epéraiien

'-\'."H._

L’exces de poids dans la population

québécoise de 1987 a 2003

Etude réalisée conjointement avec I'Institut de la statistique du Québec

Lyne Mongeau, Institut national de santé publique du Québec
Nathalie Audet, Jacinthe Aubin et Rosanna Baraldi, Institut de la statistique du Québec

INTRODUCTION

L’obésite et I’embonpoint sont des phénomenes qui montrent une hausse
rapide a peu pres partout dans le monde, tant chez les adultes que chez les
enfants. En 2000-2001, environ trois millions de Canadiens souffraient
d’obésite et six millions présentaient de I’embonpoint (Le Petit et Berthelot,
2005). Les enfants semblent aux prises avec la méme difficulte; en 15 ans,
I'obeésité aurait quintuplé chez les jeunes Canadiens de 7 a 13 ans, soit entre
1981 et 1996 (Tremblay et al., 2002). Cette progression serait plus rapide au
Canada qu’aux Etats-Unis. Le terme « epidemie », generalement réserve aux
maladies contagieuses, est utilis¢ par I’Organisation mondiale de la Sante
(OMS) en raison de cet accroissement relativement soudain et rapide du poids
des populations (WHO, 2000). Récemment, elle a fait un appel a toutes les
nations afin que celles-ci ¢laborent un plan d’action pour réduire et gerer

I« épidémie » (WHO, 2000; OMS, 2004).

Ce document vise a dresser un portrait fidele du poids des Québécois dans le
but d’informer le mieux possible les divers intervenants et de favoriser
'utilisation des mémes données de prévalence pour qualifier et suivre la
situation du poids au Quéebec. L’information presentée dans ce feuillet porte
sur la frequence de l'obésité et de I’embonpoint en fonction de diverses
caracteéristiques : le sexe, I’age, le revenu, la scolarité et le lieu de résidence.
L’analyse provient principalement des donnees de poids et de taille declarees
par les répondants eux-mémes. Toutefois, des données obtenues a partir de
mesures précises de la taille et du poids seront aussi presentées, fournissant

une estimation plus fiable de la prevalence réelle des categories de poids.

De plus, les données permettent d’apprecier les variations geographiques des
taux d’obésite et d’embonpoint selon les régions du Québec et d’expliquer, le
cas echeant, quels facteurs y sont associés. L’évolution de la prévalence de
Iobésité et de I’embonpoint entre 1987 et 2003 ainsi que la situation du
Québec comparativement aux autres provinces seront aussi examinées.
Finalement, la situation québécoise est comparée a celle d’autres pays et des

pistes explicatives sur les causes possibles du phénomene sont avancees.

Cette mise a jour epidemiologique sur le poids de la population fournit la
connaissance de base sur I’ampleur du probleme, connaissance essentielle pour
amorcer la mise en ceuvre d’un plan d’action québécois sur la problématique

du poids.




CARACTERISTIQUES DES DONNEES
D’ENQUETES UTILISEES

/ Les sources de données

Les donnees de cette publication sont issues des trois
enquétes generales sur la sante realisces par Sante
Queébec et I'Institut de la statistique du Québec (ISQ),
et de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

(ESCC), menée par Statistique Canada.

Les enquétes quebecoises, dont il est question, sont
I"Enquéte Santé Québec 1987, ainsi que les deux éditions
de I’Enquéte sociale et de santé (ESS), I'une effectuce en
1992-1993, l'autre en 1998. Ce sont ¢galement les
deux premicres enquétes gencrales de I'enquéte
pancanadienne sur la santé (ESCC) qui ont fourni les
données de 2000-2001 (cycle 1.1) et celles de 2003
(cycle 2.1). Finalement, des donnces de 2004
proviennent du volet thématique de I'ESCC (cycle

2.2) qui s’intéressait a la nutrition.

Chacune des enquétes gencrales citees a recueilli, a
I'¢chelle des regions, des données sur le poids et la
taille rapportées par les répondants, qui permettent de
calculer I'indice de masse corporelle (IMC). La
recente enquéte de Statistique Canada sur la nutrition
(2004) apporte un ¢clairage complementaire par la
collecte de donnees anthropométriques mesuréees sur
le poids et la taille. Cette distinction de méthode de
collecte des données sur le poids a des implications

importantes qui seront discutées plus loin.

Les donné¢es presentees proviennent principalement
du fichier de partage des donnces quebécoises de
I'ESCC (volet général) et ont éte traitees par la
Direction Sante Québec de I'Institut de la statistique

du Quebec. Le fichier de partage contient les donnees
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des répondants qui ont accepte que Statistique Canada
transmette leurs données a un tiers, soit dans ce cas-ci
I'ISQ. Ces fichiers de partage comprennent
respectivement 95 %, 93 % et 94 % des répondants
de I'échantillon initial du Québec pour les cycles 1.1,
2.1et2.2.

/ Les échantillons et les modes de collectes des données

L’Enquéte Santé Québec 1987 et les Enquétes sociales et de
santé 1992-1993 et 1998 sont des enquétes trans-
versales realisces aupres de plus de 10 000 ménages
qui ont pour but de recueillir des renseignements sur
la sant¢ et le bien-étre de la population québécoise. La
population visée par ces enquétes est celle des
meénages prives de toutes les régions sociosanitaires du
Quebec, a I'exclusion des régions crie et inuit, ce qui
couvre environ 97 % de la population québecoise. Les
questions sur le poids et la taille sont posées dans un
questionnaire auto-administré propos¢ a toutes les
personnes de 15 ans et plus du ménage. Ces trois
enquétes utilisent un plan d’¢chantillonnage a deux
degres, stratific par région sociosanitaire et par aire
homogene. Cette méthode permet d’obtenir des

estimations fiables pour les régions sociosanitaires.

Les cycles genéraux de I'ESCC sont des enquétes
transversales dans lesquelles 130 000 répondants
canadiens sont interroges sur une grande variete de
sujets ayant trait a l’¢tat de sante et a ses
déterminants, dont le poids. L’échantillon visé pour le
Quebec est d’environ 24 000 répondants. L’ESCC
produit des estimations transversales fiables a I’¢chelle
des provinces, des territoires et des regions
sociosanitaires de tout le Canada. Elle couvre 98 % de
la population canadienne de 12 ans et plus. L'ESCC

est toujours realisee avec l'aide d'un interviewer par




telephone ou face a face. La proportion de ces deux

modes de collecte varie selon le cycle de I'ESCC.

/ La comparabilité des données selon les enquétes

Bien que ces enquétes recourent a I’auto-déclaration
du poids et de la taille (sauf I’enquéte thématique de
I'ESCC sur la nutrition — cycle 2.2 — 2004), des
différences relativement au mode de collecte applique
peuvent influencer les résultats. En ce qui concerne la
collecte des données sur le poids, les trois enquétes
quebécoises  utilisaient un  questionnaire  auto-
administré et dans le cas de 1'ESCC, elle est
entierement effectuce par le biais d'un interviewer.
On doit donc étre prudent dans l'interprétation de
I'évolution des donnees de l'indice de masse corporelle
dans le temps puisque le mode de collecte influence la

reponse des individus.

/ La validité des données sur la taille et le poids

La plupart des données de prévalence présentées dans
ce feuillet sont issues d’enquétes ou le poids et la taille
sont rapportés par les répondants eux-mémes. En
regard de la validite de ce type de donnees,
comparativement a des mesures anthropométriques,
I’auto-declaration entraine un biais systématique de
sous-déclaration du poids et de surdeéclaration de la
taille dont I’ampleur varie selon le sexe et divers
attributs des sous-groupes enquétés (Paccaud et al.,
2001; Villanueva, 2001; Hill et Roberts, 1998;
Stewart etal., 1987; Pirie eral., 1981). Cette
méthode entraine donc une sous-estimation de la
préevalence des catégories de poids supérieures,
embonpoint et obésite. En 1998, ce biais a ete estime
a 10 % dans la population canadienne, sans différence
selon le sexe (Cairney et Wade, 1998), alors qu’il
était de 13% et 17 % respectivement pour les

hommes et les femmes dans un échantillon francais

(Niedhammer et al., 2000) et de 5 % et 7 % pour les
hommes et les femmes dans un échantillon britan-
nique (Roberts, 1995).

