1'ob&sité et 1'hypercholestérolémie et méme 1'hyper-
tension, proviennent de l'alimentation. D'oli la
ndcessité d’une intervention diététique. Cette der-
nidre pour &tre efficace doit s'accompagner d'un pro-
gramme approprié d'activit& physique.

Le programme: l'alimentation et 1‘'activit& physique

Aucune étude n'a encore permis d'isoler nommément cer-
tains facteurs diététiques tout en contrdlant les
autres variables dans 1’eavironnement et les facteurs
génétiques prédisposants. Nous prdnons (MAS) donc
comme mesure générale de prévention de 1'athérosclé&-
rose un régime &quilibré alli& a 1‘'activité& physique.

Un programme de lutte contre la mortalité corona-
rienne®, institué dans un milieu précis, le milieu de
travail par exemple, devra comprendre le dépistage de
1'hyperlipidémie et de 1l'actiposité et prévoir chez
les individus les plus exposés une intervention sur le
plan du ré&gime alimentaire et de l'activité physique.

Enfin, pour la population en général, les mesures de
lutte comprendront des modifications plus légéres

(inciter la population & adopter un régime alimentaire
&quilibré) des habitudes alimentaires et 1'adoption
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d'un programme d'activité physique approprié& & chaque

-
dge,

L'athérosclérose: controverse et cholestérol

La controverse quli entoure la question "régime alimen-
taire et maladies cardio-vasculaires", n'a pas fini
d'ennuyer la communauté scientifique et de semer la
confusion auprds du public. Selon Lussier—Cacan et
collaborateurs on peut soulever des arguments qui
vont & 1'encontre de 1'hypothdse lipidique et &tre
opposé 2 des changements majeurs dans les habitudes
alimentaires de la population; mais on ne peut pour
autant ignorer l'acquis et passer sous silence 1'im-
pact des travaux scientifiques de nos prédécesseurs.
I1 faut cependant savoir faire la part des choses et
se rendre compte que tout n'est pas matidre a contro-
verse, Il est &tabli, hors de tout doute, que le cho-
lest&rol sanguin est intimement 1i& & la pathogénie de
1'athérosclérose; que les graisses saturdes et le
cholestérol alimentaire influencent le cholestérol
sanguin et peuvent promouvoir 1'athérosclérose dans
pratiquement toutes les espéces animales &tudiées; et
que les maladies humaines ol le cholestérol sanguin
est trés &levé, s'accompagnent d'une fréquence accrue
des complications de 1'athé&rosclérose; et cela, de
fagon prématurde. La question qui est au coeur des
débats actuels, est la suivante: peut-on, par des
modifications alimentaires, améliorer ou prévenir la
maladie coronarienne?

I1 faut se rendre compte que l'artériosclérose est une
maladie multifactorielle, et qu'il serait té&méraire de
prétendre qu'un seul des &lé&ments impliqués peut
impliquer tout le processus pathologique, Certains
facteurs ont un impact plus &vident que d'autrves, tant
sur le plan épidémiologique que sur le plan expérimen-
tal, ce sont: 1'hypercholestérolémie, 1'hypertension
artérielle, l'usage de la cigarette et le diabadte,
Mais il en existe d'autres trés importants qui ont &té



mis en &vidence récemment et viennent expliquer les
"exception" apparentes de 1'hypothse lipidique. On
s'est rendu compte en particulier que, non seulement
les niveaux sanguins de lipides &taient des détermi-
nants pathologiques mais aussi la sorte de lipoprot&i-
nes impliquée et les modifications dans leur composi-
tion en lipides et en prot&ines. De plus, il faut
distinguer athérogén®se et thrombogéndse, comprendre
que les deux peuvent &tre impliqués dans 1'accident
cardio-vasculaire clinique, et qu'il existe des agents
qui favorisent 1'athérome, d'autres la thrombose et
d'autres encore les deux 2 la fois. Les auteursl?
résument 1'état actuel des connaissances qui ont amé-
lioré notre compréhension de 1'athérog&ndse et nous
incitent 2 favoriser des mesures pré&ventives pour la
population en général. En conséquence, ils recomman-—
dent & tous les Québdcois de réduire substantiellement
leur consommation de cholestérol, des graisses satu-
rées, de substituer partiellement les graisses satu-
rées (surtout d'origine animale) par des graisses
polyinsaturdes (surtout d'origine végétale), et d'é&vi-

ter les excés de calories qui peuvent entrainer
1'ob&sité,

L’obésité

La moitié de la population québécoise adulte souffre
d'embonpoint plus ou moins marqué, et 1'on y trouve,
environ un demi-million d'adultes franchement obdses!
Le rapport de Nutrition-Canadal3 estime que 23,67 des
femmes québ&coises de 40 3 64 ans sont atteintes
d'obésité franche (12,3% chez les hommes) tandis que
45-48% des adultes, de ce groupe d'age présentent un
excds pondéral de degré variable. L'obésit& est plus
fréquente chez les femmes d'3ge mur & faible revenu
que chez les autresZ0,

L'embonpoint: longévité réduite

On sait qu'il existe une relation statistique entre le
poids corporel et la longévité&! Un excdés de poids de
1'ordre de 25% est associé 3 une hausse de mortalité.
Au deld de 40 ans, l'embompoint, méme léger, entraine
une baisse de longévitd, L'ob&sité& est associde 2
plusieurs wmaladies: diab&te, hypertension, athéros-
clérose, lithiase biliaire et certaines formes d'ar-
throse, Enfin, 1'ob&sité entralne des troubles
d'ordre psychologique, surtout si elle remonte 2
1'adolescence alors que se développe 1'image
corporelle. '

L 'obé&sité: génétique et milieu

Pour que 1'obésité se développe, il doit y avoir
interaction et coexistence de facteurs génétiques et
de facteurs 1iés au milieu (mode d'alimentation et
inactivité principalement). I1 est d'autant plus
important d'intervenir t&t dans la vie que l'on sait
qu'une fois 1'ob&sité constitude, il se produit des
changements irréversibles qui font que chaque reprise
de poids est plus tenace que le premier gain pondé-
ral. Une partie des adultes obdses, en particulier

ceux qui ont un fort excédent de poids &taient d&ji
des enfants obé&ses.

L'enfance: d&but des probldmes ou des solutions

Il faut donc résoudre le probldme chez les enfants.
Une enquéte britannique2l a démontré que les bébés
nourris au lait de vache et d'aliments pour b&b&s ont
un gain de peids beaucoup plus rapide au cours des six
premidres semaines que les enfants nourris au sein;
et, que chez 59,6% des enfants nourris artificielle-
ment, le poids dépasse le 9Q¢€ percentile, par rapport
4 197 chez les enfants nourris au sein.
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Enfin, pour reprendre une expression familidre,
1'ob&sité est un probléme de taille. Selon Godard et
Letarte??, il faut espérer que la recherche saura
fournir une alternative aux seules mé&thodes utilisées
jusqu'ici pour traiter 1'ob&sité&., Mieux vaux essayer

de prévenir 1'obésité chez l'enfant. En effet, la
prévention est stlrement plus susceptible de réussir et
plus souhaitable que les essais thérapeutiques utili-
sés actuellement chez 1'ob&se,

Le diabéte

Les excds alimentaires et la sé&dentarité favorisent
l'hyperglycémie et le diabdte., La forme de diabdte
qui se traduit par une hyperglycémie non dépendante de
1'insuline apparait lors d'un apport excessif en
sucre#., En effet, le tissu adipeux, qui s'accroit par
la transformation du sucre en graisses, finit par se
saturer chez 1'individu devenu obdse.- Si bien que,
méme produite en quantité normale, 1'insuline ne per-—
met plus la ré&sorption du glucose excé&dentaire, dont
la concentration s'éldve dans le sang.

Celui de 1'ob&se: 10% des plus de 40 ans

Ce diabdte de 1'ob&se survient surtout aprds la qua-
rantaine, 8a fréquence dans une population ob&se
comme la ndtre, se situerait aux environs de 10% des
personnes dgées de plus de 40 ans. Le Qué&bec compte-
rait donc environ 100 000 personnes souffrant de cette
forme de diabate?, On compte sur le territoire du
DSC~Verdun, environ 6 000 diab&tiques.

