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Présentation

Ce numéro présente une synthése des résultats de I'Enquéte Santé Cote-Nord 2010 (ESCN) au sujet de la
prévalence de I’excés de poids' au sein de la population adulte de la Céte-Nord. Le lecteur intéressé
d’en apprendre bien davantage est invité a consulter le rapport thématique de cette enquéte consacré
au poids corporel qui sera déposé sur le site Web du Centre intégré de santé et de services sociaux
(CISSS) de la Cote-Nord dés sa parution. On y traite également de I'état de santé et de certaines
habitudes de vie des personnes atteintes d’obésité, de la perception que les Nord-Cétiers ont de leur
poids ainsi que des actions entreprises ou non en vue de |'abaisser ou de le controler.

Méthodologie en bref

e La population ciblée : ensemble des résidents de la Cote-Nord agés de 18 ans et plus, vivant en
ménage privé, capables de s’exprimer en francais ou en anglais et pouvant étre joints par téléphone,
a I'exception de la population vivant dans les réserves autochtones. Les résultats de 'enquéte ne
peuvent donc pas étre appliqués aux Autochtones nord-cotiers vivant dans les réserves.

e Un total de 3 718 Nord-Cétiers adultes ont été joints dans les sept territoires de centres de santé et
de services sociaux (CSSS) visés par I’enquéte selon le découpage territorial de I'époque : Haute-
Cote-Nord, Manicouagan, Port-Cartier, Sept-lles, Minganie, Basse-Céte-Nord et Hématite.

e Les entrevues téléphoniques ont été réalisées par la firme Léger Marketing entre les 3 mai et
19 aolt 2011. Chaque CSSS a recu, a I'automne 2012, un document rédigé par les analystes de la
firme qui présente les principaux résultats de son territoire. Ces rapports peuvent tous étre consultés
sur le site Web du CISSS de la Céte-Nord.

e Pour diverses considérations, les résultats de 'ESCN 2010 ne peuvent pas étre directement comparés
a ceux d’autres enquétes fédérales ou québécoises.

o Dans 'ESCN 2010, compte tenu de la nature méme de cette enquéte?, une association significative
entre deux phénoménes (variables) ne doit pas étre interprétée comme une relation de cause a
effet.

1. Dans ce document, les termes « excés de poids », « surplus de poids », « surcharge pondérale » sont synonymes, et regroupent
les catégories « embonpoint » et « obésité ». En ce sens, nous nous conformons au vocabulaire utilisé par I'Institut national de
santé publique du Québec (INSPQ). Dans la terminologie de Statistique Canada, le concept « excés de poids » référe a
I'embonpoint seulement.

2. Dans le jargon de la recherche, on parle d’une enquéte transversale, c’est-a-dire une enquéte réalisée & un moment précis
dans le temps auprés d’une population particuliére. Une enquéte transversale ne permet pas d’identifier des liens de cause a
effet entre les phénomeénes étudiés.
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e Le statut pondéral est fondé sur I'indice de masse corporelle (IMC), mesure couramment employée
dans les enquétes de santé pour estimer 'adiposité corporelle a I'échelle d’'une population a partir
de questions sur le poids et la taille3!. Cet indice se calcule en divisant le poids exprimé en
kilogrammes par le carré de la taille en métres. La classification actuelle du poids corporel, adoptée
par Santé Canada en 2003, reprend celle de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) définie en
1995. Les seuils proposés par 'OMS constituent maintenant la norme internationale. Pour I'Asie
cependant, ’'OMS recommande des seuils moindres. En vertu de ces seuils, le statut pondéral se
définit ainsi : IMC < 18,5 (Poids insuffisant); 18,5 <= IMC < 25,0 (Poids normal); 25,0 <= IMC
< 30,0 (Embonpoint); IMC >= 30,0 (Obésité). L’exces de poids correspond donc a un IMC
supérieur ou égal a 25,0.

e Les questions sur la taille et le poids sont reprises de I' Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). Elles ont été posées a I'’ensemble des répondants a I’exception des femmes de
18 & 49 ans qui étaient enceintes au moment de I'enquéte.

e Les personnes qui n’ont pas rapporté leur taille ou leur poids (2 % des répondants) sont exclues des
analyses. 1l en est de méme des femmes de 18 & 49 ans qui n’ont pas répondu a la question si elles
étaient enceintes au moment de I'’enquéte (0,2 % des répondantes de ce groupe d’age).