/ La précision des estimations

La précision relative des estimations est fournie par le
coefficient de variation (CV). Il s’exprime comme le
rapport, en pourcentage, de I’erreur-type de I’estima-
tion sur la valeur de I’estimation elle-méme. Il faut
interpreter avec prudence les estimations lorsque le
CV se situe entre 15 % et 25 %. Celles dont le CV est
supérieur a 25 % sont imprécises et fournies a titre
indicatif seulement. Ceci sera signale le cas echeant

par des notes aux tableaux.

Les différences entre les proportions sont comparées a

I’aide des intervalles de confiance au seuil de 95 %.

DEFINITION DES CATEGORIES DE
POIDS SELON L’INDICE DE MASSE
CORPORELLE

L’indicateur le plus utilisé pour qualifier le poids est
I'indice de masse corporelle (IMC). Il se calcule
comme suit :

IMC = Poids (kg)
[Taille (m)]

Afin d’interpreter cet indice, il est necessaire de
disposer d’un systeme de classification du poids basé
sur la corrélation entre les niveaux de poids et les
risques a la sante issus de diverses études de
populations. Pour la premiere fois en 1988, le Canada
proposait une classification basee sur 'IMC. En 1995,
I’OMS developpait un systeme de classification global
et recommandait qu’il soit adopté au niveau
international (WHO, 1995). Suite a une révision, le

Canada a adoptée en 2003 le systeme propose¢ par

Institut national de sanitd publique du (Juébec




TABLEAU 1

Catégories de poids chez les adultes en fonction de I'lMC

Classification Catégories Appellation populaire Risque pour la santé (comparé au poids normal)
d’IMC (kg/m?)
Poids insuffisant <18,5 Mince, en dessous de son poids Risque accru de développer des problémes de santé
Poids normal 18,5a<25 Poids santé, « normal » ou acceptable Risque le plus faible de développer des problémes de
santé
Embonpoint 25a<30 Surpoids, pré-obese, au-dessus de son Risque accru de développer des problémes de santé
poids
Obésité Grade 1 30a<35 Obésité modérée Risque élevé de développer des problemes de santé
Obésité Grade 2 35a<40 Obésité majeure, sévére Risque trés élevé de développer des probléemes de santé
Obésité Grade 3 =40 Obésité trés sévere, massive, morbide, Risque extrémement élevé de développer des problémes

super-obésité

de santé

Source : Adapté de Santé Canada, 2003 et de WHO, 2000

’OMS (Santé Canada, 2003) (tableau1). Le
changement le plus notable apporte a la classification
canadienne précédente concerne les limites inferieure
et superieure du poids normal qui étaient ante-
rieurement de 20 kg/ m’ et 27 kg/ m’ respectivement
(Sante et bien-étre social Canada 1991) comparative-
ment a 18,5 kg/m2 et 25 kg/m2 dans le nouveau
systeme. Les données presentées dans ce feuillet ont
ete analysces selon les seuils proposés par I’'OMS, qui

constituent maintenant la norme internationale.

Differemment de la terminologie utilisce par Sante
Canada et Statistique Canada, nous utilisons dans ce
feuillet, le terme « embonpoint» pour désigner la
categorie se situant entre le poids normal et I’obésite.
Le systeme canadien utilise I’expression « exces de
poids ». Nous réservons ce terme pour parler de
I’addition des catégories embonpoint et obesite. 1

appert que ces appellations sont plus faciles a retenir.

COMPARAISON DU POIDS DES
QUEBECOIS A CELUI DES AUTRES
CANADIENS EN 2003

L’ESCC fournit D'information sur le poids des

individus pour toutes les provinces canadiennes. La
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figure 1 indique la prévalence d’embonpoint et
d’obesite dans la population de 18 ans et plus dans
chaque province canadienne en 2003, en la contrastant
avec la moyenne canadienne. Environ 34 % des
Quebeécois  présentent de  ’embonpoint et une
proportion similaire est observee dans la population
canadienne (figure 1a). Seule la Colombie-Britannique
se différencie par une prévalence significativement
plus faible (32%) tandis qu’a Doppos¢ quatre
provinces dépassent significativement la moyenne
canadienne, soit la Saskatchewan (36 %), le Nouveau-
Brunswick (37 %), I'fle du Prince-Edouard (38 %) et
Terre-Neuve et Labrador (40 %).

L’obésité se retrouve chez pres de 14 % des
Québecois et pres de 15 % des Canadiens (figure 1b).
Seules la Colombie-Britannique (12 %) et le Québec
(14 %) ont une prevalence significativement inferieure
a celle du Canada (15 %). Toutes les autres provinces
sauf I’Ontario et I’ Alberta dépassent significativement

la moyenne canadienne.

Entre les enquétes de 2000-2001 et de 2003,
I'augmentation de I’embonpoint n’a éte significative
que pour I’ensemble du Canada. En revanche, le

Québec est la seule province ou I'obésite a augmente




de maniere significative (les proportions exactes sont

fournies a I’annexe 1).

FIGURE 1

Embonpoint et obésité selon les provinces,
population de 18 ans et plus, Canada, 2003

a) Embonpoint

% 45
40 — =

+

35 FamawwwwnaEEw IEE L LR LN "
] — | | Canada 34 %

30 H == —

25 11 e e msin'n'n = wE

20 11 e e msin'n'n = wE

15 1 —HAHH A A
10 —HAHH A A

5 H = H

0

M e % % B % @ B z:%@ P
‘o , ) Do e

Note : + : prévalence significativement supérieure a la moyenne canadienne (calcul
exclut la province); - : prévalence significativement inférieure a la moyenne

canadienne (calcul exclut la province); en I'absence de signe, aucune
différence avec la moyenne canadienne (calcul exclut la province).
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Note : + : prévalence significativement supérieure a la moyenne canadienne (calcul
exclut la province); - : prévalence significativement inférieure a la moyenne
canadienne (calcul exclut la province); en I'absence de signe, aucune
différence avec la moyenne canadienne (calcul exclut la province).

Source des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de micro-données a grande
diffusion de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycle 2.1 (2003)

POIDS DES QUEBECOIS ET DES
QUEBECOISES

/ La situation en 2003

Au Québec en 2003, on observe que la population se
divise pratiquement en deux groupes: pres de la
moiti¢c de la population avait un poids normal et
l'autre un exces de poids. Plus préecisement, pres du
tiers (33 %) presentait de I’embonpoint et environ
14 % souffraient d’obesite (figure 2). On note que
tres peu de personnes avaient un poids insuffisant mais
ceci est attribuable au seuil maintenant utilisé, soit un
IMC inferieur a 18,5 kg/ m’. Nous reviendrons sur ce

point plus loin.

L’obésite sévere (35 kg/m2 <IMC <40 kg/mz) tou-
chait environ 2,4 % de la population et ’obesite tres
sévere (IMC 240 kg/mz), environ 1,3 %, sans dif-
ference observée selon le sexe. Ces deux categories
toucheraient respectivement environ plus 140 000 et
70 000 personnes de 18 ans et plus au Québec. Selon
les groupes experts du domaine (NIH, 1991; CETS,
1998), la chirurgie de I’obesite serait recommandee
en fonction des criteres suivants : un IMC egal ou
supérieur a 40 kg/ m’ et ¢gal ou supérieur a 35 kg/ m’
lorsqu’accompagne  d’atteinte co-morbides  (ex. :
diabete, apnee du sommeil, insuffisance cardiaque,
etc.). Des experts consultés au Quéebec estiment que,
selon ces criteres, 50 % des personnes souffrant
d’obesite severe seraient potentiellement admissibles a
la chirurgie bariatrique (modification de I’architecture
gastro-intestinale par voie de chirurgie) (CETS,
1998).
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FIGURE 2

Catégories de poids, population de 18 ans et plus,
Québec 2003
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difference selon le sexe pour I’embonpoint est
constatee depuis 1987, et ceci pour chaque annce

d'enquéte.