Le diabdte possdde divers liens de mortalité€ ou de
morbidité& avec 1'ob&sité, la cé&cité (20% des cas au
Canada sont le résultat du diabite), les difficultés
rénales, les affections cardio-vasculaires. On croit
que ces complications peuvent &tre réduites ou amoin-
dries par un contr8le plus adéquat du diabdte,
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Certains indicateurs peuvent influencer le développe-
ment du diabdte23, (e sont:

1'hérédité: les personnes ayant des ant&cédents de
diabdte dans leur famille sont plus
susceptibles de dé&velopper la maladie;

1'embompoint: 80% des personnes qui développent un
-~ diabdte non-insulino-dépendant (ou
diabdte de 1'adulte) souffrent

d'embonpoint, lors du diagnostic;

- 1'age: le diab&te est plus fréquent chez les
gens au~-dessus de 40 ans;

- le sexe: 3 partir de 55 ans, le diabdte est

plus fré&quent chez les femmes.

La prévention primaire du diab2te réside dans la
prévention de l'ob&sité. La prévention secondaire et
tertiaire se fait par le biais d'une clinique du dia-
bdte oli le personnel affecté 2 la clinique aide les
populations-cibles 2 prévenir les risques possibles
d'aggravation et pour que le diab&tique prenne sa
situation en charge23, : :

Les maladies du tube digestif

Certaines maladies du tube digestif proviennent du
mode d'alimentation dans les pays industrialisés.
Burkitt et 0011.24, ont démontré que la durde s'écou-
lant entre 1'absorption d'aliments et 1'élimination
des matidres fécales passe de 33 heures chez les
sujets nourris "2 1'ancienne" 2 83 heures chez ceux
nourris "2 la moderne”. Le fait d'ajouter au ré&gime
occidental des céréales i grain entier et du son
réduit du tiers la durée du transit,




Le cancer de l'intestin: 2€ en fré&quence

La stagnation fécale favorise une prolifération bact&-
rienne qui provoque 3 son tour une dégradation des
sels biliaires en substances potentiellement carcino-
géniques. Elle permet aussi 2 des substances toxiques
diverses de séjourner longuement au contact de la
muqueuse intestinale, d'oli risques accrus de cancéri-
sation, Il n'est donc pas étonnant que le cancer de
l'intestin, pratiquement inconnu en pays sous—déve-
loppé ou chez les Asiatiques, soit si fréquent chez
nous®, Ce cancer est le plus fréquent chez la Ffemme
aprés le cancer du sein, et le deuxidme chez 1'homme
aprés le cancer du poumon.

La prévention: régime riche en fibres

Le cancer de l'intestin n'est pas la seule maladie
intestinale liée au manque de cellulose dans 1'alimen~
tation occidentale. D'autres maladies, telles que 1la
diverticulite, la colite ulcéreuse, l'ent&rite chronji~
que et les troubles fonctionnels de l'intestin entraf—
nent des milliers d'hospitalisations chaque année au
Québec. En outre, toujours selon Burkitt, la dilation
abdominale entrainée par la constipation peut-8tre
responsable de 1'apparition d'hémorroides, de varices
et de leurs complications. On aurait pu en prévenir
plusieurs en corrigeant 1la constipation gr3ce aux ali-
ments riches en cellulose et en fibres. On aura donc,
intérét selon le MAS, 3 favoriser comme mesure de
santé publique les régimes riches en fibres.

La malnutrition et la pauvreté

En plus des maladies de sur-alimentation identifides
chez la population québécoise, il ne faut pas oublier
que la malnutrition (sous-alimentation) et les caren-~
ces nutritionnelles existent chez nous.
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Selon des recherches du minist3re des Affaires socia-
les%, en 1974 on dénombrait plus de 3 000 hospitalisa-
tions pour andmie et malnutrition. La sous-alimenta-
tion existe bel et bien chez nous et les plus récentes
données semblent indiquer 1'augmentation du probléme,
Ainsi, le nombre d'hospitalisations pour carences
nutritionnelles dans la seule région du Montréal
métropolitain &tait de 2 000 entre 1975-1977. La pré&~
valence des carences diagnostiquées et identifides
était deux fois plus élevée dans les secteurs d&favo-
risés que dans les plus favorisds?5,

Un Montréalais sur cing vit au~dessous du seuil de la
pauvreté: environ 225 000 personnes sont en effet
gravement défavorisées & Montréal, ayant un revenu qui
représente 60% ou moins du seuil de la pauvret&, Ces
dernigres données ont &té& é&tablies par un groupe de
recherche mixte formé de travailleurs sociaux du
Centre des services sociaux Ville-Marie, de chercheurs
de 1'Université Concordia et de citoyens impliqués
dans des organismes populaires. Ces données font
l'objet du premier d'une série de rapports sur le
revenu et les conditions de vie des personnes habitant
la région métropolitaine.

La situation locale: détérioration

Selon 1le dossier socio-démographique et sanitaire
(janvier 1984) du DSGC de Verdun, 307% de la population
de Verdun-Est vit sous le seuil de la pauvreté. La
situation socio~&conomique dans Verdun-Est se dété&-
riore de plus en plus pour se rapprocher de celle de
Pointe~Saint-Charles, ou 43% de la population vit sous
le seuil de la pauvreté, alors que jusqu'a ces dernia-
res anndes elle &tait plutdt comparable 2 celle des
quartiers Ville-fmard et CSte-Saint-Paul,

Dans Verdun—QOuest, Ville~Emard et CBte-Saint-Paul, la

situation a peu bougé depuis 1976: entre 15 et 16%
des résidants de Verdun-Quest vivent sous le seuil de
la pauvreté, Les pourcentages demeurent sous 1la
moyenne de 19,8% pour tout le territoire du DSC de
Verdun.

Selon ce m@me rapport, plus de 35% des citoyens qe
Verdun-Est n'ont pas complété une 9 année et consti-
tuent autant d'analphabétes fonctionnels potentiels.
Le nombre de familles monoparentales a passé de 26% en
1976 a 34% en 1981 et, autre indice de dé&térioration
de la situation socio—&conomique dans ce secteur: en
1976, 35% des chefs de famille monoparentale occu—
paient un emploi, alors que cing ans plus tard, ce
chiffre tombait & 29%. En 1976 toujours, 75% des

" chefs de famille bi-parentale avaient un emploi, tan-

dis qu'en 1981, ils n'étaient que 70%. Le taux de
chdmage, toujours pour 1'Est de Verdun, a passé&, pen-—
dant cette méme période, de 2,4% a 5,67 alors que pour
l'ensemble du territoire ce pourcentage est demeuré
assez stable,

Faible revenu: faible santé&

Le rapport de 1l'enqu@te nationale de Nutrition—Canada
publié en novembre 1973, indiquait qu'un revenu trés
faible avait peut-8tre des répercussions néfastes sur
1'état nutritionnel des familles touchées, et souli~
gnait la nécessité d'analyser ces donnfes plus en
détail.

Une nouvelle é&tude des rapports entre le revenu et
1'&tat nutritionnel?0 a &té effectuée en se fondant
sur le revenu réel des personnes examindes et sur les
paramdtres nutritionnels les plus précis mesurés pour
ces personnes: les analyses de sang et d'urine et le
rapport entre la taille et le poids (indice pondé&-
ral). Les individus ont &té classés dans trois grou-
pes économiques: revenu trds faible, revenu faible et
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revenu autre, en tenant compte du revenu et de la
taille de la famille,

Les résultats indiquent qu'il existe effectivement un
rapport entre le revenu et 1'&tat nutritionmel pour la
plupart des groupes physiologiques. Parmi les divers
groupes physiologiques, il apparait nettement qu'une
mauvaise situation &conomique influence surtout 1'état
nutritionnel des femmes d'Age moyen (40 3 64 ans) et
des femmes agées (65 ans et plus). On remarque aussi
une relation semblable chez les enfants les plus #gés
et les adolescents des deux sexes (10 & 19 ans) et
chez les femmes d'3ge mir (40 3 64 ans). Il semble~
rait qu'un faible revenu influence davantage 1'é&tat
nutritionnel des femmes (20 2 64 ans) que celui des
hommes du m@me 3ge.

Si 1'on considére 1'influence dé&favorable d'une mau-
vaise situation financidre pour les divers &léments
nutritifs, le résultat le plus frappant est le rapport
marqué entre la situation économique et le niveau de
vitamine C dans le sérum sanguin chez la plupart des
groupes physiologiques. I1 en est de méme des taux
sériques d'acide folique chez la plupart des groupes
physiologiques, plus particuliérement chez les jeunes
femmes et celles d'dge moyen (20 2 64 ans) et chez les
hommes &gés (65 ans et plus). Dans ces mémes groupes,
la prédominance de 1'anémie est aussi relide au
revenu,

Chez les enfants et les adolescents des deux sexes (9
2 19 ans), la carence en fer est aussi relide au
revenu. Le niveau de vitamine By (thiamine) est aussi
relié au revenu chez les adolescents et les personnes
d’dge moyen des deux sexes.

