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Pourquoi le gradient social de santé
ne s’applique-t-il pas à
l’embonpoint?
par Stefan Kuhle et Paul J. Veugelers

Par contre, les résultats sont moins
cohérents si l’on s’intéresse à
l’embonpoint et à l’obésité. Selon une
importante revue bibliographique
publiée par Sobal et Stunkard en 1989,
dans le cas des femmes, la majorité

des études indiquaient que les
associations entre le SSE et l’obésité
étaient conformes au gradient social,
mais que pour les hommes, la moitié
d’entre elles faisaient part d’une absence
de gradient (17 %), voire d’un gradient

Selon l’un des paradigmes de la santé
publique, dans les pays développés, les

personnes de faible statut socioéconomique
(SSE) sont généralement en moins bonne santé
que les autres. De nombreuses études ont donné
la preuve que la prévalence des facteurs de
risque de maladies cardiovasculaires1 et de
diabète de type 22, l’incidence de la maladie
cardiovasculaire3 et de certains cancers4, et la
mortalité toutes causes confondues5, par maladie
cardiovasculaire6 et par cancer7 sont plus élevées
parmi les groupes à faible SSE. Ce phénomène,
communément appelé « gradient social »,
pourrait refléter l’association qui existe entre un
faible SSE et les difficultés d’accès à des soins
de santé de qualité, les expositions
environnementales et la limitation des
connaissances, du temps et des occasions
nécessaires pour faire des choix de mode de vie
favorables à la santé8.

Résumé
Contexte
Dans les pays développés, il existe entre le
statut socioéconomique (SSE) et divers
résultats en matière de santé une association
négative à laquelle on a donné le nom de
gradient social de santé. Par contre, pour
l’embonpoint, le gradient est faible, absent ou
même positif. L’objectif de l’étude est de
déterminer pourquoi l’embonpoint n’obéit pas au
gradient social.
Données et méthodes
L’étude porte sur les données recueillies auprès
des participants adultes à l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2004
(cycle 2.2). Une série de régressions
multivariées de l’embonpoint et des
déterminants de ce dernier en fonction du
niveau de scolarité du ménage et du revenu du
ménage ont été exécutées, en procédant à une
stratification selon le sexe.
Résultats
À part le niveau de scolarité chez les femmes,
des associations négatives se dégagent entre
les mesures du SSE et l’embonpoint. Les
membres des groupes à revenu du ménage
élevé ont déclaré prendre plus souvent leurs
repas au restaurant que ceux des groupes à
revenu du ménage faible. En outre, les adultes
des ménages à niveau de scolarité élevé étaient
plus susceptibles que ceux des ménages à
niveau de scolarité faible d’avoir cessé de
fumer.
Interprétation
Des différences d’habitudes alimentaires et de
renoncement au tabac entre les groupes de
SSE pourraient avoir contribué à l’absence
d’une association négative claire entre le niveau
de scolarité ou le revenu du ménage et
l’embonpoint dans l’ESCC.
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inversé (30 %)9. Des chiffres
comparables, quoique moins frappants,
ont été publiés en 2007 dans une mise
à jour de la revue10.

Les données d’enquête recueillies
dans un certain nombre de pays
industrialisés continuent de faire
apparaître l’association négative entre
le SSE et l’embonpoint ou l’obésité
chez les femmes et une relation
incohérente chez les hommes11-19. Les
études fondées sur une comparaison
longitudinale de données nationales
indiquent qu’au cours des dernières
décennies, la prévalence de l’obésité
a augmenté plus rapidement chez les
groupes ayant les SSE les plus élevés
que chez ceux dont le SSE était plus
faible11,19, phénomène qui a coïncidé
avec la forte hausse de la prévalence
globale de l’obésité11.

Des données recueillies récemment
au Canada montrent que le gradient
de l’embonpoint ou de l’obésité selon
le SSE est lié au sexe20,21. Les analyses
univariées des microdonnées à grande
diffusion provenant de l’Enquête sur
la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2004 ne révèlent
aucune association discernable entre
le revenu du ménage et l’obésité chez
les femmes, mais une association
positive chez les hommes. Par ailleurs,
une association négative entre le niveau
de scolarité et l’obésité s’est dégagée
pour les femmes, mais non pour les
hommes.

Jusqu’ici, on n’a pu que spéculer
quant aux raisons pour lesquelles le
gradient social est moins prononcé pour
l’embonpoint ou l’obésité et à celles
pour lesquelles des différences existent
entre les sexes. D’aucuns ont suggéré
que le renoncement au tabac, la
consommation d’alcool et la maladie
chronique pourraient être des facteurs
confusionnels9, mais aucune étude
antérieure ne comporte une analyse
en profondeur de ce phénomène
contre-intuitif.