FIGURE 3

Evolution de 'embonpoint et de I'obésité selon le
sexe, population de 18 ans et plus, Québec 1987
a 2003

49,8 %

Source des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier partage des données québécoises
de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de
Statistique Canada, cycle 2.1 (2003).

/ L’évolution de I'embonpoint et de I'obésité entre 1987
et 2003 selon le sexe

On constate une progression significative de
I'embonpoint et de D'obésite chez les adultes
quebecois de 1987 a 2003 (figure 3), tant chez les
hommes que chez les femmes. La progression de
I'embonpoint (3a) et de l'obesite (3b) est assez
constante durant l'ensemble de la periode de
reférence, soit entre 1987 et 2003, mais elle est plus
marquée entre 1987 et 1992-1993 qu’entre 1992-
1993 et 2003, ceci pour les hommes et les femmes et
tant pour I’embonpoint que I’obésite. L’ensemble des

données se trouve a I’annexe 2.

Comme on vient de le voir, en 2003 la prevalence de
'obesite est d’environ 14 % dans la population adulte
quebecoise, soit presque le double comparativement a
1987. En outre, on constate que d’une enquéte a
l'autre, on ne dénote pas de difference significative
entre les hommes et les femmes. En revanche,
I’embonpoint est beaucoup plus prévalent que
I'ob¢site et significativement plus ¢leve chez les
hommes (41 %) que chez les femmes (25 %). Cette
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Note : Le grisé rappelle I'existence d’'une différence de méthodologie entre les trois
premiéres enquétes et celle de 2000-2001 ainsi qu’entre cette derniére et
2003.

Sources des données : Santé Québec, Enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale
et de santé 1992-1993
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé
1998
Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-
2001 et 2003).




/ L’indice de masse corporelle moyen dans la population
québécoise
L’examen de 'IMC moyen dans une population est
unc fagon différente d’apprecier 'accroissement du
poids. Il s’agit d’une perspective propre a la sante
publique, qui s’intéresse davantage a I’ensemble de la
population plutét qu’aux groupes a risque et qui
amene a planifier les interventions de fagon différente.
Les donnees sur 'IMC moyen au Québec montre
une progression entre 1987 et 2003, passant de
24,1 kg/m2 a 25,4 kg/m2 (tableau 2). Au premier
coup d’ceil, cette augmentation parait minime. Les
distributions de la figure 4 illustrent la relation entre
la moyenne d’un parametre dans la population et
I'augmentation de la prevalence d’un  probleme
donné. On voit clairement que l’augmentation de
I'IMC moyen d’environ 1,3 point est associée a un
accroissement important de la prevalence d’obésite,
qui est passée de pres de 8 % a 14 % et du nombre de
personnes a risque (la zone immediatement a gauche
de la ligne vis-a-vis un IMC de 30kg/m’). Ce
phénomene se nomme le theoreme de Rose (1992).
Selon cet auteur, qui a ¢tudié cette relation au sein de
nombreuses populations, au-dela d’un IMC moyen de
23, la prevalence de Dobésite s’accroit de fagon

importante .

Il en decoule diverses implications pour I'intervention
de santé publique. Une faible modification de la
moyenne dans la population a un effet important a
Iextréme de la distribution, ce qui constitue une
justification intéressante pour la prévention primaire.
Cependant, realiser des interventions préventives chez
les biens-portants peut sembler inopportun, d’ou
I'expression « paradoxe de la prevention» (Rose,
1992). De plus, les criteres pour juger de Iefficacite
des interventions cliniques et de sant¢ publique ne

peuvent étre les mémes. En effet, pour qu’'une inter-

vention aupres des personnes malades ou a haut risque
soit jugce efficace, on visera géneralement une
reduction importante d’un parametre de santé, par
exemple une diminution du poids de 10%. En
revanche, dans les interventions de sante publique
s’adressant a la population, une intervention sera
jugée efficace si elle produit une faible réduction de la
moyenne, par exemple une réduction de 2% de
I'IMC moyen.

TABLEAU 2
Evolution de la moyenne de I'lMC, population de
18 ans et plus, Québec 1987 a 2003

1987 1992-1993 1998 2000-2001 2003
241 24,7 25,2 251 254

Moyenne
IMC

Note :  Le grisé rappelle I'existence d’une différence de méthodologie entre les trois
premiéres enquétes et celle de 2000-2001 ainsi qu’entre cette derniére et 2003.

Sources des données : Santé Québec, Enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale
et de santé 1992-1993
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé
1998
Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-
2001 et 2003).

FIGURE 4

Evolution de la distribution de I'lMC, population de
18 ans et plus, Québec 1987 et 2003
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Sources des données : Santé Québec, Enquéte Santé Québec 1987
Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycle 2.1 (2003).
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/ Le poids insuffisant et I’excés de poids selon les

anciens critéres de la norme canadienne

Le nouveau systeme canadien de classification du poids
mis en place en 2003 a défini de nouvelles bornes
pour les categories de poids. Les donnees de
prevalence du poids insuffisant et de I’exces de poids
tels que definis antérieurement representent tout de
méme un intérét, cela pour des raisons differentes
selon que I'on réfere a I'une ou I'autre des categories.
Le tableau 3 presente la prévalence de ces deux

categories de poids selon le sexe.

Dans le cas du poids insuffisant, 1'utilisation de la
nouvelle définition a engendre une prevalence si faible
quelle est peu revelatrice. Dans la figure 2, on
constate que le poids insuffisant selon les normes
internationales — un seuil d’IMC inférieur a
18,5 kg/m2 — est present chez environ 2,8 % de la
population. En revanche, lorsqu’on considere les
bornes d’IMC de Il’ancien systeme — le poids
insuffisant est défini comme étant inférieur a
19 kg/mz, 2Okg/m2 et 24kg/m2
pour les 15-19 ans, les 20-64 ans et les 65 ans et plus

, respectivement
— la prévalence de I'insuffisance de poids demeure
encore élevée chez les femmes en 2003, touchant une

femme adulte sur cinq (tableau 3).

En ce qui concerne l'exces de poids, selon les
anciennes bornes d’IMC — un IMC égal ou superieur
a 25 kg/mz, 27 kg/m2 et 29 kg/mz, respectivement
pour les 15-19 ans, les 20-80 ans et les 81 ans et plus
— on observe une progression de 20 % a 32 % entre
1987 et 2003 et celle-ci est présente tant chez les

hommes que chez les femmes (tableau 3).
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TABLEAU 3

Insuffisance de poids et exces de poids (%) selon les
critéres canadiens de 1988, population de 18 ans et
plus, Québec 1987 a 2003

1987 1992- 1998 2000- 2003
1993 2001

Hommes 10,0 8,5 8,2 8,3 7,7

iF; ‘;‘Sfﬁsam Femmes 24,6 205 17,5 205 195
Total 173 144 128 144 136
R Hommes 22,9 29,2 33,2 33,1 36,7
Eéi"dess 9 Femmes 167 211 245 259  26.9
Total 198 252 289 295 318

Note 1: Poids insuffisant:  15-19 ans IMC < 19 kg/m?, 20-64 ans < 20 kg/m?,

65 ans et plus < 24 kg/m?
Excés de poids : 15-19 ans IMC 2 25 kg/mz, 20-80 ans IMC 2 27 kg/m?,
81 ans et plus IMC > 29 kg/m?

Note 2 : Le grisé rappelle I'existence d’une différence de méthodologie entre les trois
premiéres enquétes et celle de 2000-2001 ainsi qu’entre cette derniere et
2003.
Sources des données : Santé Québec, Enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale
et de santé 1992-1993
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé
1998
Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-
2001 et 2003).