On note aussi un rapport entre 1'indice ponddral et le
revenus; de faibles valeurs de 1'indice pondéral
(moins de 12,5), reflétant un excds de poids, se cons-
tataient plus fréquemment chez les femmes d'3ge mir &




revenu faible que chez les femmes d'dge miir 3 revenu
plus é&levé, Habituellement, lorsque le revenu
entraine des effets d&favorables dans la catégorie
"trés faible", on retrouve la m@me situation dans la
catégorie "faible".

Pag d'arpgent: pas d'aliment

Aussi déplaisante que puisse 8tre la réalité, la pau-
vreté oblige des centaines de milliers de personnes a
se nourrir d'aprds un régime alimentaire inadéquat.

Une enquéte effectu€e & Pointe-Saint-Charles2® 2
démontré la difficulté et 1'impossibilité qu'ont les
familles 2 faible revenu (assistés sociaux, ch8meurs,
travailleurs au salaire minimum) 2 se nourrir saine-
ment. Ces groupes consacrent de 43 3 72% de leur
revenu pour se procurer les aliments de base, afin de
nourrir une famille de quatre personnes. Au cours de
1'&té 1983, une enquéte* effectude auprés -d'informa-
teurs-clés, par le DSC de Verdun, a permis d'identi-
fier certains probldmes relatifs 3 1'alimentation des
socio-économiquement d&favorisés.

Le principal probl2me cern€ est le manque de revenu
pour se nourrir pour plusieurs individus et familles,
Le projet S.0.8. Alimentaire du DSC avait aussi fait
ressortir, en 1982, le méme probléme: 2 la fin du
mois, il n'y a rien 2 manger. Le comit& spécial du
CASFé sur la nutrition souligne dans son rapport
annuel que les bar2mes actuels de l'aide sociale ne
permettent pas gux assistés sociaux d'accéder 2 une
alimentation conforme aux objectifs pr&nés par la
politique québ&coise de nutrition.

Rapport sur la problématique de la nutrition en
milieu d&favorisé. Disponible dans quelques mois,
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Enfin, des statistiques (la plupart d'origine améri-
caine) mettent en é&vidence la primauté du niveau de
revenu comme variable explicative en ce qui concerne
1'état de sant&?7;

- les taux de mortalité en milieu urbain sont de 50 2
100% supérieurs dans les quartiers pauvres;

- les familles 2 faible revenu sont quatre fois et
demie plus susceptibles de se dé&clarer en mauvais
écat de santé que les familles plus aisdes;

- il existe un rapport certain entre la pidtre santé
de certains enfants et la pauvreté;

— les groupes & faible revenu ont des modes de vie
qui les exposent davantage 2 la maladie que les
groupes mieux nantis; ces comnstatations Ffont res-
sortir le fait que 1les "sous-utilisateurs” des
services de santé ont tendance 3 8tre victimes de
1'inégalité sociale sous ses formes les plus diver-

ses et que ces programmes sont congus pour la
classe moyenne;

— il existe une corrélation positive entre le taux de
mortalité infantile et les faibles revenus;

— 1l'hypertension (qui représente un facteur de risque
dans les maladies du coeur et des reins, les acci-
dents cérébro-vasculaires et cardio-vasculaires et
qui peut entrafner la mort) est deux fois plus
courante dans les groupes &conomiquement faibles;

on constate qu'il existe une corrélation positive
entre la pauvreté et l'incidence accrue des mala-
dies mentales;

- les taux de mortinatalité et de mortalité au Canada

sont supérieurs dans les provinces ol les niveaux
de revenus sont plus faibles,

LA NUTRITION DES PERSONNES AGEES
(65 ans et plus)

L'état de santé des personnes AgZes de 65 ans et plus
est le ré&sultat de 1'interaction de nombreux facteurs
tels L'hér&dité, les habitudes de vie et la relation
avec le milieu environnant. L'alimentation a donc
exercé et exerce encore une action sur la sant& de ces
personnes qu'il est possible de rendre plus positive
en privilégiant certains modes d'intervention.

La malnutrition

Sur le plan physique, il y a les répercussions 3 long
terme d'habitudes alimentaires passées qui se tradui-
sent par des manifestations cliniques telles le dia-
bdte adulte, 1l'ostéoporose, l'ostéomalacie, etc. A
moyen terme, ces habitudes et les changements dans
1’alimentation peuvent se traduire en cas de malnutri-
tion par carences en vitamines et minéraux, obésité,
maigreur excessive, anémie, etc., A court terme, peu-
vent se manifester les effets d'une digestion diffi-
cile tels la constipation, 1la diarrhée, 1'appétit
variable, etc.

Sur le plan psycho-social, les changements entourant
le contexte de vie demandent une adaptation ou bien
des gens de 65 ans et plus rencontrent beaucoup de
difficultés d'adaptation. Que 1'on songe seulement
aux années ol les repas &taient pris en famille alors
qu'ils deviennent au troisime Zge une activité soli-
taire présentant beaucoup moins d'intérdt et provo-
quant méme une perte d'appétit. Par ailleurs, le

corps dgé s'accomode moins bien d'un régime alimen-
P

taire déséquilibré.

Les causes: multiples
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Les recherches mendes par le MAS en 19774 montrent que
le probl¥me de 1'alimentation des personnes &gées est
complexe. Certains s'alimentent mal parce que leur
pouvoir d'achat est trop faible; d'autres parce
qu'elles se sentent isolées ou inutiles dans un monde
préoccupé d'efficacité; d'autres enfin n'ont plus la
capacité physique de s'approvisionner, ni de préparer
des repas satisfaisants. Selon Grenier (1983)28,
1'individu 3dgé ne s'alimente pas pour plusieurs
raisons; ‘

1. socio-économiques: 42,3% des hommes 3g&s de 65 ans
et plus sont au seuil infé&rieur de la pauvreté;

2. conditions physio-pathologiques chroniques;

3. diminution des facult&s olfactives et gustatives;

4, changement mental survenant chez 1'individu agé.

Les carences: vitamines et miandraux

L'un des probl2mes nutritionnels principaux que pré&-
sentent les personnes Agées consiste en carences mani-
festes ou risques de carences en la plupart des vita-
wines et minéraux. Cette particularité provient, en
partie, d'un apport calorique trop faible et, en par-
tie, & un déséquilibre dans le régime alimentaire.

Les femmes &gées constituent le seul groupe chez
lequel on trouve une consommation marginale de proté&i-
nes avec des taux de protéines et d'albumines sériques
relativement bas. De plus, les apports en vitamine A,
thiamine, riboflavine et vitamine C sont chez elles
les plus faibles constatés par l'enquéte Nutrition-
Canada13. En outre, les données concernant le calcium
et la vitamine D indiquent un régime déficient en pro-



duits laitiers et en autres bonnes sources de calcium
et de vitamine D. Par ailleurs, on constate que
1'homme 3dg& souffre plus souvent que la femme d'une
alimentation pauvre en fer et de véserves en fer
insuffisantes, Les taux de folates sont bas comme
chez les adultes.

L'embonpoint: 50Z des personnes dgées

Fréquence de 1'obésit&: wune femme sur quatre et un
homme sur dix sont atteints d'une obésité& importante.
En outre, la moitié des personnes 3dgées souffrent
d'embonpoint plus cu moins marqué.

Cette surcharge pondérale s'accompagne de taux &levés
de cholestérol sérique (50% des femmes et 10% des hom-
mes). Elle est due au caractdre s&dentaire de toute
une vie et & une consommation trop &levée en calories
dans le passé., Avec 1'3ge, le régime alimentaire se
modifie et la quantité et la diversité sont souvent
devenues insuffisantes pour garantir un apport satis-
faisant en vitamines et en minéraux. Cette situation
expose les personnes Hgées 2 des carences alimentaires
et en fait certainement le groupe social dont on doit
le plus surveiller 1'alimentation,

iLa pauvreté

Une enquéte récente effectufe auprés de la population
agée du Québec?? indique que le troisi®me 4ge repré-
sente pr&s de 500 000 personnes au Québec et que 65%
de ces personnes vivent en~dessous du niveau de pau-
vreté (7 370$/an pour une personne seule et 12 300$/an
pour 2 personnes). Selon 1'A.Q.D.R., "il n'y a aucun
doute que le revenu affecte directement nos dépenses
pour notre nourriture'. Notons que 36% se disent 3
court d'argent 2 la fin du mois.
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La sous—alimentation: carences en vitamines et

_minéraux

Une enquéte30 effectuée dans 1le Centre-ville de
Montréal, auprés des personnes dgdes socio—~&conomique-
ment défavorisées, a mis en &vidence d'importants pro-
bleémes nutritionnels chez ce groupe de population. En
effet, on révdle que 32% du groupe é&tudié ne consom-
mait jamais de lait et 257 jamais de fromage et que ce
fait explique la forte incidence des carences en cal-
cium et vitamine D. Connaissant la vulnérabilit& des
personnes dgdes aux problémes du métabolisme osseux,
il serait peut-8tre désirable de subventiommer pour ce
groupe le lait, comme on le fait pour ‘les enfants
d'dge scolaire, '

En 1980, une &tude3l mende auprés de. la population de
65 ans et plus, vivant & domicile, sur le territoire
du DSC de Verdun, révdle aussi un probl2me de consom-
mation de produits laitiers: 40,7% des personnes
dgées ne consomment jamais de lait ou en consomment
rarement et 10% ne consomment jamais de fromage.

