Builetin d'information sur 'état de santé de [a population nord-cétiere

Volume 14 Numéro 2 Juillet 2016
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I'Ehquéte Santé Céte-Nord 2010

Présentation

Ce numéro s’intéresse a la perception qu’ont les Nord-Cétiers de leur poids corporel. Plus précisément, il
vise a déterminer dans quelle mesure ils se voient conformément a leur statut pondéral en vertu de leur
indice de masse corporelle (IMC). Les résidents de la Cote-Nord percoivent-ils leur poids de maniére réaliste?
Ont-ils tendance a le minimiser ou, au contraire, se voient-ils plus lourds qu’ils ne le sont? 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 des sa parution.

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 I'enquéte ne peuvent donc pas
étre appliqués aux Autochtones nord-cbtiers 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-Céte-Nord,
Manicouagan, Port-Cartier, Sept-lles, Minganie, Basse-Cote-Nord et Hématite.

e Lesentrevues téléphoniques ont été réalisées par la firme Léger Marketing entre les 3 mai et 19 aoat 2011.
Chaque CSSS a regu, 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 Cote-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 I'ESCN 2010, compte tenu de la nature méme de cette enquéte’, une association significative entre
deux phénomeénes (variables) ne doit pas étre interprétée comme une relation de cause a effet.

1. Dans le jargon de la recherche, on parle d’une enquéte transversale, c’est-a-dire une enquéte réalisée a un moment précis dans le
temps aupreés d’'une population particuliére. Une enquéte transversale ne permet pas d’identifier des liens de cause a effet entre les
phénomenes étudiés.



e Le statut pondéral est fondé sur I'indice de masse corporelle (IMC), mesure couramment employée dans
les enquétes de santé pour estimer I'adiposité corporelle a I'échelle d’une population a partir de questions
sur le poids et la taillel3l. 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
I’OMS constituent maintenant la norme internationale. Pour I'Asie cependant, I’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’excés de poids correspond donc a un IMC supérieur ou égal a 25,0.

e Laquestion sur la perception du poids corporel est empruntée a I’ Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). Elle a été posée a I'’ensemble des répondants a I’exception des femmes de 18 a 49
ans qui étaient enceintes au moment de I’enquéte. Les réponses sont réparties en trois catégories : trop
maigre, a peu prés normal, embonpoint.

e Les personnes qui n'ont pas rapporté leur taille ou leur poids (2 % des répondants) sont exclues des
analyses. Il 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).

o Dans cette enquéte, la sous-estimation du poids référe a une situation oli une personne ayant un poids
normal pense étre trop maigre ou lorsqu’un individu en embonpoint ou obése juge son poids comme
normal, voire méme insuffisant. Au contraire, une personne surestime son poids si elle dit faire de
I’embonpoint, alors qu’elle a un poids normal, ou quand elle affirme étre en embonpoint ou avoir un
poids normal quand son statut pondéral correspond a un poids insuffisant*#l.

e Une variable a trois catégories se rapporte a la concordance entre le poids percu et le statut
pondéral : sous-estimation, surestimation, concordance.

Limites dans l'interprétation

Les proportions présentées sont 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
controler son influence. Si ces écarts persistent, ils ne sont pas donc pas atrribuables a un effet de I’age.

La perception du poids corporel comporte une part de subjectivité. Nous n’avons pas d’indication des critéres
sur lesquels les répondants se sont basés pour se prononcer. Ainsi, nous ne savons pas s’ils I'ont fait sur la
base d’une connaissance objective des standards utilisés pour catégoriser le poids corporel, a partir de normes
de minceur véhiculées dans les médias, selon des critéres personnels, d’aprés une évaluation d’un
professionnel de la santé, etc.