L’intervalle d’IMC entre 25 kg/m2 et 27 kg/m2
constitue une zone tres hetérogene et les risques pour
la sante ne sont pas d’emblee ¢leves pour tous ceux
qui y sont inclus (par exemple : les femmes avec un
surplus de poids dans la region gynoide (hanches,
cuisses et fesses) et les hommes dont la musculature
est forte se situent dans la catégorie embonpoint mais
leur risque n’est pas superieur a ceux de la catégorie

poids normal (Lemieux et al., 2004).




POIDS DECLARES OU MESURES?

Au début de I'été 2005, Statistique Canada a diffusée les
donnees sur le poids de la population canadienne obtenues a
partir de mesures anthropométriques issues de 'ESCC, volet
nutrition (cycle 2.2, 2004). Les derni¢res données mesurées
sur le poids et la taille des Canadiens remontaient a plus d’une
décennie. Tel que précisé dans la section « La validité des
données sur la taille et le poids », les données auto-rapporteées
sous-estiment la prevalence réelle de I’embonpoint et de
I'obésite. Ces nouvelles données presentent donc un grand
intérét. Afin d’établir la tendance, Statistique Canada a
comparé ces données a d’autres données mesurées de 1978-

1979, permettant un recul de 25 ans.

Lors de cette enquéte, des mesures anthropométriques ont
¢té prises chez 43 % des participants dans 1’ensemble du
Canada et, au Québec, chez 62 % des hommes et 67 % des
femmes. Pour les mesures auto-rapportées, les données sont
disponibles pour une tres faible part de I’echantillon québecois
ce qui rend la comparaison des taux provenant des mesures
directes et des mesures auto-rapportées peu valable. En ce
sens, on ne peut davantage interpréter les écarts entre ces

taux.

Catégories de poids (%) selon le sexe, population de
18 ans et plus, Québec, 2004

Proportion mesurée

Poids insuffisant 2,2
Hommes 36,6
Poids normal Femmes 46,1
Total 41,4
Hommes 411
Embonpoint Femmes 28,1
Total 34,5
Hommes 20,6
Obésité Femmes 23,1
Total 21,9

Source des données :  Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, volet nutrition (2004).

Selon les données de ’ESCC cycle 2.2 (2004), la prevalence
d’embonpoint mesuré chez les adultes de 18 ans et plus au
Québec est d’environ 35 %. Une proportion plus grande
d’hommes (41 %) que de femmes (28 %) présente de
Iembonpoint. La prévalence mesurée de Dobésité est

d’environ 22 % sans différence observée selon le sexe.

En se servant de diverses études, basées tant sur des données
mesurées qu’auto-rapportées, Tjepkema et Shields (2005) ont
constaté qu’entre 1978-1979 et 2004, la hausse de I’obésite
mesurée et auto-rapportée était similaire dans la population
canadienne de 18 ans et plus. Les données auto-rapportees
sous-estimaient de fagon constante la prévalence, I’écart entre

les deux oscillant entre 4 % et 8 %.

De quelle fagon doit-on prendre en considération les données
mesurées de PESCC cycle 2.2 (2004)? Dans le contexte actuel
des ressources allouées a la surveillance de 1’état de santé au
Canada, il serait ¢tonnant de pouvoir recourir régulierement a
des données anthropométriques du poids et de la taille pour
un échantillon important, celles-ci étant plus cotiteuses et plus
complexes a collecter. 1l est toutefois important de pouvoir
estimer I'erreur de mesure des données rapportées par les
répondants. Pour cela, un examen comparatif regulier de
données mesurées et auto-rapportées permettrait de connaitre
I’ampleur de cette erreur ainsi que sa variation dans le temps
et dans divers sous-groupes de la population. Cet exercice
pourra étre réalisé si Statistique Canada concrétise son projet
d’intégrer, a chacun des cycles de ’ESCC (volet général), un
sous-échantillon de répondants pour lequel les deux types de

données seront disponibles.
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Soulignons que les données auto-rapportées, par exemple
celles des volets généraux de I'ESCC, qui servent a réaliser les
analyses présentées dans cette brochure, constituent un
compromis satisfaisant pour faire un suivi regulier de la
tendance. Le nombre important de répondants permet de
realiser un examen provincial et régional a partir de données
dont la puissance statistique facilite I'identification des
differences significatives. L’apport des enquétes générales
repose aussi sur la grande diversite des variables a I’¢tude et

des croisements possibles entre ces variables.

n conclusion, malgré 1'intérét certain des données mesurées
E \ , malgre 'intérét certain des d

de PESCC 2004 pour la validation de divers éléments de la
problématique, les données auto-rapportées a la base de cette
publication constituent une source d’information précieuse et

les intervenants sont encourages a les utiliser dans leur travail.

LE POIDS DES QUEBECOIS EN
FONCTION DE CERTAINS
FACTEURS : DONNEES DE 2000-2001
ET DE 2003

FIGURE 5

Embonpoint et obésité selon I'age, population de
18 ans et plus, Québec 2000-2001 et 2003

/ L'age

La figure 5 indique la fréequence de I’embonpoint et de
I’obésite selon I’age. Les deux composantes de I’exces
de poids s’accroissent avec I’age, le maximum etant
atteint pour le groupe des 50 a 64 ans. Par la suite, on
note une diminution. Pour la plupart des groupes
d’age, les figures a) et b) indiquent une augmentation
de la prevalence tant pour I’embonpoint que I’obésite
entre 2000-2001 et 2003 (I’annexe 3 fournit
I’ensemble de ces proportions). Cependant, seule la
prévalence de I'obésite dans le groupe 50-64 ans

affiche une augmentation significative.
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Note 1:  *indique un coefficient de variation entre 15 % et 25 %, interpréter avec
prudence
Note 2:  +: augmentation significative entre 2000-2001 et 2003

Source des données :  Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-
2001 et 2003).

En géneral, les donnees transversales sur le poids
indiquent que la prevalence de I’embonpoint et de
I’obésite s’accroit avec I'age et que cette progression
s'arréte vers 60 ans. C’est d’ailleurs ce que nous
revelent les donnees de I'ESCC  (figure 5). En
revanche, il faut interpréter prudemment les données

transversales a 1’echelle des populations quant aux




conclusions qu’elles nous amenent a tirer sur la
relation entre I'age et 'IMC (Schwartz, 1998). En
effet, en examinant les donne¢es longitudinales par
groupe d’age a I’¢chelle des individus, on constate que
la proportion de personnes avec un exces de poids
augmente constamment avec 1’age sur une periode de
temps donnée, mais le rythme de gain de poids est
moins prononce a mesure que 1’age avance (Seidell,
2005). Ceci nous amene a conclure que le poids des
individus plus ages continue d’augmenter avec le
temps, conclusion différente de celle tirée des

données transversales.

Les données longitudinales amenent probablement un
effet de cohorte i.e. que I'IMC augmente avec I'age
dans chaque cohorte (groupe d’age) mais cette
augmentation est plus marquée chez les cohortes plus
jeunes, ce qui donne I'impression dans les données
transversales que I'lMC diminue vers I’age de 60 ans
(Deshaies et Simpson, 1996). Certaines hypotheses
pourraient expliquer ceci : une mortalité prématurce
chez les personnes obeses (Schwartz, 1998); une
diminution de la  consommation alimentaire
attribuable a des modifications physiologiques, a un
manque de capacités physiques ou encore pour des
raisons psychosociales (ennui, manque de motivation

pour cuisiner, etc.) (Webb, 2002).

/ Le revenu

Le niveau socio¢conomique fait partie des variables
14 ./ \ 14 .
connues comme étant associées a la categorle de
poids. Le tableau 4 présente la prevalence de
I’embonpoint et de I’obésite en fonction d’une
variable socioéconomique qui prend en considération
a la fois le revenu des ménages et le nombre de
personnes du meénage (voir la note sous la figure pour

la deéfinition précise de la variable). La difféerence dans

la prévalence de I’embonpoint et de I’obésité entre les
categories extrémes de revenu ctait d¢ja notable en
2000-2001. En 2003, clle semble s’¢tre legerement
accrue pour l'obésité. En effet, environ 18 % de la
population présentant le niveau de revenu le plus bas
sont touche¢es par l'obésite c. environ 12 % des
personnes du niveau le plus ¢leve. On note aussi que
le niveau supérieur de revenu se distingue maintenant
des deux niveaux inférieurs, ce qui n’était pas le cas en
2000-2001.