L'€tude de Imbach et coll,30 souligne l'insuffisance
en fer chez les persones 3agées dé&favorisdes, En
effet, 61.7% des femmes et 71,4% des hommes ne regoi-
vent pas les 9 & 10 mg de fer requis quotidiennement.

Selon Nutrition"Canada13,‘ce sont les personnes Hgées
qui sont les plus dépourvues en fer et, cette situa-
tion est plus critique chez 1'homme d'ob la fréquence
d'anémies ferriprives retrouvées chez 1'homme agé.

Imbach et coll,30 soulignent qu'une attention spéciale
doit &tre apportée a ce groupe de population pour les
garder autonomes et en santé le plus longtemps possi-
ble: visites 2 domicile, repas communautaires,
regroupements, s&ances d'information. ‘

La solitude

Selon Brunet32, il semble y avoir chez les personnes
dgées & la retraite une forte corrélation entre la
solitude subjective ressentie, une mauvaise alimenta-
tion et une dévalorisation de soi.

L'appétit revient: & manger avec d'autres

Ainsi, tout schéma visant 3 une amélioration de 1'état
nutritionnel des personnes &gées, (vivant a domicile)
ne peut ignorer ces facteurs, Il doit y avoir la pos-

"sibilité pour les participants &8gés de trouver: des

r8les valeorisants, des rapports sociaux agréables et
une alimentation saine,

Les repas communautaires: intervention efficace -

Le repas pris en compagnie d'autres, ob il y a un
maximum de participation des personnes &dgées elles-
mémes, semble satisfaire ces critdres. Ainsi un pro-
gramme ou un service de repas communautaires autog&ré
par des bé&névoles semble @&tre wune intervention
efficace,

Selon 1'A.Q.D.R., la solitude chez les gens dgés n'est
pas une illusion et les repas communautaires pour-
raient corriger cette solitude comme 1'a montr& son
enquéte. A la question "§'il y avait un difner commu-
nautaire pre2s de chez vous, iriez-vous?"  45% ont
répondu "oui"., Quelques C.L.S.C. 3 Montréal organi-
sent ces repas communautaires auxquels participent
plus de 1 600 personnes. Selon 1'A.Q.D.R., ces initi-
atives sont bien trop rares encore et nous les
recommandons.

Enfin, d'aprds la politique québ&coise en matidre de
nutrition*, 1les modes d'intervention vont différer
selon que les personnes dgées habitent seules ou dans
un centre d'accueil, Il faut avant tout chercher 2
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&tablir un contaect humain pour lutter contre la ten-
dance & 1l'isolement et % la dépression qui caractérise
trds souvent les personnes du troisidme dge,

Le MAS a mis sur pied un dispositif de surveillance de
1'alimentation des personnes dgées habitant dans des
centres d'accueil gr@ce i des visites périodiques de
diététistes—conseils,

Pour les invalides 3dgés, vivant seuls, des groupes de
b&névoles ont cré&é un réseau de popotes roulantes qui
préparent et livrent des repas chauds 3 domicile,

D’autres problémes

La liste des difficultés d'ordre alimentaire des per-
sonnes dgées pourrait s'allonger encore. Il est cer—
tain que la surconsommation de m&dicaments qui carac-
térise ce groupe pourrait diminuer gr@ce & un meilleur
régime alimentaire et 3 un style de vie moins séden-
taire®, Enfin, 1'enquite de 1'A.Q.D.R. rapporte que
45% des personnes dgées disent avoir unme mauvaise
digestion; 52,3% précisent que leur santé est passable
(42,2%) ou mauvaise (10,1%).



LA MALNUTRITION ET LE COMPORTEMENT

Les déficiences nutritionnelles se dé&veloppent pro-
gressivement, commeng¢ant par la diminution des réser-
ves corporelles des nutriments. Lorsque la déplétion
tissulaire atteint wun point critique, on observe
1'altération des réactions biochimiques normales de
tissus spécifiques ou de 1'ensemble de 1'organisme.
Cette condition entraine des modifications fonction=
nelles telles que la réduction de la résistance 2
l'effort et des perturbations gastrointestinales et
neurologiques. Si les déficiences nutritiomnelles se
poursuivent, des l&sions anatomiques mineures d'abord,
puls majeures ensuite se développent et les signes
cliniques de déficience deviennent manifestesdl,

La fatigue léthargique

Parmi les signes non-spécifiques de carence nutrition-
nelle, les perturbations du comportement sont les pre-
miers & surveuir, avant mfme que tout autre symptOme
ne soit décelable., La fatigue et la lé&thargie s'ins~-
tallent chez les sujets recevant une quantité insuffi-
sante de riboflavine, de thiamine et de vitamine C.
Ceci pourrait &tre relié au rOle de ces vitamines dans
1'utilisation de 1'é&nergie, tant au cerveau que dans
l'ensemble de 1'organisme. La force musculaire est
également réduite dans ces carencesd2733)

L’anémmie et les réactions psychologiques

L'anémie, consécutive 2 la carence en fer, en acide
folique ou en vitamine Bl2, conduit &galement 2a la
fatigue, 3 la faiblesse et & la léthargie. D'autres
troubles de la personnalité accompagnent les carences
nutritionnelles. L'anxi&té, 1l'hypersensibilité & 1la
douleur, l'irritabilité sont des caractéristiques des

déficiences sous~cliniques en vitamines impliqués dans
la synth2se des neuromddiateurs du systeéme nerveux
central, tels que la sérotonine, ou l'acide x-amino-
butyrique. C'est le cas de la vitamine ¢S54 ot de la
vitamine B633,

Il semble donc é&vident qu'on ne peut s'attendre de la
part de sujet souffrant de multiples carences nutri-
tionnelles sous-cliniques 3 une attitude super-éner-~
gique, 2 une vigilance et & un optimisme &gal i celui
du sujet bien aliment&. Ses ressources physiques sont
extrémement ré&duites et ses chances d'échapper 2 sa
condition sont fortement handicapfes, Sans aide, ces
carences nutritionnelles sous—-cliniques é&volueront
vers des maladies nutritionnelles gqui nécessiteront
des soins hospitaliers et coliteront alors des sommes
importantes a la société, :

Une question de millions $

Ce phénoméne existe dé&ja et risque bien de s'accen-
tuer, Ainsi le nombre d'hospitalisations pour caren-
ces nutritionnelles dans la région du Montréal mé&tro-
politain &tait de 1 000/an entre 1975-197725,

La prévalence des carences diagnostiquées et identi-
fides comme telles (notons que ces cas constituent
1'infime minorité des maladies de carence) était deux
fois plus é&levée dans les secteurs défavorisés que
dans les plus favorisés.

Puisque au niveau de la province les maladies reliées

4 la nutrition cofitaient dé€ja plusieurs millions de

dollars par an, des mesures préventives s'imposent si

l'on veut sauvegarder la sant& physique et mentale de
20 nos jeunes adultes.

LA NUTRITION DE LA FEMME ENCEINTE

Plusieurs enqu@tes nutritionnelles ont -été faites
aupréds de la population des femmes enceintes.