Limites dans l'interprétation

Les prévalences sont présentées sous la forme de proportions brutes. Elles n’ont pas été ajustées pour
éliminer les effets de structures d’age différentes entre divers sous-groupes ou entre les territoires de
réseaux locaux de services (RLS) et le reste de la Cote-Nord. 1l est possible que des écarts significatifs
s’expliquent par I'effet de structures d’age différentes entre des sous-groupes. Cependant, I'inclusion de
I’age dans les analyses de régression logistique permet de contréler son influence.

Il se pourrait que les prévalences réelles de I'embonpoint et de I'obésité soient plus fortes que celles
rapportées dans ce document. En effet, I'IMC que nous avons calculé repose uniquement sur le poids et
la taille autodéclarés. Or, comparativement a des mesures directes, ce type de réponse tend
principalement a sous-estimer le poids des femmes et a surestimer la taille des hommes, surtout chez les
personnes qui font de 'embonpoint ou qui sont obésesi>14. Les personnes incorrectement classées
comme non obéses selon des valeurs autorapportées seraient en fait susceptibles d’avoir un IMC mesuré
proche du seuil d’obésitél®l. De leur c6té, les individus ayant un poids normal démontrent une
propension plus forte de déclarer réalistement leur poids et leur taille® . Précisons que I'IMC ne
fournit pas d’informations sur la répartition du tissu adipeux et n’évalue pas directement la masse
grassel'”l. L'IMC s’aveére inapproprié pour les personnes de trés grande ou trés petite taille, de méme que
pour les individus trés maigres ou trés musclés!'®l. Nonobstant cette lacune, I'autodéclaration constitue
un moyen moins colteux que la mesure directe pour évaluer la répartition du poids corporel dans une
population!”- 1. Conscient de ce biais potentiel, nous avons demandé aux intervieweurs de Léger
Marketing de ne pas arrondir la taille a I'unité supérieure lorsque la grandeur était donnée selon le
systeme anglais.

Répartition du poids corpore| sur la Céte-Nord
Selon les données de I’enquéte, en 2010, environ 1,7 %3 des Nord-Cétiers ont un poids insuffisant et

34 % se classent dans la catégorie « poids normal ». Par ailleurs, plus de quatre personnes sur dix (42 %)
font de I'embonpoint et environ une sur cinq (22 %) est obese (figure 1). Par conséquent, plus de six

3.  Afin de faciliter la lecture, les pourcentages supérieurs & 5 % sont habituellement arrondis a I'unité dans le texte, mais a une
décimale dans les figures et les tableaux. Dans les figures, les barres verticales I correspondent a I'intervalle de I'estimation au
niveau de confiance de 95 %. Il s’agit d’une plage de valeurs ayant 19 chances sur 20 d’inclure la vraie proportion que I'on
aurait obtenue si on avait interrogé toute la population adulte régionale. Plus I'intervalle est étroit, plus I'estimation produite
par 'ESCN 2010 s’avére précise. En revanche, de larges intervalles indiquent une moins bonne précision. Il faut se rappeler
que des données issues d’'une enquéte comme I'ESCN 2010, ol on interroge qu’une partie seulement de la population,
constituent des estimations de la réalité et non des valeurs « exactes ».
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Nord-Cétiers sur dix (64 %) ont un excés de poids (figure 1 et tableau 1), ce qui représente environ
43 400 personnes, tandis que le nombre de personnes obeses s’éléve approximativement a 15 100
(données non présentées). A titre indicatif seulement, selon les données de I' Enquéte québécoise sur la
santé de la population (EQSP) 2008, la prévalence de I'obésité chez les adultes nord-cétiers (22 %)
surpasse celle alors enregistrée dans le reste du Québec (16 %). D’aprés la méme enquéte, en 2008,
I’excés de poids est aussi plus fréquent chez les Nord-Cétiers que chez I’ensemble des autres Québécois
(60 % c. 52 %) (données non présentées).

Figure 1 : Répartition du poids corporel selon le sexe,
population &gée de 18 ans et plus, Cote-Nord, 2010
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Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010. Direction de santé publique de la Cote-Nord.

Compilation : Yves Therriault, Ph.D.

(+) (-) Valeur significativement supérieure ou inférieure a celle de l'autre sexe, au seuil de 5 %.

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

avec prudence.

Coefficient de variation supérieur & 33,33 %. Valeur imprécise fournie a titre indicatif seulement.

Note :  En raison des arrondis, la somme de I'embonpoint et de I'obésité peut ne pas égaler la donnée relative au
surplus de poids.