TABLEAU 4

Embonpoint et obésité (%) selon le revenu, popula-
tion de 18 ans et plus, Québec 2000-2001 et 2003

Revenu Revenu

: Catégories  Revenu Revenu
Année : moyen- moyen- . _°,
de poids bas P élevé
bas élevé

2000- Embonpoint 28,8 31,9 31,5 34,3
2001 Obésité 15,9 13,3 12,6 10,7
2003 Embonpoint 30,1 34,2 34,2 33,3
Obésité 17,8 15,8 13,5 11,6

Note :  Revenu bas : moins de 15 000 $ et 1-2 pers.; moins de 20 000 $ et 3-4 pers.;
moins de 30 000 $ et 5 pers. et plus
Revenu moyen-bas : 15000 $ 4 29 999 $ et 1-2 pers.; 20 000 $ & 39 999 $ et
3-4 pers.; 30 000 $ a 59 999 $ et 5 pers. et plus
Revenu moyen-élevé : 30 000 $ & 59 999 $ et 1-2 pers.; 40 000 $ & 79 999 § et
3-4 pers.; 60 000 $ a 79 999 $ et 5 pers. et plus
Revenu élevé : 60 000 $ et plus et 1-2 pers.; 80 000 $ et 3 pers. et plus

Source des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-
2001 et 2003).

/ La scolarité

La difference dans la prévalence de I’embonpoint et de
I’obé¢site apparait plus marquee entre les categories de
scolarite qu’elle ne I’est pour les categories de revenu
(tableau 5). Déja en 2000-2001, la prevalence de
I'obésite etait pres de deux fois plus ¢levee chez les
moins scolarisés comparativement aux plus scolarises
(16 % c. 8 %). En 2003, la prévalence de Iobesite est
respectivement d’environ 20 % c. environ 9 % chez
les moins scolarisés comparativement aux plus

scolarisés.
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TABLEAU 5

Embonpoint et obésité (%) selon la scolarité, population de 18 ans et plus, Québec 2000-2001 et 2003

. P . Pas de dipléme Dipléme Diplédme collégial/ Dipléme
A LSO ETLIED secondaire secondaire technique universitaire
2000- Embonpoint 35,5 30,9 29,2 30,2
2001 Obésité 16,4 12,0 12,2 8,3
2003 Embonpoint 35,9 32,2 33,0 30,9

Obésité 20,1 14,0 12,8 9,3

Source des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec, Totalisations tirées du fichier de partage des données québécoises de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-2001 et 2003).

/ Le lieu de résidence

Récemment, le lieu de résidence, soit urbain,
banlieue ou rural, a été considéré comme une
variable d’interét a mettre en relation avec le poids
des individus, le niveau d’activite physique des
personnes étant li¢ au lieu de residence et aux modes
de transport. Par exemple, les résultats d’une étude
menée aux Etats-Unis indiquent que chaque heure
additionnelle passée en automobile chaque jour est
associée a un risque 6 % superieur d’étre obese. En
revanche, chaque kilometre additionnel marche
reduit ce risque de 4,8 % (Frank et al., 2004). Nous
avons tente de voir a I’aide des variables disponibles
dans 'ESCC si une telle association se manifeste au
Quebec.  Ainsi  pour l'année 2003, lorsqu’on
compare le lieu de résidence le plus densément
peuple, tel que deéfini par Statistique Canada (noyau
urbain) a celui qui I’est le moins (rural hors Region
meétropolitaine de recensement), on constate que la
proportion de la population qui presente de I’exces
de poids est d’environ 46 % dans le premier
comparativement a environ 52 % dans le second
(IC 95 % : 44,9-47,3 et 49,7-54 4). Cette différence

observée entre les lieux de résidence est signiﬁcative.
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LE POIDS DES QUEBECOIS SELON
LA REGION SOCIOSANITAIRE

La figure 6 illustre la repartition de I’embonpoint et
de lobésite selon les regions du Quéebec (les
proportions exactes pour Chaque région sont
présentées a I’annexe 4). En 2003 selon les régions,
I'exces de poids affecte entre 43 % et 56 % de la
population. Quatre régions se différencient significa-
tivement de la moyenne provinciale estimee a 47 % :
Montréal' avec un taux plus faible (44 %) et
Gaspesie—lles-de-la-Madeleine (54 %), Nord-du-
Québec (55 %) et Cote-Nord (56 %) avec des taux
plus ¢leves d'exces de poids. Pour ce qui est de la
progression entre 2000-2001 et 2003, bien que les
prevalences semblent avoir augmentees dans presque
toutes les régions (annexe 5), 'augmentation n’est

significative pour aucune région.

" Cette région a été comparée a la moyenne du Québec moins
la région de Montréal ¢tant donné son poids démographique.




FIGURE 6

Embonpoint et obésité selon les régions du
Québec, population de 18 ans et plus, Québec 2003

METHODOLOGIE DE L’ANALYSE DE
REGRESSION

% 70

M Obeésité
O Embonpoint|

Note :  * région qui se différencie significativement de la moyenne du Québec; dans
le cas de Montréal, se différencie de la moyenne du Québec moins la région
de Montréal.

Source des données:  Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,
Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-
2001 et 2003).

/ Pourquoi certaines régions se distinguent-elles
significativement des autres?

Plusieurs facteurs peuvent avoir une influence sur
Iexces de poids. Il est important de savoir si la
difference entre une region et le Quebec persiste
lorsqu’on tient compte de certains facteurs. C’est
pour controler Ieffet de ces facteurs que nous avons
procéde a une analyse multivariee, soit une analyse
de regression logistique. En fait, il s’agit de
déterminer si la difference significative d’une region
avec la moyenne provinciale peut étre attribuable a
des facteurs structurels tels I’age, le profil de
scolarit¢ ou de revenu de la région. Cette

information permet d’orienter I'intervention.

Nous avons réalis¢ des régressions logistiques pour I’exces
de poids (embonpoint + obésite), pour chacune des quatre
régions qui se différencient significativement de la moyenne
provinciale :  Montréal, Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine,
Nord-du-Québec et Co6te-Nord. Pour déterminer les
facteurs a retenir dans le modéle, nous nous sommes basés
sur les résultats de l’analyse bivariée et sur des notions
théoriques. Les variables ayant un lien avec I’exces de poids
au niveau provincial ont été intégrées dans le modele (le
sexe, l'age en quatre groupes (18-24 ans, 25-49 ans,
50-64 ans et 65 ans et plus), le revenu (quatre niveaux), la
scolarité (quatre catégories), le lieu de résidence (urbain et
rural)) et ensuite, seules les variables significatives dans le
modele multivarié ont été conservées. Nous avons aussi
identifi¢ deux interactions a intégrer au modele : dge/sexe
et région/lieu de résidence. On suppose que la relation
entre I’age et I'exces de poids peut étre differente entre les
hommes et les femmes et que la relation entre la région et
I’exces de poids peut étre différente dans un milieu rural ou
urbain. Il s'est avéré que seule l'interaction age/sexe était

significative.

Les variables démographiques de base, 'age et le sexe, ainsi
que leur interaction ont été étudiées dans un premier temps.
Les trois effets étaient fortement significatifs pour toutes les
régions visees. Dans un deuxieme temps, un modéele incluant
I’ensemble des variables (revenu, scolarité et lieu de
résidence) a été testé tout en conservant le sexe, I'dge et leur
interaction. Parmi ces variables indépendantes, le revenu n’a

présenté aucun effet, il a donc éte exclu de Ianalyse finale.