Un groupe a risque

L'enquéte nationale, Nutrition-Camada au Québec, réa-
lisée entre 1970-72, visant & &valuer la situation
nutritionnelle des Québécois est certes la plus impor-
tantel3-2, Au Québec, d'autres enqudtes nutritionnel-
les ont &té& ré&alisées auprés de la population des fem—
mes enceintes: 1'enqué@te Higgins du Dispensaire dié-
tétique de Montréal (DDM) en 197623, 1'enquéte Medina
du Jewish General Hospital en 1977, 1'enquéte de
Turgeon, O'Brien et leurs collaborateurs en 197834,
1'enquéte de Vobecky dans les Cantons de 1'Est en
197533, et finalement 1'enquéte du Centre de recherche
sur la Croissance humaine de 1'Universit& de Montré&al
(Villamon et Brault~Dubuc) en 197836,

Les résultats de ces enquétes plus modestes se rap-
prochent des données de 1l'enqu@te Nutrition-Canada et
identifient trois principaux probl&mes nutritionnels
chez la femme enceinte:

. une consommation insuffisante de lait et de pro-
duits laitiers (aliments riches en calcium et en
vitamine D); . A

. une consommation insuffisante de pain et de pro-
duits céréaliers (principale source d'énergie);

. une déficience en fer et en acide folique.

Ces enqu@tes ont permis d'identifier 1les femmes
enceintes comme un groupe & risque nutritionnel
potentiel,
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Les principaux problémes

Dans 1'&noncé de sa politique en mati&re de nutrition,
le ministdre des Affaires sociales (MAS) identifie les
femmes enceintes comme une clientdle 3 la fois vuln&-
rable aux carences et privil&gife pour les programmes

de nutrition communaulbaire. ‘

Des risques

Trois genres de probl&mes alimentaires chez la femme
enceinte sont clairement identifids dans la
politique4:

Probléme 1

Le risque de carence en fer et en acide folique chez
toutes les femmes enceintes,

Probléme 2

Le risque de mauvaise alimentation pouvant se ré&percu~
ter sur le poids du nouveau-né chez un certain pour-
centage de femmes enceintes appartenant 2 des catégo-
ries particulidres:

1. adolescentes de moins de 18 ans ou en &tat de gros-
sesse involontaire;

2. femmes ayant suivi un régime amaigrissant mal
&quilibré;

3. diabétiques; :

4, femmes présentant des signes de dénutrition ou d'un
poids de moins de 100 livres;

5. femmes ayant déja eu un b&bé& de poids insuffisant;
6. fumeuses,



Probléme 3

La majorité des femmes enceintes n'adoptent pas le
régime alimentaire qu'exige leur état.

Des interventions

Pour corriger cette situation et répondre 2 certains
besoins des femmes enceintes, la politique qu&b&coise
en matidre de nutrition recommande certaines mesures
d'intervention. Ainsi, pour répondre au besoin de
suppléments alimentaires chez la femme enceinte et
face 2 la nécessité d'un dépistage précoce et d'un
meilleur suivi des grossesses 2 risque nutritionnel
élevé, il est proposé que le MAS intervienne aupris
des médecins pour qu'ils ordonnent syst&matiquement
des suppléments de fer et d'acide folique & toutes les
femmes enceintes et pour qu'ils veillent au d&pistage
et au suivi des cas & risque &levé sur le plan de
1'aliment ation,

D'autre part, pour s'assurer que les femmes enceintes
regoivent une meilleure information sur 1'alimentation
particulidre & leur &tat, le MAS préconise 1'introduc-
tion de cours d'alimentation 2 1'intérieur des rencon-—
tres prénatales,

Le cours de nutrition, tel que congu actuellement,
porte unigquement sur la diffusion d'information et sur
l'acquisition de connaissances. Il importe non seule-
ment d'informer les femmes enceintes mais de leur don-
ner les moyens pour modifier Lleur comportement et
leurs habitudes alimentaires. Cette remarque s'ins-—
crit dans le cadre de l'analyse des cours prénatals
par Madeleine Blanchet et Madeleine Levasseur qui
constatent que les cours prénatals ne semblent pas

influencer de fagon significative les habitudes de
viet8, '
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Nous croyons donc que d'autres types d'intervention
seraient souhaitables pour les femmes enceintes 3 ris-—
que nutritionnel surtout si l'objectif visé est 1'amé-
lioration de la nutrition maternelle. Cet objectif
devrait &tre d'aprds The Community of Maternal
Nutrition of the National Academy of Sciences des
U.S.A., le comité sénatorial permanent de la santé, du
bien—-8tre et des sciences du Canada et 1'Institut
canadien de la Santé& infantile, le premier but des
séries de mesures requises pour réduire la mortalité
et la morbidit& périnatale.

En 1973, 1'American College of Obstetricians and Gyne-
cologists proposait que chaque patiente se présentant
pour la premi&re fois & une clinique prénatale devrait
y faire é&valuer son état de nutrition par le médecin
Ou par une personne compétente % lquelle le médecin
peut la référer. D'aprds les Wynn, peu de médecins
ont le temps ou possddent les connaissances spéciali=
sées pour entreprendre une é&valuation poussée de
1'état de nutrition de leurs patientes et les nutri-
tionnistes compétents pour s'occuper de toutes les
patientes sont en nombre insuffisant%%,

Le British Columbia Medical Association est d'avis que
les femmes ¥ risque nutritionnel devraient &8tre trides
par le mé&decin pour &tre envoyées au nutritionniste
comme comportant des risques probables de nutrition.

Le dépistage de celle dont 1'état de nutrition exige
une attention supplémentaire &tant fait, le programme
a recommander ensuite est 1'orientation
nutritionnelle,

Enfin, plus pr&s de nous, le Conseil national du bien-
&tre social, dans son rapport sur la nutrition, Un
enfant, une chance, publié en 1978, recommande:

a4

"Que des programmes soient cré&s, A travers le Canada,
qui donneraient % toutes les femmes enceintes 1'accds
facile 3 une gamme compliéte de services de nutrition y
compris. de l'orientation en matidre de nutritiom, de
la direction en matidre de régimes alimentaires et 12
ot la situation l'exige, des suppléments
alimentaires"”,

Les mal nourris avant de naitre

En 1970, The National Academy of Sciences des
Etats-Unis a produit un rapport intitulé Maternal
Nutrition and the Course of Pregnancy. Ce rapport
fait une revue exhaustive de la littérature sur le
sujet de 1'alimentation et la grossesse et conclue
qu'une alimentation pré&natale ad&quate est "le plus
important facteur de 1'environnement affectant 1la
sant& de la femme enceinte et de son enfant"20,

La malnutrition de la femme enceinte: la
Tpalnaissance”

Depuis 1943, les &tudes sur l'alimentation de la femme
enceinte sont nombreuses38, De ces recherches, il
ressort que la malnutrition en cours de grossesse
entraine une plus forte incidence de complications
pendant la grossesse et lors de 1'accouchement (bé&bés
morts-nés, avortements spontanés, accouchements
prématurés, bébds avec des dé&fauts congénitaux plus
fréquents, etc.).

Selon une é&tude &cossaise, 1l'insuffisance de poids 2
la naissance quadruple le risque de handicap sous
toutes ses formes & 1'dge de 5 ans3?,
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TABLEAU 1
RELATION ENTRE LA DIETE MATERNELLE
ET DES COMPLICATIONS DE GROSSESSE*
Diéte Didte
satisfaisante  pauvre
Nombre de gestantes 170 120
. Protéines (g) 81 56
. Lipides (g) 95 66
. Hydrates de carbone (g) 261 213
. Calcium (g) 0,886 0,537
. Fer (mg) 14,2 10,7
Effets (%)
. Saignements prénatals 2,4 5,9
. Menace d'avortement 2,4 8,4
. Avortement spontand 1,2 6,0
. Naissance prématurée 3,0 8,0

* Les chiffres sont basés sur le premier enregistre-

ment de la consommation journalidre.

Source: Higgins, A., The influence of Prenatal Diet
on_the mother and Child, ¢ité& dans: Laroche,
D., Arseneau, G,, Lévesque, H., La paralysie
cérébrale: ca se prévient, Association de
paralysie cérébrale du Québec Inc., 1983, p.
63.

De nombreuses preuves montrent -que les femmes mal
nourries deviennent sté&riles et que celles qui s'ali-
mentent juste assez pour assurer leur fertilité& ne
donnent naissance qu'd des b&b&s de faible poids (2500
grammes; 53 livres)40, 11 est généralement reconnu
que ces enfants ont plus souvent besoin de soins sp&~
ciaux et demeurent en pouponnilre plus longtemps,




Au Québec en 1979, 6,57 des naissances vivantes soit TABLEAU 11

6 375 béb&s Staient de poids insuffisant, A Verdunm,
pour la période de 1976 & 1978, 7,2% des naissances

D'aprés une recherche réalisée au DSC de Verdun, "les
trois quarts des bébés nés prématurément (prématurds
pris dans le sens de b8b&s de poids insuffisant qu'ils

Sources: -

Québec 1979:
1980, p. 26. :
DSC Verdun et ses composantes,

annuaire du Qué&bec 1979-.