Dans la population globale, on observe une variation significative* du surplus de poids entre les
territoires de RLS. Plus des trois quarts (76 %) (tableau 1) des résidents de la Basse-Cote-Nord présentent
une surcharge pondérale; cette proportion surpasse celle observée chez les autres Nord-Cétiers (63 %)
(donnée non présentée). Sur ce point, aucun autre RLS ne se démarque du reste de la Cote-Nord>.
L'excés de poids affecte davantage les femmes de la Basse-Cote-Nord (70 %) (tableau 1) que leurs
consceurs (52 %) (donnée non présentée). Dans ce territoire, plus de huit hommes sur dix (82 %)
(tableau 1) ont un surplus de poids. Toutefois, sur cet aspect, au plan statistique, ils ne se démarquent
pas des autres hommes nord-cétiers (73 %) (donnée non présentée).

4. Au plan statistique. Afin de ne pas alourdir la suite de texte, nous éviterons autant que possible d’employer le terme
« significatif » et ses variantes lorsque nous présenterons des différences entre des groupes. Lorsqu’il sera question d’écarts non
significatifs, nous référons généralement a des tendances.

5. Selon les tests statistiques tenant compte des comparaisons multiples. Dans une perspective régionale, on doit poser
I’hypothése nulle « aucun RLS n’est différent du reste de la Cote-Nord » versus I’hypothése alternative « au moins un RLS est
différent du reste de la Céte-Nord ». Dans cette étude, nous recourons a des tests bilatéraux puisqu’on ne présuppose pas une
différence dans un sens ou un autre. Pour s’assurer que le test statistique bilatéral se fasse globalement au seuil de 5 %, il faut
employer une correction, celle de Bonferroni dans le cas présent. Elle permet de tenir compte de la multiplicité des
comparaisons et de réduire les risques de trouver une différence significative par coincidence.
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Selon une perspective d’analyse locale®, on constate qu’en Minganie, les hommes affichent une
prévalence de I'excés de poids plus faible (67 %) (tableau 1) que celle enregistrée dans le reste de la
populatlon masculine nord-cétiere (74 %) (donnée non présentée). Le surplus de poids se révele aussi
moins courant chez les femmes du RLS de Sept- fles (49 %) (tableau 1) en regard des autres femmes
nord-cotieres (55 %) (donnée non présentée).

Le sexe ou les structures d’age des RLS ne semblent pas expliquer ces différences. Les modéles statistiques
multivariés (régression logistique) révelent que, comparativement a la Basse-Cote-Nord, les résidents de
tous les territoires de RLS sont moins susceptibles d’avoir un surplus de poids. Quant & I'obésité, elle
touche moins fréquemment les Nord-Cétiers qui vivent en Haute-Cote-Nord, dans la Manicouagan ou
dans le RLS de Sept-iles que ceux de la Basse-Cote-Nord (tableau 2).

Variations selon le sexe et I'4ge

Dans I'ensemble de la région nord-cétiére, les données de I'ESCN 2010 révélent un écart significatif
selon le sexe dans chacune des catégories de poids corporel. Ainsi, en proportion, on dénombre plus de
personnes ayant un poids normal chez les femmes que chez les hommes (44 % c. 25 %). En
contrepartie, I'embonpoint touche davantage les hommes (50 % c. 33 %). Le méme constat prévaut
pour I'obésité (24 % c. 20 %) (figure 1).

L’analyse bidimensionnelle montre que le pourcentage de personnes ayant une surcharge pondérale
varie suivant le groupe d’age (tableau 1). Toutes proportions gardées, on enregistre moins de cas
d’excédent de poids chez les 18 & 29 ans (52 %) (figure 2) que dans I'ensemble des autres catégories
d’age (66 %) (donnée non présentée). A I'inverse, la proportion la plus forte est observée parmi les
individus agés de 45 a 64 ans (68 %). Cette variation selon I'dge existe a la fois chez les hommes et chez
les femmes (figure 2).

Figure 2 : Prévalence de ’excés de poids selon I’dge et le sexe,
population agée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010

' %0 - N\
76,7 (1)
80 | 78.0(H) 72.9((+)
68,3 >
- 66,1
59.9 -) .
70 1 591> (J =0
61,6 < (+) T
“] %
= 521< 45,9 < () l
g
50 A
2 T T
g
15 40 | 39.2<(7)
) I
30 A
20 A
10 1
o
18 a 29 ans 30 a 44 ans 45 a 64 ans 65 ans et plus
B Hommes B Fermnmes ¥ Sexes réunis
| o

Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010. Direction de santé publique de la Céte-Nord.

Compilation : Yves Therriault, Ph.D.

> ou < Valeur significativement supérieure ou inférieure & celle de I'’ensemble des autres groupes d’age de la méme
catégorie, au seuil de 5 %. Les tests sont ajustés pour tenir compte des comparaisons multiples (correction de
Bonferroni).

(+) (-)  Valeur significativement supérieure ou inférieure a celle de I'autre sexe, au seuil de 5 %.