Par conséquent, le modéle final contient les variables
indépendantes suivantes : le sexe, 'dge, la scolarite, le lieu
de residence (sauf pour Montréal), la région et I'interaction

entre le sexe et I'age.
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/ Comment lire les résultats de I'analyse de régression TABLEAU 6

La régression logistique examine I’association entre le fait de Résultats de I'analyse de régression logistique des
liens entre I'excés de poids et les variables

présenter un exces de poids et la région de résidence en X .
confondantes, population de 18 ans et plus, Québec

tenant compte de variables pouvant étre associées a la fois au

2003
poids et a la region, et ce a 'aide des rapports de cotes. Une
des catégories de la variable sert de référence et les ra t Variable Catégorie el s e U O hlel 1]
g pports 9 de cotes inférieure supérieure
de cotes rattachés aux autres catégories comparent les effets Interaction  18-24 ans
f d h \ 1 ’ 0 d ,f, Sexe X Age Femmes 0,63 0,43 0,92
respectifs de chacune par rapport a la catégorie de référence. Hommes 100 1,00 100
Les rapports de cotes sont significatifs si leur intervalle de 25-49 ans
) . Dt R Femmes 0,61 0,48 0,76
confiance ne contient pas 1. De plus, un rapport inférieur a Hommes 1,00 1,00 1,00
1 doit étre interprété comme indiquant que la population 50-64 ans
o . ’ , \ . Femmes 0,76 0,60 0,97
visée est moins susceptible de présenter un exces de poids [ —— 1,00 1,00 1,00
ue la i ofé ’ éri 65 ans et plus
fl . Populat}on de’ référence alors qu'un rapport supérieur Femmeps 100 100 100
a 1 indique qu’elle Iest davantage. s 1.00 1,00 1,00
Scolarité Pas de DES 1,82 1,58 2,10
A DES 1,48 1,27 1,72
Le tableau 6 permet de constater que pour un méme Tooh /CEGEP i - i
groupe d’ége, sauf chez les personnes de 65 ans et Université 1,00 1,00 1,00
: Lieu de Urbain 0,88 0,80 0,08
plus, les hommes sont plus susceptibles que les e o Rural 100 100 1,00

4 \ .
femmes de developper (1L (el de pOldS. Les Source des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,

Totalisations tirées du fichier de partage des données
québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2003).

personnes moins scolarisées et les personnes des
régions rurales sont également plus susceptibles de

developper un exces de poids. En tenant compte des
TABLEAU 7
Résultats de I'analyse de régression logistique des

) ) ) liens entre I'excés de poids et la région, population
detecte pas de difference entre les regions de de 18 ans et plus, Québec 2003

Montreal,  Cote-Nord et  Gaspesie—lles-de-la-

variables confondantes soit |'interaction entre l’ége et

le sexe, la scolarité et le lieu de résidence, on ne

Rapport |.C.borne I.C.borne

Variable  Catégorie = L
de cotes  inférieure  supérieure

Madeleine, et le reste de la province (tableau 7).

. o . \ Agi Région 1,10 0,90 1,34
Autrement dit, la difference pergue est attribuable a (LRI
-lles-de-

, . . Autres 1,00 1,00 1,00
I'une ou plusieurs de ces variables structurelles. La la Mad.

R , , . Région 0,91 0,80 1,04
différence reste presente pour le Nord-du-Quebec, la Montréal Aut?'es 1,00 1,00 1,00
population de cette region étant plus susceptible Cote- Région 1,24 0,96 1,61
& s d d ] de 1 . L Nord Autres 1,00 1,00 1,00

exces de poids que le reste de la province. La Nord-du. _Région 139 1708 179
difference de I'exces de poids avec la province est Québec  Autres 1,00 1,00 1,00
observée indépendamment des facteurs inclus dans o aniatvs vou Foress 65 ol e v i
cette analyse et est liée a d’autres facteurs que la Source des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec,

0 . . . Totalisations tirées du fichier de partage des données_ )
structure d age ou le niveau soc10-econom1que, par québécoises de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2003).
exemple.
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DISCUSSION

Les données présentees dans ce feuillet indiquent un
accroissement important du poids dans la population
quebecoise depuis 1987. Les données de I'ESCC
2003 montrent que pres de la moitie des Québécois
présentent un exces de poids (47 %), environ 33 %
de I’embonpoint et 14 % de I’obésite. Ces données
sont déclarees par les répondants eux-mémes et 'on
sait que celles-ci sont entachées par une erreur due a
la sous-declaration. Dans les faits, les plus recentes
donnees de P'ESCC, volet nutrition (cycle 2.2,
2004), qui sont issues de mesures anthropo-
metriques, révelent que I’embonpoint est observe
chez environ 35 % de la population du Quéebec et
I'obesité chez environ 22 %, ce qui donne une
prévalence d’exces de poids d’environ 57 % dans la
population québecoise de 18 ans et plus. De plus, il
est important de prendre en considération qu’outre
les groupes d¢ja affectes par un exces de poids, c’est
le poids de I’ensemble de la population qui
augmente. L'IMC moyen dans la population a

progressé continuellement durant les cinq enquétes

o

relatées dans ce feuillet, passant de 24,1 kg/m2
25,4 kg/ m’. Comparativement, il se situait a
27,8 kg/m2 dans la population des Etats-Unis de
20 ans et plus en 1999 (Ogden et al., 2004).

Bien que le poids des quebécois ait augmente de
fagon importante depuis 15 ans, notre taux d’obesite
demeure inférieur a celui du Canada. De plus,
globalement, nous sommes loin d’¢tre la population
dans le monde qui présente le plus haut taux
d’obésite. Les plus récentes donneées mesurées
indiquent que l’obésite touche environ 28 % des
hommes et environ 34 % des femmes aux Etats-Unis
(IOTF, 2005) comparativement a pres de 22 % au

Québec. En Europe, 'obésité oscille entre 10 % et
38 % et ’embonpoint entre 24 % et 53 %. Certains
pays se distinguent particulicrement, I’exces de poids
atteignant pres des trois-quarts de la population,

c’est le cas en Grece ainsi que chez les hommes
allemands (IOTF, 2005).

Si on parle de I'accroissement de 1’obeésite comme
¢tant une « épidémie », c’est aussi parce que la situa-
tion est particulicrement inqui¢tante chez les enfants
et les adolescents. Aux FEtats-Unis, pres de 16 % des
enfants présenteraient de 1’obésité”. Il a été estimé en
1999 qu’environ 10 % a 22 % des jeunes Québecois
de 6 a 16 ans présentent de I’embonpoint et que pres
de 4 % a 10 % étaient considérés obeses (Lavallée et
Stan, 2004). Le poids des jeunes Canadiens de 7 a
13 ans a progress¢ de fagon importante entre 1981 et
1996, la prevalence de I’embonpoint serait passée de
11 % a 33 % chez les gargons et de 13 % a 27 % chez
les filles, alors que la prévalence de I’obésite serait
passce de 2% a 10 % chez les garcons et de 2 % a
9 % chez les filles (Tremblay et al., 2002). Ailleurs
dans le monde, la situation n’est guere meilleure.
Dans les pays mediterrancens (Sicile, Italie, Espagne,
Portugal et Créte) plus de 30 % des enfants pre-

sentent un exces de poids. Ailleurs en Europe, la

2 L’obésité est définie ici comme étant le 95° centile de la
courbe d’IMC spécifique au sexe et a ’age (McDowell ez al.,
2005). Ailleurs dans le monde, on adopte de plus en plus
I’approche de Cole et coll. (2000). Celle-ci fournit pour les
jeunes de 2 a 18 ans les valeurs correspondant a un IMC de
25 kg/ m’ pour qualifier I’embonpoint et de 30 kg/ m’ pour
I'obésite, ceci de fagon specifique au sexe et a I’age (cette
derniére catégorie se compare avec le 95 centile utilis¢ aux
Etats-Unis). L’adoption de ce systeme permet d’avoir des
données de prévalence comparables pour des enfants de
plusieurs pays et s’assimile mieux a la situation des adultes.
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préevalence de I’exces de poids chez les enfants varie :
elle est supérieure a 20 % en Angleterre, en Irlande,
en Suede et en Grece et elle se situe entre 10 % et
20% en France, en Suisse, en Pologne, en
République Tcheque, en Allemagne et dans quelques
autres pays (IOTF, 2005).