Comparaison de la proportion (%) de nouveaux—nés de -
petit poids (moins de 2500 grammes) dans diverses

1976-78:

soient nés A terme ou pas) demeurent & 1'hSpital moins

de deux semaines. Les autres, en majorit& restent de (Tableau 11, page suivante) populations: Québec (1979), DSC Verdun et composantes du DSC Verdun, 1983, (3 paraitre).
3 4 4 semaines"41, (1976~-1978). ? ’
. Le facteur pauvreté
. les b&b&s de poids insuffisant C'est toutefois chez les enfants de familles pauvres
Les b&b&s de poids insuffisant sont aussi plus exposés que la sous-alimentation semble causer le plus de Québec|DSGC Pointe-|COte- |VerduniLaSalle
aux infections, aux maladies et aux allergies, plus retard de croissance prénatale, 1979 (verdun|St- St-
susceptibles de souffrir de malformations, d'handicaps 1976~ [Charles|Paul |. TABLEAU III
et d'arriération mentale ou d'avoir plus tard des pro- "Parmi les pauvres, il y a deux fois plus de naissance 78 Ville-
blémes de comportement®2, Comme 1'ont rapporté Wynn avant terme et deux fois plus de mortalité périnatale Emard Pourcentage de nouveaux-nés prématurés* vivants parmi
et Wynn dans leurs travaux déja cités, il existe un ainsi que deux fois plus de bé&b&s de poids insuffisant les naissances vivantes du territoire du DSC de
rapport inversement proportionnel entre le poids & la 3 la naissance." # total Verdun, C.H. LaSalle et Verdun, 1976-80
naissance et l'incidence des dé&ficiences wmentales et naissan- ’ )
des désordres c&rébraux. Le cerveau est tout particu-— Pour le territoire du DSC de Verdun, l'analyse des ces |
liérement vulnérable aux déficiences nutritionnelles. données statistiques des anndes 1976 3 1980 permet de vivantes 199893 | 7632 554 1260 | 2292 | 3526 '
La malnutrition peut affecter son développement et constater le méme phé&nom@ne. Le taux de nouveaux—nés Lieu de résidence [1976{1977|1978[1979{1980{1976~80
occasionner des dommages permanents et irrdversibles de moins de 2500 grammes est deux fois plus important % nais-
sur ses capacités fonctionnelles. De nombreuses &tu- dans le secteur "est" plus défavorisé, que dans le sances Secteur "Ouest" :
des ont dé&montré qu'il existe un rapport assez net secteur "ouest". poids in- Verdun-ouest 1,9%|1,8%]1,9%2,1%|3,8%| 2,32
entre la malnutrition intra-utérine et les aptitudes : déterminé| 1,9% | 7,12 | 9,4% 6,0%2 | 5,5% | 8,1% LaSalle-gud n;28 n;26 n;27 n;30 n;54 n;165
mentales et physiques de 1'enfant. Ce counstat est d'autant plus important que certains LaSalle-nord
| . - ] auteurs affirment qu'un enfant bien nourri in utéro et # nais-
The growth retardation caused by maternal maloutri- dans les premiers mois de sa vie peut-8tre plus capa- sances Secteur "Est"
tion during pregnancy and‘early lactation could have ble de passer 2 travers les conditions particulidre- petits Pointe-St-
more severe consequences in terms of mental develop- ment difficiles d'un milieu économiquement poids 6375 | 508 48 90 166 205 - Charles 4,8%15,2%15,0%16,4%16 ,3%] 5,5%
ment and learning potential than malnutrition of the défavorisé®3, (moins Ville-Emard n;44 n;Sa n;48 n;60 n;59 n;265
infant in the post natal period, Later balanced meals 2500 gr) Verdun-est - .
may come too late and may not be able to reverse the . La classe moyenne aussi
deficits in intellectual capacity..." Cependant, il ne faudrait pas croire que la malnutri- % petit
. . . tion chez la femme enceinte n'existe que dans les poids : i H.

D'aprés Statistique Canada, il .nait au pays environ milieux dé&favorisds. Le culte de la %minceur, les (parmi ' : gz:;:it difChQZiinfej-EJ§°qzzzfugmgzrt:ﬁill:;3 popula-
ggooggo(bébés par ;;?ée. Parmi ceux—-ci, 11.31 en a régimgs alimeptaires fa la 'made", l'ignorance, les naissan- { 6,52 | 7,2% | 9,5% 7,5% 7,7% | 6,3% tions-cibles prioritaires en vue de

) environ 7, -) en woyenne dont le poids 3 1la mauvalses habitudes alimentaires font que les probla- ces de 1'élaboration d'un programme de préven-
nalzsancedfst insuffisant (moins de 2500 gramme%l et mes relids A la malnutrition foetale se retrouvent poids dé- tion en santé mentale chez les eannts de
Eggdiiapésaz?tre eux courent le risque d'Btre aussi dans les milieux plus aisés. terming) Tgis de cing ans. DSC Verdun, 1982, p.
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vivantes soit 508 bébés &taient de poids insuffisant.
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données du dossier socio—démongraphique




Une analyse faite en 1975 en Californie sur 1,5 mil-
lions de naissances a permis de constater que méme
parmi la classe moyenne et de race blanche, la crois-
sante foetale moyenne é&tait en retard par rapport &
1'3ge gestationnel#3,

La priorité: une grossesse bien nourrie

Au Canada, le rapport du comité sénatorial permanent

de la santé, du bien—&tre et des sciences, L'enfant en

péril, publié en 1980, "recommande que les gouverne-—
ments, a tous les niveaux, et les organismes de santé
intensifient leurs efforts afin d'offrir des services

et de donner des renseignements au public, en particu-
lier aux femmes, sur l'importance que revét la nutri-
tion pour la croissance et la formation de
1'enfant"46,

Le MAS estimait atteindre, en 1980, un taux de 4% pour
les naissances de poids insuffisant#8, Certains pays
industrialis&s, comme la Sudde, ont un taux qui se
situe autour de 3% alors que le taux actuel du Québec
est d'environ 6,5%. ’

Les naissances de petit poids &tant encore trop nom-
breuses au Québec, on retrouve parmi les priorités du
MAS "la diminution des naissances avant terme et de
1'insuffisance de poids"47, La distinction é&tant
faite entre la naissance avant terme f(avant la 37©
semaine de grossesse) et la naissance de poids insuf-
fisant (moins de 2500 grammes); puisque les facteurs
causals ne sont pas nécessairement les mémes dans les
deux cas, :

Une bonne nutrition au d&but et pendant la duréde de la
grossesse est donc primordiale. Les exigences nutri-
tionnelles sont alors considérablement &levées en com-
paraison avec celles de 1'3ge adulte; notamment en
calories, en protéines, en certaines vitamines (A, B,
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C, B6, Bl2, acide folique) et en certains minéraux
(fer, calcium, phosphore, zinc, magnésium, iode)?0,
(c.f. Tableau 1V). De plus, des situations particu-
lidres telles celles des mdres trd3s jeunes, ou trés
maigres, celles qui souffrent de situations de stress,
celles qui vivent une grossesse gém&laire... ndcessi-
tent des apports nutritifs sp8cifiques.

Un grand nombre des problémes qui découlent d'une mau-
vaise alimentation en cours de grossesse pourraient
8tre évités par un meilleur suivi diététique. Comme
le souligne 1le comité sénatorial permanent de la
sant&, du bien-8tre et des sciences dans son rapport

déja cité&, "Des probldmes de consultation en diété&ti--

que, mis en oeuvre par des dispensaires diététiques,
se sont révé&lés un excellent moyen de voir naftre des
b&bés en bonne santé et de poids normal™50, A titre
d'exemple, 1l'annexe I résume 1'expérience d'un de ces
dispensaires, le Dispensaire diét&tique de Montréal
(DDM) .

TABLEAU 1V
BESOINS SUPPLEMENTAIRES EN CALORIES ET EN PROTEINES
PENDANT LA GROSSESSE

Apport suppl. par jour{ calorique protéinique
Période de kecal MJ G
grossesse
Premier trimestre {100 0,4 15
Deuxidme trimestre 300 1,3 20
Troisigme trimestre 300 1,3 25

Source: Minist&re de la Santé nationale et du Bien-
€tre social, Apports nutritionnels recomman-

dés pour les canadiens, Canada, 1983, pp. 28-
201,

LA POLITIQUE QUEBECOISE EN NUTRITION

Les habitudes alimentaires des Qué&bécois, sans contre-
dit préjudiciables 2 la sant&, et le cofit &levé des
traitement des maladies assocides 2 ces habitudes ali-
mentaires sont les principaux facteurs qui ont incité&
le ministére des Affaires sociales 3 instaurer une
Politique québ&coise en matidre de nutrition en 1977.