6. Clest la perspective que I'on adopterait si I’étude portait spécifiquement sur un territoire de RLS. Sous cette condition, le test
statistique pour comparer ce territoire au reste de la région se ferait sur la base du seuil usuel, généralement 5 %.
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Un modele de régression logistique ajusté selon le sexe illustre que les jeunes dgés de 18 a 29 ans
s’avérent moins susceptibles d’avoir un surplus de poids que les personnes agées de 65 ans ou plus
(tableau 2).

CaracCtéristiques associées a unhe probabilité acCrue ou moindre d’étre obése
ou d’avoir un exces de poids

Pour identifier de telles caractéristiques, nous avons élaboré des modeéles de régression logistique qui
tiennent compte d’'un ensemble de facteurs sociodémographiques (age, sexe, territoire de RLS de
résidence), socio-économiques (scolarité et occupation) ainsi que de certaines habitudes de vie (activité
physique de loisir, usage de la cigarette), certains états de santé (hypertension artérielle, diabéte) et,
finalement, de la perception de son état de santé. Le revenu n’a pas été inclus dans les modéles puisqu’il
n’était pas associé significativement au surplus de poids (p = 0,178) (tableau1) ou & [I'obésité
(p = 0,755) (donnée non présentée). Les modeles ont été ajustés pour considérer I'effet de I'dge et du
sexe. Les résultats détaillés apparaissent aux tableaux 5A et 5B du rapport thématique. Ces tableaux ne
sont pas reproduits dans cette publication. La synthése des résultats obtenus est fournie au tableau 2. A
noter que ces caractéristiques doivent étre considérées indépendamment les unes des autres. En d’autres
termes, il n’est pas nécessaire de présenter chacun de ces traits pour avoir un risque plus élevé ou plus
faible d’étre obése ou en surcharge pondérale.

» Plus spécifiquement, en ce qui a trait a 'obésité, les caractéristiques significativement associées a
une augmentation du risque (catégories de référence entre parenthéses) sont :

homme (femme)

pas de dipléme d’études secondaires (diplome universitaire)

sans emploi (retraité(e))

diabéte (pas de diabéte)

hypertension artérielle (pas d’hypertension)

perception passable ou mauvaise de son état de santé (perception excellente, trés bonne,
bonne)

sédentaire (actif)

ANENENENENAN

\

» Les caractéristiques associées a un risque moindre (catégories de référence entre parenthéses)
sont :

v' RLS de la Haute-Céte-Nord, Manicouagan, Port-Cartier, Sept-lles, Caniapiscau et Minganie
(RLS de la Basse-Cote-Nord)
v" Fumeur actuel” (N’a jamais fumé)

Par exemple, aprées un ajustement pour I’'age, les hommes s’avérent plus sujets a faire de I'obésité que les
femmes. Apres correction pour I'dge et le sexe, les personnes sédentaires sont plus susceptibles d’étre
obéses que celles qui sont actives durant leurs loisirs. Enfin, les fumeurs actuels, sont moins susceptibles
d’étre atteints d’obésité que les individus qui n’ont jamais fumé.

Eléments de réflexion pour 'action

Le poids corporel est 'un des déterminants associés a I'état de santé d’une personne. La littérature
scientifique a amplement démontré que le surplus de poids, mais particuliéerement I’obésité, constituent
des facteurs de risque de développement de problémes chroniques de santé. Cela est d’autant plus vrai
lorsque ces conditions s’accompagnent, par exemple, d’une habitude de vie préjudiciable pour la santé
comme l'inactivité physiquel?® 2, Parmi ces problémes de santé, on pense plus spécifiquement au

7. Le libellé « fumeur actuel » désigne les personnes qui, au moment de I'’enquéte, fumaient la cigarette sur une base quotidienne
ou occasionnelle de méme que celles qui avaient cessé de fumer depuis moins d’un an.
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diabétel?>2%1, a I’hypertension artériellel?>3%, et a certains types de cancer®: 31, En fait, I'obésité
augmenterait le risque d’avoir un cancer du célon et du rectum, du pancréas et, chez les femmes, du
cancer du sein et de ’endométrel®. Pour les femmes obéses, le risque de cancer de 'endomeétre serait de
deux a trois fois plus élevél®l. En 2004, on estime que 22 % des cancers de I'endométre et 10 % des
cancers du colon seraient attribuables a I'obésitél*3l. Les risques pour la santé sont encore plus prononcés
lorsque I'accumulation de graisse se situe a 'abdomen; ce qui est plus souvent le cas chez les hommes
que les femmes!34.