Par ailleurs, contrairement & d’autres études, la question ne permet pas de connaitre, parmi la population
obése, la proportion de gens qui considérent effectivement I'étre. Cette limitation a déja été rapportée par
d’autres®", Cet élément est important dans I’évaluation de I'adéquation entre le poids percu et le statut
pondéral réel. Il se peut donc qu’une proportion de personnes obéses soient erronément classées comme
ayant une perception de leur poids conforme a leur statut pondéral alors que, dans les faits, elles le sous-
estiment, c’est-a-dire qu’elles se per¢oivent réellement en embonpoint au lieu de se voir comme étant obeéses.
Il est plausible toutefois que des répondants auraient démontré une certaine réticence a rapporter faire de
I'obésité, ou étre « trés en embonpoint » si ce choix avait été disponiblel> 2, et ce, pour diverses raisons dont
les préjugés sociaux et la discrimination dont les personnes obeéses peuvent faire I'objet. Cela les améne
parfois a se percevoir légérement en embonpoint! ou carrément nier faire de I’obésité!'*l. Le terme méme
d’obésité suscite parfois un rejet chez des patients lorsque des professionnels de la santé leur donnent des
conseils en lien avec leur excés de poids'3 . Enfin, avec cette enquéte, nous ne pouvons non plus déterminer



la proportion des résidents nord-cétiers en embonpoint qui surestimeraient leur poids parce qu’ils se
considéreraient comme obéses.

Resultats

Selon les données de I'enquéte, en 2010, environ 62 %? des adultes nord-c6tiers évaluent leur poids comme
a peu prés normal, 36 % estiment faire de I'embonpoint et un peu moins de 2 % se voient comme trop
maigres.

Sur la Céte-Nord, tous ages confondus, les données de I’enquéte ne permettent pas d’identifier des écarts
statistiques entre les hommes et les femmes quelle que soit la perception de leur poids. Il est possible
cependant de dégager certaines observations.

e Les hommes tendent, un peu plus que les femmes, a considérer leur poids comme étant normal (64 %
c. 61 %).

e Les individus qui jugent faire de I'embonpoint tendent a étre légerement moins nombreux chez les
hommes (34 %) que chez les femmes (38 %).

e Pour leur part, environ *2 %3 des hommes se considérent comme étant trop maigres; cette proportion
se compare a celle enregistrée au sein de la population féminine (*1,5 %).

Aux ages plus avancés toutefois, des différences émergent entre les sexes.

e Les hommes de 45 a 64 ans évaluent davantage leur poids comme normal que les femmes (62 % c.
54 %).

e llIs sont cependant proportionnellement moins nombreux que les femmes a penser faire de I'embonpoint
(37 % c. 44 %).

o Chez les personnes dgées de 65 ans et plus, on enregistre le phénomeéne inverse. La proportion de ceux
qui se voient en embonpoint s’aveére plus élevée chez les hommes que chez les femmes (41 % c. 31 %).
Enfin, les hommes de ce groupe d’age sont moins portés que les femmes a dire que leur poids est normal
(56 % c. 66 %) (données non présentées).

Au regard de la concordance entre le poids percu et le poids effectif, calculé selon I'IMC, les résultats selon
diverses variables de croisement sont présentés au tableau 1. La concordance entre le poids percu et le statut
pondéral difféere selon le sexe. La sous-estimation du statut pondéral constitue un phénomeéne plus fréquent
chez les hommes que chez les femmes (42 % c. 19 %). lls sont par contre proportionnellement moins
nombreux que ces derniéres a surestimer leur poids (*1,7 % c. 5 %) ou a I'évaluer réalistement (57 % c.
76 %).

La figure1l montre que la proportion d’hommes qui sous-estiment leur poids corporel surpasse
significativement celle des femmes dans tous les groupes d’age, sauf chez les 65 ans et plus ou, cependant,
on identifie la méme tendance. Par ailleurs, la plus forte propension des femmes a exprimer une perception
réaliste de leur poids (concordance) se manifeste aussi dans tous les groupes d’dge de moins de 65 ans. Chez
les ainés, le poids percu tend davantage a correspondre au statut pondéral chez les femmes que chez les
hommes (65 % c. 59 %), mais I’écart demeure insuffisant pour étre déclaré significatif au plan statistique.