Dans une perspective d'amélioration de 1'état de
santé, l'objectif général propos&€ par cette politique
est de ré&équilibrer le régime alimentaire de fagon,
d'une part, 3 prévenir 1'apparition de la malnutrition
et de maladies de carence et d'autre part, 3 prévenir
les maladies dentaires et les maladies de plé&thore
dont principalement 1'ob&sité&, le diab2te, les mala-
dies coronariennes et c&rébro~vasculaires ainsi que
les maladies intestinales attribuables au manque de
cellulose dans 1'alimentation.

1=* objectif
Trois repas équilibrés

Dans cette perspective, il faut d'abord favoriser 1la
consommation journalidre de trois repas &quilibrés,
satisfaisant environ 80% des besoins caloriques, 1le
reste pouvant &tre pris aux collations.

Trois mesures paraissent essentielles:

l. insister sur 1'importance d'un petit d&jeuner
complet;

2. accorder & l'heure des repas l'importance et le
temps nécessaires;

3. éviter de manger au-deld de la satiété.

Cet objectif met en question les habitudes alimentai-
res tant des adolescents que des cadres d'entreprise

27

qui n'ont pas le temps de s'alimenter convenablement,
ou qui pour différentes raisons ne prennent pas le
temps de le faire. Trois repas équilibrés par jour
supposent aussi les ressources &conomiques pour se les
payer, ce qui n'est pas le cas pour tout le monde.

2* objectif
Réduire la consommation de sucre

La réduction de 50% dans 1'apport en sucre {saccha-
rose) est aussi nécessaire par quatre mesures:

1. aux collations: remplacer les aliments & faible
valeur nutritive (boissons gazeuses, friandises,
gateaux et biscuits) par des fruits ou produits
laitiers maigres);

2. diminuer la consommation de biscuits, gdteaux et
tartes aux repas et les remplacer par des desserts
3 base de fruits et de laitages;

3. éviter d'ajouter 1'addition de sucre aux céréales,
yogourt, jus, café ou thé; .

4. boire de l'eau de préférence 3 toute boisson sucrée
aux repas et entre les repas.

3 objectif
Réduire la consommation de graisses

La surconsommation de matidre grasse est gé&néralisée
dans la population et sa réduction de 25% apparaft
nécessaire. Pour 1le faire, six moyens sont 2
privilégier:

1. réduire la consommation de viande; choisir les cou-~
pes les plus maigres et, avant de la faire cuire,
dégraisser la viande;




2. éviter les fritures. TFaire bouillir ou griller les
viandes et le poisson. Consommer les pommes de
terre cuites au four ou bouillies et non pas
frites; 4

3. dégraisser les bouillons, soupes et sauces;

4. éliminer le gras ayant servi & faire rBtir les ali-
ments ou utiliser des marmites pour culsson sans
gras;

5. utiliser trds peu ou pas du tout de beurre ou de
wargarine sur le pain;

6. consommer de préférence des

produits
maigres,

laitiers

4= objectif
L’allaitement et la nutrition du nourrisson

La hausse de 100% dans le taux de l'allaitement mater-
nel (de 16~17% 2 35%) et 1'amélioration de 1'équilibre
alimentaire du nourrisson au cours de la - premidre
année de vie sont de premizre importance pour &viter
de compromettre la santé des nouveaux-nés.

5° objectf
L’augmentation de la consommation de fibres

La consommation de fibres (cellulose) permet une meil-
leure digestion et peut &liminer le recours aux laxa-

tifs. Parmi les moyens d'augmenter 1'apport en cellu-
lose, on peut suggérer:

1. 1a consommation de fruits frais entiers plutdt que
de jus de fruits;

2. 1'augmentation de 1'apport en légumineuses et légu~
mes crus;

3. 1'usage quotidien de cérfales % grain entier et de
pain complet. '
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6* objectif -
Bien conserver les aliments

La conservation de la valeur nutritive des aliments
exige certains précautions:

l. conserver les aliments au réfrigérateur;

2. consommer le plus t8t possible aprés la prépara-
tion, surtout dans les cas de salade;

3. ne pas prolonger la cuisson des légumes et utiliser
l'eau de cuisson dans les soupes et les sauces.

7° objectif
Diversifier le choix d’aliments

La diversification du régime alimentaire par 1'adop~-
tion d'une grande vari&té d'aliments est 3 favoriser
afin de pallier certains risques de carence en oligo-
él&ments dont le rdle est actuellement mal conau.

Dans le document intitulé "Une politique québécoise en
mati®re de nutrition", on retrouve en plus du chapitre
sur les objectifs, plusieurs autres chapitres traitant
des mesures de 1'&tat nutritionnel, de 1'état nutri-
tionnel des Québécois et leur comportement alimen-
taire, des probl2mes de sant& reliés 2 1'alimentation,
des moyens d'action 2 mettre en oeuvre pour réaliser
les objectifs, des programmes & é&laborer pour les
groupes~cibles identifiés (femmes enceintes, nourris-
sons, enfants d'3ge pré-scolaire, enfants et adoles-
cents d'age scolaire, population active et personnes
3gées), de 1'é&valuation des programmes, de la forma-—
tion et finalement des aspects économiques.

LE ROLE DU DSC

ET DES AUTRES INTERVENANTS

Le programme de nutrition du DSC de Verdun a comme
objectif général de promouvoir la pratique de saines
habitudes alimentaires par 1'information et 1'&duca-
tion auprds des différents groupes~cibles et par la
sensibilisation des intervenants & s'impliquer dans la
démarche de prévention des problimes de santé reliés 2
1'alimentation.

Les objectifs des derniéres années

Au cours des trois dernidres années (1981~1984) les
objectifs plus spécifiques qui ont &té visés par le
programme de nutrition furent les suivants: amé110¥er
1'alimentation des nourrissons; favoriser ume saine
alimentation chez les enfants qui fréquentent les gar—
deries; favoriser chez les adolescents, 1'acquisition
de connaissances en nutrition; améliorer 1'impact des
cours pré-natals; définir la problématique des femmes
enceintes 3 risque nutritionnel; identifier les
besoins et les probldmes de nutrition des travail~-
leurs; informer le grand public sur la nutrition;
définir la problématique de la nutrition des adultes,
particulidrement des familles & faible revenu afin
d'atténuer leurs contraintes vis-3-vis une saine ali-~
mentation; répondre aux besoins identifids par le pro-
gramme des maladies infectieuses; favoriser 1'amélio-
ration de la qualité de vie liée A une saine alimenta-
tion chez les personnes dgées vivant % domicile.

Les activités

Les principaux moyens ou les activit&s d'éducation
sanitaire qui furent mis de 1'avant pour atteindre ces
objectifs ont jusqu'd date impliqué surtout la parti-
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cipation d'intervenants professionnels.

Par exemple,
les infirmi&res en santé des jeunes qui travaillent
dans les &coles, les infirmidres en sant& maternelle
et infantile, en périnatalité, les pédiatres, les
diététistes, etc,

La collaboration nécessaire

La promotion d'une saine alimentation et la prévention
des problémes de santé relids % 1'alimentation n'est
pas seulement 1'affaire des spécialistes de la nutri-
tion. Les autres professionnels de la santé,
nommément le personnel infirmier des différents orga-
nismes, les médecins, les professionnels de 1'é&duca-
tion physique, les professionnels du cBté social (ex.:
travailleurs sociaux), les enseignants et les autres
comme les auxiliaires familiales, les travailleurs de
quartier, etc. ont aussi une responsabilit& vis-a-vis
la santé et les habitudes de vie relifes 3 1'&tat de
santé bio~psycho-sociale,

Ainsi 1'amélioration de 1'&tat de santé et la préven-
tion des probldmes de santé est l'affaire de tous: du
gouvernement, de professionnels dont 1'objg¢tif vise
1'amélioration de la qualité de vie et la santé des
individus, des groupes communautaires et des individus
eux—-mémes,

L"apport de certaines institutions

En plus des interventions en nutrition planifides par
le DSC, d'autres interventions &laborées par des
organismes comme la Fédération des producteurs de lait
du Québec (F.P.L.Q.), le Counseil scolaire de 1'Tle de



Montréal (C.S.I.M.) et les Commissions scolaires,
certains ministéres, etc., ont &té& dirigdes vers cer-
tains groupes de la population du DSC de Verdun. Men-
tionnons le programme FKducation-nutrition de la
F.P.L.Q. qui vise les &ldves du primaire via les
enseignants, la politique alimentaire du C.S.I.M. qui
vise le milieu scolaire via les cafétérias scolaires
et les diététistes des C.S., le programme lait-&cole,
au primaire, du ministdre de 1l'Agriculture, etc, Le
DSC apporte son entidre collaboration 3 de telles
initiatives,

L’apport des groupes communautaires

Plusieurs groupes communautaires ou populaires font un
travail extraordinaire et travaillent & améliorer les
conditions de vie de différents groupes de population
qui vivent des situations difficiles. Ces groupements
sont des ressources humaines dont les interventions
devraient €tre soutenues de plus en plus. Un travail
de concertation et de collaboration % tous les niveaux
est essentiel vis-3-vis la nutrition et la santé.