Parmi d’autres risques pour la santé associés au surplus de poids, on retrouve par exemple I'arthrite, les
maux de dos, les problémes musculo-squelettiques, notamment I’arthrose du genoul33: 331 et les
limitations d’activitésl'®l. Les personnes qui ont une surcharge pondérale éprouvent généralement
davantage de difficultés que les autres a s’adonner a des activités physiques de loisir et a accomplir
certaines taches liées a leur travail, a leurs études ou a la vie domestiquel®¢l. En outre, au Canada, on
évalue qu’environ 20 % des décés prématurés, survenus entre ’age de 20 et 64 ans, serait directement
attribuables a I'obésité71.

On estime qu’en 2001, les cots directs et indirects des soins de santé engendrés par |'obésité au Canada
auraient atteint respectivement 1,6 milliard $ et 2,7 milliards, soit 2,2 % des dépenses canadiennes
totales en santél33 38, En 2006, les colts directs redevables a 'embonpoint et I'obésité au Canada se
seraient chiffrés a environ 6 milliards $, soit quelque 4,1 % des dépenses en santé[39,

Les problémes liés au poids corporel comportent une autre facette : le désir excessif de minceur!],
soutenu, entre autres, par I'importance de I'image corporelle dans la culture moderne qui valorise la
minceur®®l, plus particulierement chez les femmesl'!, et qui propose des idéaux-types de personnes
auxquels trés peu de gens correspondent. Cette image est particuliérement véhiculée dans les médias et
dans les séries télévisées ol les personnages en surpoids sont plus susceptibles d’étre présentés sous une
connotation négativel*l. L’idéal de minceur peut se traduire par le désir de maigrir, méme chez une
personne de poids normal, ainsi que par une préoccupation excessive a I'égard du poids. Dans le cas des
hommes, les idéaux corporels se manifestent davantage par un désir d’étre plus musclé que mince!".

L’importance relative de I’excés de poids et de I'inactivité physique est souvent sujette a débat dans
certains milieux et chez plusieurs chercheursi?% 421, Pour les uns, faire de I'’embonpoint, ou méme de
I’obésité, serait un moindre mal du moment que I'on est en bonne condition physique, puisque certaines
personnes auraient plus de facilité a demeurer en forme qu’a perdre du poids. Pour d’autres chercheurs,
il faut atteindre un poids normal ou le maintenir, méme dans le cas de gens en bonne condition
physique, et ce, afin de réduire les risques de développer des problémes de santé?!- 42-48l,

A l'aide de régressions logistiques, nous avons modélisé le risque d’avoir recu un diagnostic de diabéte
ou d’hypertension artérielle selon le poids corporel et la pratique d’activités physiques de loisir. Les
résultats sont présentés et discutés dans le rapport principal. En résumé, par rapport aux personnes
actives et affichant un poids normal, le risque tend a s’accroitre avec I'élévation du poids corporel, et ce,
méme chez les gens actifs.

Nos analyses tendent & confirmer I'importance de miser a la fois sur le contréle du poids corporel et sur
I'activité physique dans les interventions de prévention et de promotion de la santé destinées a
améliorer I'état de santé de la population et a prévenir I'émergence de problémes de santé, dont le
diabete et I’hypertension. Pour Church et Blair, le débat « forme physique c. embonpoint/obésité » n’est
pas vraiment fondamental et se situe davantage au plan académique. Selon ces auteurs, plutét que de
consacrer du temps a soupeser la contribution relation relative de ces deux facteurs, il faut trouver les
facons d’amener les individus sédentaires a devenir physiquement actifs, que ce soit dans une
perspective de contréle de poids ou de promotion de la santé. A cet égard, ils recommandent environ
30 minutes d’activité physique modérée par jour, a raison de cinq jours par semaine!?°l, Mais, il importe
aussi de se préoccuper de I'obésité. L’idéal demeure, bien str, d’étre a la fois actif et de conserver un
poids normal. Cependant, perdre du poids et conserver cette baisse, par 'adoption d’un mode de vie
physiquement actif, apparait un objectif plus atteignable pour la majorité des personnes obéses. Un tel
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message de santé publique convaincrait davantage que d’insister sur I'atteinte du poids normal. 1l est
reconnu qu’un amaigrissement, méme modeste, soit de I'ordre de 5 % a 10 %, chez les individus en
embonpoint ou obéses, est bénéfique pour la santéd. A cette fin, on doit donc miser d’abord sur les
exercices d’intensité moyenne, comme la marche, particuliérement auprés des personnes sédentaires.
Une fois qu’un individu serait accoutumé de pratiquer de I'exercice réguliérement et aurait atteint un
certain niveau de forme physique, il pourrait s’adonner ensuite a des activités physiques plus rigoureuses
qui entrainent une plus forte dépense énergétique. Le médecin traitant devrait étre consulté a ce sujet°.