2. Afin de faciliter la lecture, les pourcentages supérieurs a 5 % sont habituellement arrondis & I'unité dans le texte, mais & 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 est
précise. En revanche, de larges intervalles indiquent une moins bonne précision. 1l faut se rappeler que des données issues d’une
enquéte comme I’ESCN 2010, ot on interroge qu’une partie seulement de la population, constituent des estimations de la réalité
et non des valeurs « exactes ».

3. Une proportion accompagnée d’un astérisque signifie que son coefficient de variation est supérieur & 16,66 %, mais égal ou
inférieur a 33,33 %. Elle s’avére relativement imprécise et doit étre interprétée avec prudence.

~3~



Figure 1 : Concordance entre le poids percu et poids réel selon I'dge et le sexe,
population &gée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010
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Source : Enquéte Santé Céte-Nord 2010. Direction de santé publique de la Céte-Nord.

Compilation : Yves Therriault, Ph.D.

< ou > Valeur significativement supérieure ou inférieure a celle de I'’ensemble des autres groupes d’dge du méme sexe
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 l'autre sexe, au seuil de 5 %.

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

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

Les données ne font pas ressortir de variations selon I’age dans I'’ensemble de la population adulte visée par
I’enquéte (tableau 1) ou chez les hommes (figure 1). En contrepartie, du c6té des femmes, on observe des
différences significatives entre les groupes d’age.

o Chez celles de 30 a 44 ans, plus de huit sur dix (81 %) évaluent leur poids en concordance avec leur
statut pondéral. Cette proportion surpasse celle enregistrée parmi I’ensemble des autres Nord-Cotiéres
(74 %) (donnée non présentée).

e Par contre, les femmes de 65 ans et plus se révélent, en proportion, moins nombreuses a se percevoir
réalistement (65 %) (figure 1) que celles de moins de 65 ans (78 %).

e L’inverse est aussi vrai. Toutes proportions gardées, les femmes de 65 ans et plus sous-estiment leur poids
dans une plus forte proportion (32 %) que celles de 18 a 64 ans (16 %). La sous-estimation du poids se
rencontre moins fréquemment chez les femmes de 30 a 44 ans (13 %) que chez les autres Nord-Cotiéeres
(21 %).

CaracCtéristiques associées a une probabilité acCrue ou moindre de sous-estimer
son poids corporel

Les constats précédents relatifs a la concordance du poids percu et le statut pondéral réel reposent sur des
analyses bidimensionnelles. Pour identifier des caractéristiques associées au fait que certains Nord-Cotiers en
embonpoint, obéses ou ayant une surcharge pondérale sous-estiment leur poids (versus le fait de s’évaluer
correctement), nous avons élaboré des modéles de régression logistique séparément pour les hommes et les
femmes. Ces modeles sont corrigés pour tenir compte des effets simultanés de I’dge, du revenu, de la scolarité



et de la perception de I'état de santé en général. Les résultats détaillés apparaissent aux tableaux 10 a 12 dans
le rapport thématique.

Le tableau 2 synthétise les résultats obtenus. Plus spécifiquement, il fait ressortir, pour les hommes et les
femmes, les caractéristiques associées a un risque accru ou moindre que les personnes en embonpoint, obéses,
en surcharge pondérale (embonpoint ou obésité) sous-estiment leur poids. Rappelons qu’il n’est pas
nécessaire de présenter chacune de ces caractéristiques pour avoir un risque augmenté ou moindre.

> Par exemple, concernant I’obésité, les caractéristiques significativement associées a une augmentation
du risque (catégories de référence entre parenthéses) de sous-estimer son poids corporel sont :

v" Chez les hommes :

o  pas de diplome universitaire (diplédme universitaire)

v" Chez les femmes :

o  revenu du ménage inférieur a 40 000 $ par année (revenu familial de 80 000 § et plus)
o pas de dipldme d’études secondaires (diplédme universitaire)

» Les caractéristiques associées a un risque moindre (catégories de référence entre parenthéses) de sous-
estimer son poids sont :

v Chez les hommes :

o  peu actif (actifs)

v Chez les femmes :

o hypertension artérielle (pas d’hypertension)

Par exemple, aprés un ajustement pour I'dge, le revenu, la scolarité et la perception de I'état de santé, les
hommes obéses sans diplome universitaire sont plus enclins a sous-estimer leur poids que ceux qui détiennent
un tel dipléme. En regard des hommes obeéses actifs durant les loisirs, la population masculine obése et
sédentaire s’avére moins sujette a sous-estimer son poids corporel.