Contrairement a plusieurs autres pays, la prévalence
de I’obésite au Québec ne varie pas selon le sexe. En
revanche, de nombreux hommes présentent de
I’embonpoint (41 %), souvent localis¢ a I’abdomen,
ce qui constitue un facteur de risque important pour
la santé (Pouliot et al., 1994). Le poids des
Qucbécois augmente constamment durant la vie
adulte mais le rythme de gain de poids tend a
décroitre avec I’age. Neanmoins, c’est dans le
groupe des 50-64 ans que l'obésite a augmente
significativement entre 2000-2001 et 2003, pour
atteindre pres de 19 %, un record. Parmi les facteurs
associes a I’exces de poids, signalons le revenu. On
constate que les mieux nantis présentent
significativement moins d’obesite que les moins
nantis. Cette différence était d’ailleurs apparente en
2000-2001. Pour la relation entre les catégories de
poids et la scolarite, on note une différence
importante dans la prevalence de Iobesite entre les
quebécois moins  scolarises (20 %) et les plus

scolarises (9 %).

On note aussi que les personnes habitant une région
moins densément peuplée presentent davantage
d’obesité que celles habitant dans une région plus
densément peupléee. Cet ¢cart dans les taux serait de
7 %. Finalement, peu de regions du Québec se
distinguent significativement de la moyenne. Apres
avoir pris en considération des facteurs structurels

pouvant expliquer la différentiation des regions
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quant a 'exces de poids, tels la structure d’age, le
profil de scolarit¢ ou de revenu, seule la region
Nord-du-Québec demeure différente du reste de la
province, les résidents du Nord-du-Québec étant
plus susceptibles de présenter un exces de poids que

ceux du reste du Québec.

Il n’est pas tres encourageant d’apprendre que le
poids tend a augmenter chez les adultes et a
demeurer plus ¢leve qu’il ne le serait souhaitable.
Une récente analyse de donnces longitudinales
collectees entre 1994-1995 et 2002-2003 par
Statistique Canada (Le Petit et Berthelot, 2005)
indique que 32 % des personnes ayant initialement
un poids sante sont passces dans la catégorie
embonpoint huit ans plus tard. Quant a celles qui
présentaient de I’embonpoint au départ, pres du
quart ctaient passces dans la categorie obesite. Le
gain de poids semble toutefois étre un processus lent
et peu reversible, peu de Canadiens (2 %)
initialement au poids santé sont devenus obeses en
huit ans et seulement 10 % des personnes présentant
de I'embonpoint en 1994-1995, étaient au poids
sant¢ en 2002-2003.

En 2003, I’OMS publiait un rapport qui mettait en
lumicre un fait nouveau : les maladies chroniques
depassent les maladies transmissibles comme cause
de mortalite a I’¢chelle mondiale (WHO, 2003). 1l a
ete estimé en 2001, que les maladies chroniques
contribuaient pour 60 % des 56,5 millions de deces
rapportés dans le monde ainsi qu'a 46 % de la
morbidite  génerale  (WHO,  2003).  Selon
Birmingham et coll. (1999), en 1997, 50 % des cas
de diabete de type 2, 30 % des cas d’hypertension et
25 % des cancers de I’endomeétre et des embolies

pulmonaires au Canada auraient ¢te attribuables a




I'obesité. Dans les résultats de I’enquéte canadienne
sur la santé du cceur menée entre 1990 et 1992, on a
noté que le risque associ¢ a I'exces de poids était de
1,23 pour le diabete, de 1,68 pour I’hypertension et
de 1,50 pour le ratio cholestérol total/HDL (Ledoux
et al., 1997). Récemment, une ¢tude indiquait que
I’accroissement de 1’obésité aux Etats-Unis menagait
la progression de I’esperance de vie (Olshansky et al.,
2005). Au fardeau de maladies, s’ajoute une souf-
france pour les personnes qui ont un corps qui
s’écarte des normes sociales de minceur. De
nombreuses consequences psychosociales sont docu-
mentées en lien avec 1’obésité : discrimination,
déclassement social, rejet et intimidation des enfants
qui présentent un exces de poids, etc. (Puhl et
Brownell, 2001).

Comment expliquer cet accroissement du poids dans
la population? En fait, il n’est pas ais¢ d’¢tablir avec
certitude les causes d’un tel phénomene puisque la
documentation systématique du poids par de grandes
enquétes de population ainsi que la mesure des
déterminants est relativement recente (Bray, 1998).
Les textes historiques donnent a penser que I’obésité
ctait jadis une caracteristique que l'on retrouvait
chez les personnes riches et, par le fait méme,
qu’elle était plutot rare (Fischler, 2001). Selon James
(1995), nonobstant les variations de définitions et
d’indicateurs, I’accroissement du poids remonterait
aux annces 1970. Bien que de nombreux facteurs,
dont les genes, expliquent 'ob¢site chez un individu,
il est clair que la genétique n’explique pas
I’augmentation fulgurante de I’obé¢site a I’echelle des
populations depuis deux décennies (WHO, 2000).
En fait, Bray résume la situation comme suit :

« Genes load the gun; environment pulls the

trigger »’ (Wadden et Phelan, 2002, p-191). Cette
vision converge avec celle des analystes inter-
nationaux pour qui I'« épidémie » est attribuable a
I’action simultanée de divers facteurs environ-
nementaux qui exacerbent soit 'un ou soit I'autre
des ¢lements impliques dans la regulation du poids
(WHO, 2000, 2003; IOTF et EASO, 2002;
Kumanyika et al., 2002; Booth et al., 2001; French
et al., 2001; Kumanyika, 2001; USDHHS, 2001;
Nestle et Jacobson, 2000; Swinburn et al., 1999;
James, 1995). Manifestement, les comportements
relies a I'alimentation et a I’activite physique, ainsi
que les attitudes que les gens entretiennent a I’¢gard
de leur corps, ne sont pas vraiment le fruit du libre
choix des personnes mais plutét une réponse a des
environnements ou s’entremélent de puissantes

forces économique, culturelle et politique.

Le poids est le fruit d’'un équilibre entre 'apport
alimentaire et la depense énergetique. Bien qu’il soit
fondamental de poser la question, mesurer I’apport
¢énergetique total moyen au sein d’une population est
une entreprise difficile, caractérisce par des biais et
des difficultes methodologiques de toutes sortes. En
consequence, les résultats des études sont incon-
sistants mais les donnees ¢cologiques tendent a
indiquer un accroissement de I'apport alimentaire
depuis quelques décennies (Silventoinen et al., 2004;
Harnack et al., 2000). Si on ne peut apporter une
réponse quantitative claire, on peut tout de méme
documenter certains aspects qualitatifs de I’alimenta-
tion. L’apport alimentaire des dernieres décennies

est caracterise par de plus grosses portions, un

* «Les genes chargent le fusil, Ienvironnement tire la
gachette » (traduction libre).
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accroissement du recours aux aliments pre-prepares,
mangés davantage a I’exterieur du foyer et par la
présence d’aliments denses en ¢nergie (French et al.,
2001). En revanche, certaines habitudes favorables
sont aussi plus frequentes : consommer des produits
laitiers et des viandes plus maigres, manger du
yogourt, des produits a base de grains entiers, etc.
(Sante Quebec, 1995).

Néanmoins, méme en supposant que I’apport
alimentaire soit resté stable, la sédentarisation du
mode de vie par la présence de I'automobile, des
ordinateurs, de divers dispositifs qui réduisent
I'effort en toute maticre, expliquerait le gain de
poids (James, 1995). De plus d’autres influences,
comme la publicite et les stereotypes corporels de
minceur s’ajoutent et le résultat est un chambou-
lement du rapport aux aliments et au corps. En
consequence, le controle du poids est moins
dépendant des controles internes du mangeur
(physiologiques, faim et saticte) et se trouve
davantage module¢ par des influences externes
(horaire, accessibilite des aliments, pression pour
étre mince, etc.). Le Québec n’a pas echappe a ces
transformations sociales et on peut faire I’hypothese
qu’a Dinstar des autres populations, ces trans-
formations contribuent largement a expliquer
I’augmentation du poids chez-nous (ASPQ, 2003).