Dans le rapport thématique, certains résultats d’études sur le passage du statut « poids normal » a
I’embonpoint et & I'obésité ont été présentés. Dans une perspective préventive au plan de la santé, et
pour éviter aussi un gain de poids appréciable qui conduirait vers I'embonpoint et I'obésité, il importe
que les personnes de poids normal adoptent aussi de saines habitudes de vie telles que la pratique
réguliére d’activités physiques de loisir.



Tableau 1 : Prévalence brute du surplus de poids’ selon diverses caractéristiques démographiques,
socio-économiques, d’états de santé et certaines habitudes de vie,
population dgée de 18 ans et plus, Cote-Nord et réseaux locaux de services de la Céte-Nord, 2010
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Population totale (n = 3 609) ! 64,0 66,3 ! 63,3 ! 65,0 ! 61,8 ! 62,5 ! 76,4 (+) ! 62,4
Sexe 1 p =0,000 p=0001 | p=0000 | p=0000 | p=0000 | p=0053 | p=0072 | p=0,001
| 1 | 1 | | |
Homme (n = 1515) V| N 73,8 > 732> | 739> | 745> | 743> |  667- | 820 | 703>
Femme (n = 2 094) v L ren 53,1 < sgs5< | s17< ! s31< ! agg-<c !l ssp 1 g0a) ! s12<
Age 1 p =0,000 p=0607 | p=0015 | p=0567 | p=0005 | p=0006 | p=0170 | p=0,018
I I I I I I I
182 29 ans (n =341) Vo oreN 52,1 < XX | 474< | 630 | 503< | 431< | XX | 503<
302 44ans (n = 840) N : r-CN 62,6 61,3 : 67,1 : 61,2 : 57,4 : 61,4 : 74,0 + : 61,7
45 a 64 ans (n = 1659) NI or-eN 68,3 > 68,6 | 65,8 I 65,1 | 702 > | 67,0 I 84,1 (+) 1 70,9 >
o I I I I I 1
65 ans et plus (n = 743) vy r-CN 66,1 689 | 667 | 7,6 | 609 | 682 | 719 XX
Revenu du ménage : p=0,178 p=0702 : p=0769 : p=0797 : p =094 : p=0862 : p=0688 : p=0791
Moins de 20 000 $ (n = 398) R e 59,0 62,3 1 58,4 | 65,1 | 50,7 1 66,7 | 72,1 1 XX
| I | I I I I
20000 $ 2 39999 $ (n =751) Vo oreN 63,8 649 | 628 | 605 | 641 | 609 | 740 1 XX
40000 $ 2 59999 $ (n = 621) N : r-CN 68,7 68,2 : 69,0 : 63,7 : 68,2 : 65,4 : 81,1 + : XX
60000$a 79999 $ (n =481) N eY 63,5 72,0 | 63,0 I 63,1 | 58,2 ] 66,1 I 771 1 XX
| I I I I I I
80000 $ et plus (n =1 095) v ) or-CN 64,9 620 | 640 | 684 | 654 | 609 | 692 | 639
Scolarité : p =0,000 p=0,749 : p=0,013 : p=0629 : p=0072 : p=0,068 : p=0,132 : p=0,260
Moins d’un 5°secondaire (n = 954) N EeY 68,8 > 68,5 I 69,3 I 64,4 | 65,6 I 70,9 I 81,0 (+) | 77,6
I I I I I I I
Dipldme d’études secondaires (n = 1108) N | r-CN 65,5 64,0 1 65,6 1 69,4 1 62,2 1 62,5 1 82,6 (+) | 65,2
Dipléme d’études collégiales (n = 960) N : r-CN 64,2 69,1 : 64,2 : 62,5 : 64,6 : 60,1 : 64,0 : 58,3
Dipléme universitaire (n = 540) N e 53,6 < 63,5 | 486 < | 62,3 | 49,9 | 53,8 I 69,3 I 64,3
Occupation principale i p=0,043 p=0.884 i p=0436 i p=0,036 i p=0,689 i p=0,206 i p=0.201 i p=0.271
Travailleur(euse) (n = 2 185) N : r-CN 64,0 65,0 : 64,2 : 65,8 : 60,9 : 61,4 : 79,6 (+) : 62,1
Etudiant(e) (n = 92) NI oreN 50,6 XX 1 XX 1 XX 1 XX 1 XX 1 XX 1 XX
| | | 1 | | |
Personne sans emploi (n = 284) N | r-CN 65,9 71,2 1 66,5 1 59,8 1 61,9 1 72,1 1 XX 1 XX
Retraité(e) (n = 971) N : r-CN 66,2 67,7 : 64,1 : 70,5 : 66,0 : 66,8 : 71,8 : XX
Autre (n = 74) N oI or-CN 58,9 XX 1 XX 1 XX 1 XX 1 XX 1 XX 1 XX
Hypertension : p =0,000 p=0,008 : p=0,003 : p=0,010 : p=0,003 : p=0,023 : p=0015 : p =0,000
Oui (n = 849) N : r-CN 757 > 76,6 > : 74,7 > : 752 > : 739 > : 72,9 > : 87,1 (+) >: 87,1 +>
Non (n =2 741) Nl or-eN 61,0 < 632< | 60,5 < | 61,8 < | 592 < | 603 < | 72,8 (+) <l 58,6 <
Diabéte : p =0,000 p=0,001 : p=0,004 i p=0,037 : p=0,001 : p =0,000 i p=0,096 : p=0,001
Oui (n =414) B : r-CN 82,1 > 84,5 > : 80,3 > : 81,3 > : 80,0 > : 88,9 > : 90,1 : XX
Non (n = 3 189) VoI or-eN 62,4 < 647< |  620< | 638< | 598< | 595< | 755 (+) | 60,6 <
Maladie cardiaque i p=0,019 p=0329 i p=0247 i p=0,082 : p=0317 i p=0131 i p=0,959 : p=081
Oui (n = 250) B : r-CN 726 > 73,8 : 70,9 : 78,5 : 70,8 : 73,9 : XX : XX
Non (n = 3 342) e 63,3 < 656 | 626 | 640 | 61,4 1 614 | 765 (+) | 623
Tabagisme i p =0,000 p=0021 i p=0,585 i p =0,000 i p=0021 i p =0,000 i p=0421 i p=0,039
Oui (n =909) \/ : r-CN 57,4 < 57,4 < : 61,3 : 52,0 < : 533 < : 488 < : 80,1 (+) : 53,7 <
Non (n =2 699) N oI or-CN 66,2 > 69,4 > | 63,9 ] 70,7 > | 64,5 > | 68,0 > | 751+ | 66,0 >
Activité physique de loisir i p = 0,002 p=0,792 i p=0,022 i p =0,648 i p =0,162 i p=0,057 i p = 0,444 i p=0,481
sédentaire’ (n = 1030) N : r-CN 69,1 > 67,6 : 70,6 > : 66,7 : 67,2 : 68,4 : 79,7 + : 66,1
Actif (n = 2 564) ey 62,1 < 663 | 602< | 644 | 604 1 595 | 753(+) | 61,4

Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique. Compilation : Yves Therriault, Ph.D.

(+) () Pour une catégorie donnée, ces symboles indiquent une différence significative du RLS avec le reste de la population nord-cétiére (r-CN) de la méme
catégorie au seuil de comparaisons multiples (correction de Bonferroni). Ce seuil est fondé sur sept comparaisons : (valeur Z = + ou - 2,690, soit un
niveau de confiance de 99,3 %).

< ou > Valeur significativement inférieure ou supérieure a celle de l'ensemble des autres catégories de la variable, au seuil de 5 %. Pour les variables de
croisement ayant plus de deux catégories, en présence d'une association significative globale au plan statistique, des tests au seuil usuel de 5 % ont été
effectués aprés avoir trouvé au moins une différence significative au seuil de comparaisons multiples (correction de Bonferroni). Ce seuil varie suivant le
nombre de catégories de la variable.

+ou- Accompagnés d'une trame grise, ces symboles indiquent, pour une catégorie donnée, une différence significative du RLS avec le reste de la population
nord-cétiére (r-CN) de la méme catégorie au seuil de 5 %, mais non significative au seuil de comparaisons multiples (correction de Bonferroni).

XX L'estimation est basée sur moins de 30 répondants (en fréquences marginales). Elle n'est pas présentée peu importe la valeur du coefficient de variation.

1. Indice de masse corporelle (IMC) >=25,0. Cette catégorie comprend les personnes en embonpoint (IMC :25,0-29,9) et les personnes obéses
(IMC >= 30,0). La prévalence n’est pas ajustée pour l'age.

2. Dans les 12 mois précédant I'enquéte. La catégorie "Autre" comprend notamment des personnes qui touchaient des prestations d'accident du travail,
une rente d'invalidité, des indemnités de la CSST, de la SAAQ ou des personnes en congé de maladie.

3. Pratique d'activités physiques de loisir, d'une durée de 20 a 30 minutes par séance, selon une fréquence inférieure & une fois par semaine durant l'année

précédant I'enquéte.