Une collaboration DSC ~ groupes communautaires

A la fin de 1'automne 1982, un nouveau projet fut
démarré dans le but de venir en aide aux familles
socio-&conomiquement dé&favorisdes. GCe projet "S0S
Alimentaire", mesure de dépannage alimentaire, fut mis
sur pied par une &quipe du DSC conjointement avec des
intervenants du territoire pour ré&pondre aux besoins
pressants de personnes dont les revenus n'assurent
méme pas la capacité de s'alimenter convenablement.
De plus en plus d'actions seront mendes avec la colla-

boration de groupes communautaires ou populaires du
territoire.
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Une priorité

Une &tude mende par le DSC Verdun au cours de 1'é&té
1983, sur 1la problématique de 1la nutrition et de
l'alimentation en milieu socio-&conomiquement défavo-
risé, a fait ressortir les probldmes des dé&favorisés
vis~&-vis 1l'alimentation. En effet, les faibles reve-
nus ont une accessibilité financidre limitée & une
alimentation saine et satisfaisante. Cette situation
aura slrement un impact sur 1'apparition (ou la recru-
descence) de certains probldmes de santé parmi la
population, Par conséquent, les objectifs et les
interventions du programme de nutrition, pour les pro-
chaines annes, seront prioritairement ax8s vers les
plus démunis qui constituent une population & risque &
tous les niveaux,
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ANNEXE

Le dispensaire diététique de Montréal (DDM),
une expérience convaincante*

Célédbre 3 1'&tranger (les chercheurs Wynn et Wynn
citent abondamment, dans leurs récits, l'expérience de
la petite clinique; on vient des Etats—Unis pour sui-
vre les cours de celle-ci), le Dispensaire diététique
est encore trop peu connu chez-nous, sauf par des spé-
cialistes de la nutrition. Il a pourtant développé
une approche simple, efficace et fort peu coiiteuse
pour diminuer significativement le taux de prématurité
parmi sa client&le., Une approche qui gagnerait & &tre
davantage connue et pratiquée.

Fondé en 1879, le Dispensaire a &té, depuis surtout la
fin des années quarante, un véritable laboratoire
d'expérimentation dans le domaine de 1l'alimentation de
la femme enceinte, On y a mis au point la fameuse
méthode Higgins, du nom du Dr Agnds Higgins, une
pionniére.

Le Dispensaire diététique de Montr&al recrute trés
largement sa client@le parmi les familles de milieu
socio~&conomiquement défavorisé et chez les femmes
immigrantes, La publicité du centre se fait de bouche
a2 oreille (54% de la client2le est ainsi ré&férée) et
est surtout le fait de femmes satisfaites de 1'accueil
chaleureux et respectueux qu'elles y ont trouvé. En
1981~82, le Dispensaire diét&tique de Montré&al a pro-
curé un suivi individuel 2 1774 clientes, 58% de cette
clientdle requérant un supplément alimentaire (cofit
moyen de ce supplément: 72,008 par individu), Le Dis~-
pensaire offre &galement un programme de formation
dont peuvent se prévaloir des médecins, des infirmi&-
res, des nutritionnistes et autres spécialistes,
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La méthode Higgins, fort simple, repose sur des années
d'expérimentation couronnées de ré&sultats probants.
Elle comporte notamment:

- une é&valuation du statut nutritionnel de la nou-
velle client&le par une nutritionniste du centre:
"histoire diététique'" des dernidres 24 heures.
Cette &valuation tient compte de Ll'eunsemble des
conditions de vie de la femme qui comsulte: revenu
personnel et revenu du conjoint, conditions de tra-
vail, eunfants & la maison, etec, si le bilan &ta-
blit qu'il y a sous—alimentation ou alimentation
carencée, des correctifs seront apportés.

- une prise en considération du poids de la future
mére et de son niveau de stress nutritionnel;

. 81 le poids avant la grossesse de la mdre se
trouvait a 5% ou plus en~dega du poids normal
pour la taille et 1'dge, un programme correctif
est alors propos& pour que la femme gagne,
durant sa grossesse, les kilos manquants;

. cette prise de poids est extrZmement importante
pour le développement de l'enfant, comme nous le
verrons plus loin. Pour y arriver, on compte 20

grammes de - protéines . et 500 calories
additionnels par jour, 3 la didte de grossesse
normale;

. le stress nutritiomnel, Il est présent lors-
qu'on retrouve un ou plusieurs des facteurs sui-
vants: vomissements incoercibles, grossesses:
rapprochées (moins d'un an entre les grosses-
ses), histoire obstétricale difficilel, gain de



poids de moins de 10 livres en 20 semaines,
sérieux problémes émotionnels. L'approche cor-
rective prévoit alors 20 grammes de protéines et
200 calories additionnels pour chaque cause de
stress.

Le counseling du Dispensaire diététique de Montréal
repose essentiellement sur la motivation de 1la
cliente. On évite absolument des phrases comme: *'Si
vous ne mangez pas assez et mal, votre bébé& risque
d'€tre trop petit et d'avoir de sérieux problémes".
On mettra plut3t l'accent sur le plaisir et la fierté
de "b3atir" un béhé en forme et sur le fait que pour y
arriver, la mére doit manger sainement, & la fois pour
elle et pour son enfant. A celles qui ont besoin d'un
supplément, on remet un oeuf et une pinte de lait par
jour (on donnait une orange, mais les restrictions
budgétaires...), en spécifiant bien qu'il s'agit 13
d'aliments "pour b&b&". Pour éviter que ce supplément
n'aille au reste de la famille - surtout -dans les
foyers démunis - on demande 3 la cliente de tracer un
gros B (pour béb&) sur la pinte de lait, pour se rap-
peler 1'usage particulier de cet aliment. Le lait
doit Etre consommé aux repas, mais aussi au milieu de
la matinée, au milieu de 1'aprés-midi et au coucher.
On appelle cela "nourrir le b&b&",

Tout le counseling se fait verbalement, en vérifiant 2
mesure que la femme a bien compris les instructions et
qu'elle est suffisamment motivée pour les mettre en
pratique. 3 intervalles réguliers, la cliente est
revue par la diététiste qui lui demande comment elle
se nourrit et comment elle nourrit 1'enfant. Des
visites peuvent aussi &tre faites 2 domicile, ce qui
permet de se rendre compte sur place des conditions de
vie de la famille et de renforcer le lien conseill@re-
cliente. :

Quand la nutritionniste coastate des problémes
sociaux, économiques ou de santé, qu'elle n'est pas en
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mesure de résoudre, elle s'occupe é&galement de 1la
référence & d'autres services compdtents.,

Comme on peut le constater, une bonune partie de la

méthode

repose sur la faculté d'empathie, de

compréhension et de sincérité& de 1l'intervenante. Une

approche

qui  donne des résultats hautement

significatifs, si l'on en juge par les statistiques
produites par le Dispensaire diététique de Montré&al.

L'ensemble des services offerts par le Dispensaire
diététique de Montréal ne coltait, en 1981, que

171,00$

par cliente, incluant les suppldments

quotidiens, Tellement moins que le maintien en
institution, & wvie, d'une persone lourdement
handicapée... Tellement moins de vies handicapées.

1 Toxémie, avortement, bébé de petit poids,

prématuré, morbidité périnatale, mortalité
périnatale, ’
Source: Laroche, D., Arseneau, G., Lévesque, H., La

paralysie cérébrale: ¢a  se  prévient!,

Association de 1la paralysie cé&rébrale du
Québec Inc., 1983, p. 63-64,
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