Eléments de réflexion pour action

Le poids corporel constitue I'un des déterminants associés a I'état de santé d’une personne. La littérature
scientifique a amplement démontré que le surplus de poids, mais particuliérement I’obésité, sont 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
I'inactivité physiquel> 16l Parmi ces problémes de santé, on pense plus spécifiquement au diabetel'”-201, 3
I’hypertension artériellel20-2%1, et & certains types de cancer(?0- 261,

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?®, plus
particuliérement chez les femmes?%, et qui propose des idéaux-types de personnes auxquels trés peu de gens
correspondent. Cette image est particulierement véhiculée dans les médias et dans les séries télévisées ou les
personnages en surpoids sont plus susceptibles d’étre présentés sous une connotation négative(3?. 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 mincel'.

L’évaluation de la discordance entre le poids percu et le poids réel se justifie du fait que la perception de son
propre poids peut jouer un réle dans la décision des actions a entreprendre. On estime qu’une personne
atteinte d’embonpoint ou d’obésité sera davantage encline a adopter des comportements favorisant un
meilleur contréle de son poids si elle se percoit conformément a son statut pondéral réell”-31-381, Les écarts
entre le poids pergu et le statut pondéral pourraient étre associés a une méconnaissance du poids a atteindre

pour se retrouver dans la catégorie « poids santé », voire méme a une volonté claire de I’atteindrel# 6.12. 34-36.
39-41]



Les analyses réalisées pour les fins du rapport tendent donc a 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 diabéte et I’hypertension. Selon des chercheurs!™, il faut trouver des 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 cing jours par semaine.

Il importe aussi de se préoccuper de I'obésité. L’'idéal demeure, bien sar, d’étre a la fois actif et de conserver
un poids normal. Cependant, perdre du poids et conserver cette baisse, par I'adoption d’'un mode de vie
physiquement actif, apparait un objectif plus atteignable pour la majorité des personnes obéses. Un tel
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 santél3l. A cette fin, on devrait d’abord promouvoir des exercices d’intensité
moyenne, comme la marche, particulierement auprés des personnes sédentaires. Une fois qu’un individu
serait accoutumé de pratiquer de l'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!*2.

Or, pour favoriser de tels changements qui pourraient permettre aux personnes en embonpoint ou obeéses
d’abaisser leur poids, sinon de le maintenir, et ainsi de mieux contréler des maladies comme le diabéte ou
I’hypertension, voire de réduire les risques qu’elles surviennent, plusieurs études déja citées démontrent qu’il
faut que les gens se sentent interpellés. Pour ce faire, une des clés résiderait dans la perception juste ou
correcte de leur poids, sans quoi les messages de promotion de la santé et de saines habitudes de vie, entre
autres au regard de I'activité physique et d’une saine alimentation!, risquent d’étre inefficacesl> 3% 431, En
effet, les personnes qui sous-estiment leur poids peuvent alors s’imaginer que ce type de message s’adresse a
quelqu’un d’autrel®!.

Une proportion appréciable de la population nord-cotiére (31 %) sous-estime son poids. Lorsqu’on ventile
cette information selon le statut pondéral, on s’apercoit que 63 % des individus qui font de I'embonpoint
se considérent moins pesants qu’ils ne le sont d’aprés leur IMC; ils croient avoir un poids normal ou, a
I’extréme, étre trop maigres (tableau 1). La proportion élevée de sous-estimation du poids chez les gens en
embonpoint pourrait peut-étre s’expliquer, en partie, par une bonne santé relative dans la mesure ou ces
personnes n’auraient pas encore développé de problémes chroniques de santé comme le diabéte ou
I’hypertension, surtout dans le cas de ceux dont I'IMC se situe tout juste au-dessus du seuil définissant
I’embonpointB9.