Tableau 2 : Synthese des associations' entre certaines caractéristiques de la population nord-cétiére
et le poids corporel?, population dgée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010

Ensemble de la population

Risque plus élevé de faire de I'obésité>

Caractéristiques sociodémographiques Homme (Femme)

Caractéristiques socio-économiques Pas de dipldme d'études secondaires (Dipldme universitaire)

Personne sans emploi (Retraité(e))

Caractéristiques liées aux habitudes de vie Sédentaire (Actif)

Caractéristiques liées a |I'état de santé Perception passable ou mauvaise de son état de santé (Perception excellente, trés bonne,

bonne)
Personne avec hypertension artérielle (Personne non hypertendue)
Personne diabétique (Personne non diabétique)

Risque plus élevé d'étre en surplus de poids®

Caractéristiques sociodémographiques Homme (Femme)

Caractéristiques socio-économiques Tous les niveaux de scolarité inférieurs a un dipléme universitaire (dipléme universitaire)

Caractéristiques liées aux habitudes de vie Sédentaire (Actif)

Caractéristiques liées a |'état de santé Perception passable ou mauvaise de son état de santé (Perception excellente, trés bonne,

bonne)
Personne avec hypertension artérielle (Personne non hypertendue)
Personne diabétique (Personne non diabétique)

Risque moins élevé de faire de I'obésité?®

Caractéristiques sociodémographiques RLS de la Haute-Céte-Nord, RLS de Manicouagan, RLS de Sept-iles (RLS de la Basse-Cote-Nord)

Caractéristiques socio-économiques Aucune parmi celles testées

Caractéristiques liées aux habitudes de vie Fumeur actuel (Personne n'ayant jamais fumé)

Caractéristiques liées a I'état de santé Aucune parmi celles testées

Risque moins élevé d'étre en surplus de poids®

Caractéristiques sociodémographiques 18 a29ans (65 ans et plus)

Territoires de RLS : Haute-Cote-Nord, Manicouagan, Port-Cartier, Sept-iles, Caniapiscau,
Minganie (RLS de la Basse-Céte-Nord)

Caractéristiques socio-économiques Aucune parmi celles testées

Caractéristiques liées aux habitudes de vie Fumeur actuel (Personne n'ayant jamais fumé)

Caractéristiques liées a I'état de santé Aucune parmi celles testées

Source :

Note :

Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Céte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

Tableau inspiré de : Martel, S., Lo, E., Harmel, D., Lamontagne, P., Jen, Y., Blouin, C. et C. Steensma. (2014), Poids corporel chez les adultes
québécois. Collection Fardeau du poids corporel. Institut national de santé publique du Québec. (Tableau 2, p. 18).

Selon les résultats des analyses de régression logistique présentées aux tableaux 5A et 5B du rapport thématique. Le rapport de cotes mesure la force de
I'association entre certaines caractéristiques de la population nord-cétiére (la catégorie de référence est entre parenthéses) et le fait d’étre obése (versus
celui de ne pas I'étre) ou le fait d’étre en surcharge pondérale (versus celui de ne pas I'étre). Les rapports de cotes sont ajustés pour considérer I'effet de
I'age et du sexe. Lorsque I'une des caractéristiques est une des variables contrdle, les rapports de cotes sont ajustés selon I'autre facteur confondant.
Obésité : Catégorie de référence (personnes non obéses); Surplus de poids : Catégorie de référence (personnes de poids normal ou insuffisant).

On parle de risque plus élevé lorsque les rapports de cotes sont supérieurs a 1 et significatifs au seuil de 5 %. Le risque est plus faible si les rapports de
cotes sont significativement inférieurs & 1, au seuil de 5 %. Le risque est semblable quand les rapports de cotes ne sont pas significativement différents
de 1, au seuil de 5 %. Les caractéristiques associées a un risque semblable ne sont pas présentées. Ici, nous employons le terme « risque » au sens de
« propension », car les rapports de cotes fournis par la régression logistique n'équivalent pas a un risque relatif lorsque la prévalence du phénomeéne
concerné est relativement grande (5 % a 10 % et plus).

Chaque caractéristique doit étre considérée indépendamment des autres. Ainsi, aprés un ajustement pour I'age, les hommes sont plus susceptibles que
les femmes de faire de I'obésité (IMC >= 30,0) ou d’avoir un surplus de poids (IMC >= 25,0). Aprés un ajustement pour 'dge et le sexe, les
sédentaires ont une probabilité plus forte que les gens actifs d’étre obéses ou d’avoir un surplus de poids. Par ailleurs, en considérant I'age et le sexe, les
fumeurs actuels sont moins susceptibles d’étre obéses ou d’étre en surcharge pondérale que les individus qui n’ont jamais fumé.
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