DU PAIN SUR LA PLANCHE

En résume, bien que la population québecoise n’ait
pas atteint les niveaux d’exces de poids d’autres
populations (Canada, Etats-Unis, etc.), les données
présentees dans cette publication indiquent que
I’augmentation du poids est bien installee. Lorsqu'’il

est question d’obesite, les regards se tournent
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souvent vers les Etats-Unis mais autant que d’autres
pays, nous sommes visés par la recommandation de
I’OMS de développer un plan de gestion et de
prévention des problemes relies au poids (OMS,
2004). Ce dernier devra prendre en compte
I’ensemble de la population. Bien que ce feuillet n’ait
pas presente les donneées pour les jeunes, leur
situation est particulierement inquictante. En terme
de prevention, il faut garder a Iesprit que
I’environnement et le mode de vie sont partagés tant
par les jeunes que par les adultes d’une méme
societe, aussi les pistes d’intervention visant
I’ensemble de la population pourront étre benefiques
a tous. La mise en ceuvre de politiques alimentaires
dans les ¢coles et les milieux de travail, des strategies
financieres pour influencer les choix en matiere
d’alimentation et de transport, un cadre regle-
mentaire pour la publicite faite aux enfants
constituent quelques exemples  d’interventions
s’adressant a I’ensemble de la population et qui sont

¢voquees actuellement par divers pays (ASPQ,

2003).

La necessite d’implanter des mesures préventives au
regard des problemes reli¢s au poids apparait donc
comme incontournable. Néanmoins, conformément
aux recommandations de ’'OMS (WHO, 2000) la
proportion importante d’exces de poids dans la
population québecoise suppose aussi certains besoins

en maticre d’intervention et de traitement.

En ce qui concerne la surveillance du poids au
Quebec, nous devons poursuivre et accentuer le suivi
des données, notamment chez les enfants. Nous
devons examiner regulicrement la fiabilite des
données auto-rapportees pour notre population et

ses sous-groupes. Finalement, I'obesite ¢tant un




phénomene associé a de multiples facteurs, les divers
déterminants du poids, tant individuels qu’environ-
nementaux, devront aussi étre surveillés afin de

mieux orienter ’action.
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ANNEXES

ANNEXE 1
Embonpoint et obésité (%) selon la province, population de 18 ans et plus, Canada 2000-2001 et 2003

- 2000-2001 2003
Province Embonpoint Obésité Embonpoint Obésité
Territoire du Nord-Ouest 33,7 23,4 32,7 22,5
Yukon 30,1 16,6 30,9 21,3
Colombie-Britannique 30,9 12,2 31,6 11,9
Alberta 33,4 15,9 35,1 15,9
Saskatchewan 34,9 19,0 36,5 20,3
Manitoba 34,8 17,6 36,3 18,7
Ontario 33,5 15,0 34,2 15,2
Québec 31,8 12,6 33,5 141
Nunavut 31,0 24,2 29,9 21,4
Nouveau-Brunswick 35,1 20,1 36,5 20,6
fle-du Prince-Edouard 38,8 17,9 38,4 21,3
Nouvelle-Ecosse 34,8 20,8 35,4 20,4
Terre-Neuve-et-Labrador 38,2 20,4 39,9 20,8
Canada 33,0 14,8 34,1 15,3

Source des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec, Totalisations tirées du fichier de partage des données québécoises de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-2001 et 2003).

ANNEXE 2

Embonpoint et obésité (%) selon le sexe, population de 18 ans et plus, Québec 1987 a 2003

1987 1992-1993 1998 2001 2003

Hommes 35,1 42,5 42,6 37,9 411

Embonpoint Femmes 19,9 23,6 25,6 25,5 25,3
Total 27,6 33,1 34,2 31,6 33,2

Hommes 7,5 10,0 12,8 13,0 14,3

Obésité Femmes 8,3 10,1 12,0 12,2 13,9
Total 7,9 10,1 12,4 12,6 14,1

Note :  Le grisé rappelle I'existence d’une différence de méthodologie entre les trois premiéres enquétes et celle de 2000-2001 ainsi qu’entre cette derniére et 2003.

Sources des données : Santé Québec, Enquéte Santé Québec 1987 et Enquéte sociale et de santé 1992-1993
Institut de la statistique du Québec, Enquéte sociale et de santé 1998
Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec, Totalisations tirées du fichier de partage des données québécoises de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-2001 et 2003).
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ANNEXE 3
Embonpoint et obésité (%) selon I'age, population de 18 ans et plus, Québec 2000-2001 et 2003

Groupe d'age Embonpoint2000 200t Obésité Embonpoint 200 Obésité
18-19 ans 13,4 6,0* 12,2* 4,3**
20-24 ans 16,6 7,2 21,5 8,0
25-34 ans 27,7 11,5 28,7 13,0
35-49 ans 32,1 13,2 34,3 13,2
50-64 ans 40,6 15,1 38,7 18,8
65-79 ans 35,8 14,5 38,2 16,1
80 ans et plus 29,4 9,1* 32,6 9,5*

Note :  *indique un coefficient de variation entre 15 % et 25 %, interpréter avec prudence.
** indique un coefficient de variation > 25 %, fourni a titre indicatif seulement.

Source des données :  Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec, Totalisations tirées du fichier de partage des données québécoises de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-2001 et 2003).

ANNEXE 4
Embonpoint et obésité (%) selon les régions, population de 18 ans et plus, Québec 2000-2001 et 2003

- 2000-2001 2003
Region Embonpoint Obésité Embonpoint Obésité
Estrie 36,5 121 32,5 10,1
Montréal 29,3 12,0 30,2 13,8
Capitale nationale 30,9 10,0 31,9 12,3
Bas-Saint-Laurent 28,9 11,6 31,3 13,3
Saguenay—Lac-Saint-Jean 30,0 11,8 33,7 12,6
Chaudiére-Appalaches 31,0 12,8 34,7 12,7
Laurentides 35,0 11,4 35,4 13,6
Laval 32,6 13,5 35,0 14,1
Outaouais 35,7 15,1 33,8 15,5
Montérégie 31,8 13,2 34,8 15,3
Mauricie et Centre-du-Québec 31,3 14,1 34,7 15,7
Lanaudiére 32,6 13,8 34,2 16,5
Abitibi-Témiscamingue 33,7 12,8 34,7 17,0
Gaspésie—lles-de-la- 355 14,7 377 16,5
Madeleine
Nord-du-Québec 31,7 16,0 36,2 18,6
Cote-Nord 37,8 18,8 39,4 16,6

Sources des données : Institut de la statistique du Québec, Direction Santé Québec, Totalisations tirées du fichier de partage des données québécoises de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de Statistique Canada, cycles 1.1 et 2.1 (2000-2001 et 2003).

Tmsiitut nadional de sanid F-.;nl.-.!h'iur_' du :;:P"f-n!:-p:::




L'EXCES DE POIDS DANS LA Ce document est disponible en version intégrale sur les sites Web de 'INSPQ :

POPULATION QUEBECOISE DE http://www.inspqg.qc.ca et de I'lSQ : http://www.stat.gouv.qc.ca.
1987 A 2003 Reproduction autorisée a des fins non commerciales a la condition d’en mentionner la source.
Auteures : Document déposé a Santécom (http://www.santecom.qc.ca)
L Cote : INSPQ-2005-057
yne Mongeau
Unité Habitudes de vie, INSPQ Dépét légal — 4° trimestre 2005
Nathalie Audet Bibliotheque nationale du Québec
Jacinthe Aubin Bibliotheque nationale du Canada
Rosanna Baraldi ISBN 2-550-45373-5 (version imprimée)
Direction Santé Québec, 1ISQ ISBN 2-550-45374-3 (PDF)

© Gouvernement du Québec (2005)

Québec s

+ Institut national de santé publique
« Institut de la statistique