D’autres analyses révélent que la sous-estimation du poids corporel s’avere un facteur fortement associé a
différentes actions au regard du poids corporel, en prenant en considération les effets conjoints de I'age, du
sexe, du revenu, de la scolarité et de la perception de I'état de santé en général. Ainsi, les résidents nord-
cbtiers qui sous-estiment leur poids sont beaucoup moins susceptibles d’avoir entrepris d’en perdre dans les
six mois précédent I'’enquéte comparativement a ceux qui se percoivent conformément a leur statut pondéral.
Ce lien significatif persiste chez les hommes en embonpoint ou obéses ainsi que chez les femmes en
embonpoint (données non présentées). Exprimé autrement, les hommes et les femmes en embonpoint ainsi
que les hommes obéses qui jugent faire de 'embonpoint sont plus susceptibles d’avoir essayé de maigrir que
les personnes des mémes groupes qui affirment avoir un poids normal ou étre trop maigres.

Cependant, les actions ou les messages destinés a favoriser une perception réaliste de son poids ne doivent
pas engendrer des effets indésirables, notamment au regard d’une préoccupation excessive a I'égard du poids.
Cela peut se produire, entre autres, lorsque des personnes ayant pourtant un poids normal emploient des
méthodes pour I'abaisser. Certaines de ces méthodes peuvent parfois représenter un potentiel de dangerosité
pour la santé. Cependant, dans le cas de la Céte-Nord, le risque semble faible puisque au-dela de 90 % des
individus qui affichent un poids normal jugent avoir un poids normal.

Enfin, dans le rapport thématique sur le poids corporel de la population nord-cétiére, des résultats d’études
sur le passage du statut « poids normal » a 'embonpoint et a 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
'embonpoint et I'obésité, il importe que les personnes de poids normal adoptent elles aussi de saines
habitudes de vie telles que la pratique réguliére d’activités physiques de loisir.



Tableau 1 : Concordance entre le poids percu et le poids corporel autodéclaré
selon certaines caractéristiques, population gée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010

(%)
Poids pergu
Sous-estimation du Intervalle de Surestimation Intervalle de correspond Intervalle de
poids confiance de 95 % du poids confiance de 95 % austatut confiance de 95 %
pondéral
Sexe
Hommes 41,7 > [38,6 — 44,8] *1,7< [1,1 - 2,6] 56,6 < [53,5 - 59,71
Femmes 19,3 < [17,3 — 21,4] 5,0> [3,9-6,4] 75,7 > [73,3 - 77,9]
Groupe d'age
183 29ans 29,8 [24,0 — 36,4] *4,5 [2,5-7,9] 65,7 [59,1 — 71,8]
30a44ans 29,4 [25,5 - 33,7] *3,2 [2,1-4,7] 67,4 [63,1 - 71,4]
45364 ans 30,9 [28,1 — 33,8] *2,6 [1,8 —3,7] 66,6 [63,6 — 69,4]
65 ans et plus 34,5 [30,5 — 38,8] *35 [2,2-5,5] 62,0 [57,7 — 66,2]
Revenu
Moins de 20 000 $ 31,1 [25,6 — 37,2] *3,2 [1,7 -5,8] 65,7 [59,6 — 71,31
De 20000339000 $ 29,9 [26,0 — 34,1] *3,8 [2,4 —6,0] 66,3 [61,9 — 70,4]
De 40 000 3 59 000 $ 36,7 [31,9 — 41,8] *3,0 [1,7 - 5,3] 60,3 [55,2 — 65,2]
De 60 0004 79 000 $ 29,1 [24,2 — 34,6] *3,6 [2,0 - 6,5] 67,3 [61,7 — 72,4]
80000 S et plus 29,6 [26,0 — 33,5] *3,0 [2,0 —4,4] 67,4 [63,6 — 71,1]
Scolarité
Moins d'un 5°secondaire 35,0 > [31,2 - 39,0] *2,7 [1,6 —4,5] 62,2 [58,2 - 66,1]
Dipléme d'études secondaires 34,3 > [30,7 — 38,1] *3,1 [2,1 -4,7] 62,5 < [58,7 — 66,2]
Diplome d'études collégiales 29,4 [25,8 — 33,4] *3,3 [2,2 -4,9] 67,3 [63,3 —71,0]
Dipléme universitaire 20,8 < [16,8 — 25,5] *4,6 [2,8—-7,4] 74,6 > [69,7 — 79,0]
Statut matrimonial
Marié(e)/Union de fait 30,5 [28,1 — 33,0] 3,3 [2,5 - 4,3] 66,2 [63,7 — 68,6]
Célibataire/Jamais marié(e) 29,2 [24,6 — 34,2] *4,2 [2,6 — 6,8] 66,6 [61,4 — 71,3]
Séparé(e)/Divorcé(e)/Veuf(ve) 35,2 [30,5 — 40,2] *2,1 [1,1 - 3,9] 62,7 [57,7 — 67,4]
Statut pondéral*
Poids insuffisant X — 76,2 > [62,7 — 85,9] *23,8< [14,1 - 37,3]
Poids normal *3,0< [2,0 - 4,4] 5,6 < [4,3 -7,3] 91,4 > [89,3 —93,1]
Embonpoint 62,6 > [59,5 — 65,6] X 37,4< [34,4 — 40,5]
Obésité 18,0 < [14,9 — 21,6] X 82,0> [78,4 — 85,1]
Hommes'
Poids insuffisant X — § - § -
Poids normal *4,4< [2,5-7,71] *4,6< [2,7-7,7] 91,0 > [87,0 — 93,9]
Embonpoint 70,7 >(+) [66,7 — 74,5] X - 29,3 <(-) [25,5 — 33,3]
Obésité 22,5<(+) [17,7 — 28,1] X 77,5>(-) [71,9 — 82,3]
Femmes'
Poids insuffisant X 80,2> [65,9 —89,4] *19,8 < [10,6 — 34,1]
Poids normal *2,1< [1,2 - 3,6] 6,3 < [4,7 — 8,4] 91,6 > [89,2 — 93,5]
Embonpoint 48,8 >(-) [44,3 — 53,3] X - 51,2<(+) [46,7 — 55,7]
Obésité 12,0<(-) [9,0 — 15,9] X 88,0>(+) [84,1—91,0]
Diabétique
Oui 34,2 [28,4 — 40,5] **17 [0,8 —3,6] 64,1 [57,8 — 70,0]
Non 30,8 [28,7 — 32,9] 3,4 [2,7 —4,3] 65,8 [63,7 — 67,9]
Hypertension artérielle
Oui 30,1 [26,3 — 34,2] *2.4 [1,4 —4,2] 67,5 [63,3 —71,4]
Non 31,2 [29,0 - 33,61 3,5 [2,7 -4,4] 65,3 [62,9 - 67,5]

Ensemble de la Cote-Nord [29,1 — 33,1] [2,6 -4,1] [63,6 — 67,6]

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

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

< ou > Valeur significativement inférieure ou supérieure a celle de I'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.

Coefficient de variation supérieur & 16,66 % et inférieur ou égal a 33,33 %. La valeur est relativement imprécise et doit étre interprétée avec prudence.

o Coefficient de variation supérieur & 33,33 %. Valeur imprécise fournie a titre indicatif seulement.
X Donnée infime ou inexistante.
1. Les gens de poids insuffisant ou de poids normal sont uniquement comparés I'un a I’autre au regard de la proportion de ceux qui surestiment leur poids

puisqu’il n’était pas possible d’obtenir la proportion de ceux qui se considérent comme obéses alors qu'ils font de I'embonpoint. En d’autres termes,
I’enquéte ne permet pas d’obtenir la proportion des résidents nord-cotiers en embonpoint qui surestiment leur poids.
NOTE : En raison de I'arrondissement des données, la somme des parties peut ne pas égaler tout a fait 100 %.



Tableau 2 : Synthese des associations' entre certaines caractéristiques de la population nord-cétiére
et la sous-estimation du poids corporel?chez les personnes en embonpoint, obéses ou en surplus de
poids selon le sexe et le niveau de risque3, population &gée de 18 ans et plus, Cote-Nord, 2010

Hommes Femmes
Statut pondéral Risque plus élevé de sous-estimer son poids®
Personne en embonpoint 18a29ans ***ou30a44ans (65ansetplus) RLS de Caniapiscau *** ou RLS de la Minganie *** (RLS de
Ménage ayant un revenu de 40 000 3 60 000 $ (revenu la Basse-Cote-Nord)
de 80000 $ et plus)
Personne obese Tous les niveaux de scolarité inférieurs a un dipléme Ménage ayant un revenu de moins de 20 000 $ *** ou un
universitaire (diplédme universitaire)*** revenu de 20000 $ 3 40 000 $ *** (revenu de 80 000 $ et
plus)

Pas de diplome d'études secondaires *** (dipléme
universitaire)

Personne en surplus de poids 18 a29ans (65 ans et plus) RLS de la Haute-Céte-Nord, de Sept-iles, de Caniapiscau,
(Embonpoint ou obése) RLS de Manicouagan (RLS de la Basse-Cote-Nord) de la Minganie (RLS de la Basse-Cote-Nord)

Ménage ayant un revenu de 40 000 $ 3 60 000 $ (revenu
de 80000S$ et plus)

Statut pondéral Risque moins élevé de sous-estimer son poids®
Personne en embonpoint Ex-fumeur récent/Ancien fumeur (N'a jamais fumé) 45a 64 ans (65 ans et plus)
Peu actif (actif) Sédentaire (active)
Personne obese Peu actif (actif) Hypertension artérielle (pas d'hypertension)
Personne en surplus de poids Hypertension artérielle (pas d'hypertension) 30a44ansoud5abdans(65ansetplus)
(Embonpoint ou obése) Peu actif (actif) Hypertension artérielle (pas d'hypertension)

Sédentaire (active). Les deux variables : 2 catégories et 4
catégories).

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).

Les intervalles de confiance des rapports de cotes sont trés larges, ce qui dénote une forte variabilité.

Selon les résultats des analyses de régression logistique présentées aux tableaux 10 & 12 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 de sous-estimer son
poids corporel (versus celui de percevoir correctement son poids) chez les personnes en embonpoint, obéses, en excés de poids. Les rapports de cotes
sont ajustés pour considérer I'effet de I'age, du revenu, de la scolarité et de la perception de son état de santé. Lorsque 'une des caractéristiques s’avére
aussi une des variables contrdle, les rapports de cotes sont ajustés selon les autres facteurs confondants. Par ailleurs, lorsque I'on parle d’une association
significative, on ne peut pas nécessairement en déduire une relation de cause a effet en raison de la nature méme de I'Enquéte Santé Cote-Nord qui ne
permet pas de tirer ce genre de conclusion.

Catégorie de référence : perception du poids correspondant au statut pondéral calculé d’aprés I'indice de masse corporelle (concordance).

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 a 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 & un risque relatif lorsque la prévalence du phénoméne
concerné est relativement grande (5 % a 10 % et plus).

Facon de lire le tableau. Chaque caractéristique doit étre considérée indépendamment des autres. Par exemple, aprés un ajustement pour I'age, le
revenu, la scolarité et la perception de son état de santé, les hommes en embonpoint de 18 & 29 ans et de 30 & 44 ans sont plus susceptibles de sous-
estimer leur poids que ceux 4gés de 65 ans et plus. Les hommes obéses et peu actifs sont moins enclins a sous-estimer leur poids que les hommes obéses
actifs.
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