La richesse et la haute qualité des
données de l’ESCC offrent une occasion
d’examiner un certain nombre
d’hypothèses concernant ces résultats

inattendus. L’objectif du présent article
est d’étudier les associations qui
pourraient sous-tendre le gradient
estompé ou positif observé pour le SSE
et l’embonpoint, ainsi que les différences
entre les hommes et les femmes en
évaluant la répartition des facteurs de
risque d’embonpoint entre les groupes
de SSE. Une explication de ces résultats
permettra peut-être de mieux saisir les
causes et les conséquences des niveaux
élevés d’obésité au sein de la population
canadienne.

Hypothèses
On a formulé quatre hypothèses a priori.

Hypothèse I :  Les groupes dont le
SSE est élevé consomment plus
fréquemment des repas préparés en
dehors de la maison, ont un apport
calorique total plus élevé et consomment
moins de fruits et de légumes que les
groupes dont le SSE est faible.
Raisonnement : Alors que,
traditionnellement, les groupes à SSE
élevé avaient un régime alimentaire
de meilleure qualité que ceux à SSE
faible, l’évolution du temps disponible
pour les repas et pour leur préparation
qui a eu lieu au cours des deux dernières
décennies22,23 pourrait avoir modifié
les différences de qualité du régime
alimentaire selon le SSE. Par exemple,
à cause des contraintes de temps
auxquelles font face les familles
comptant deux soutiens, les membres
des ménages à revenu élevé pourraient
consommer des repas préparés à
l’extérieur de la maison plus
fréquemment que ceux des ménages
à revenu plus faible. Or, ces repas sont
habituellement riches en matières grasses
et en calories et pauvres en fruits et
légumes.

Hypothèse II :  Les groupes à SSE
élevé sont physiquement moins actifs
que les groupes à SSE faible.
Raisonnement : Les progrès techniques
réalisés au cours des dernières décennies,
notamment l’informatisation, la
technologie du divertissement et le
transport automatisé, ont réduit le niveau
d’activité physique22. Si l’on suppose

que les groupes à SSE élevé ont mieux
les moyens d’acquérir ces technologies
et qu’ils les adoptent plus rapidement,
leur activité physique devrait en principe
diminuer.

Hypothèse III :  Les membres des
groupes à SSE élevé sont plus
susceptibles que ceux des groupes à
SSE faible d’arrêter de fumer.
Raisonnement : Il a été publié que le
renoncement au tabac accroît la
probabilité de devenir obèse24. Si les
campagnes anti-tabac ont remporté plus
de succès chez les groupes à SSE élevé,
la prévalence de l’embonpoint parmi
ceux-ci pourrait avoir augmenté

Hypothèse IV :  Les caractéristiques
du quartier sont des facteurs
confusionnels dans l’association entre
le SSE et l’embonpoint.
Raisonnement : Plusieurs études ont
montré que les facteurs de niveau local
jouent un rôle important dans le
développement de l’obésité13,25,26.
L’environnement construit par l’homme
facilite l’activité physique, laquelle
pourrait être associée à l’obésité27. Les
installations et les espaces récréatifs,
les bonnes conditions de déplacement
à pied et la sécurité du quartier, le choix
d’aliments bons pour la santé et
l’adoption des modèles de comportement
observés chez les pairs pourraient être
plus fréquents dans les quartiers aisés.

Méthodes

Source des données
L’étude porte sur des données provenant
du cycle 2.2 de l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes
(ESCC) réalisé en 2004. L’ESCC est
une enquête transversale représentative
de la population nationale conçue pour
évaluer les caractéristiques
démographiques, la santé, le milieu
social, l’activité physique, la nutrition
(rappel alimentaire de 24 heures) et
des mesures anthropométriques (taille
et poids). Sont exclus du champ
d’observation de l’enquête les résidents
des territoires, des réserves indiennes,
des bases des Forces canadiennes, des
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établissements et de certaines régions
éloignées.

La base aréolaire de l’Enquête sur
la population active au Canada, réalisée
selon un plan de sondage en grappes
stratifié à plusieurs degrés, a été utilisée
pour sélectionner les ménages
participants. Une personne par ménage
a été choisie pour participer à l’enquête
en appliquant des probabilités de
sélection variant selon l’âge et la base
de sondage. Une description détaillée
de la stratégie d’échantillonnage figure
dans un document déjà publié28. Les
entrevues ont débuté en janvier 2004
et se sont poursuivies tout au long de
l’année civile. Le taux de réponse global
a été de 76,5 %. En tout, 35 107
personnes ont participé à l’enquête,
dont 21 160 âgées de 18 ans et plus.
La présente étude porte sur les données
recueillies auprès de 12 428/21 160
(59 %) participants adultes pour lesquels
les mesures anthropométriques étaient
disponibles. L’information sur les
participants dont la taille et le poids
ont été mesurés a été recueillie au moyen
d’interviews sur place.

Définitions

Facteurs socioéconomiques
En fonction d’hypothèses a priori quant
aux facteurs confusionnels, le niveau
de scolarité le plus élevé dans le ménage,
le revenu moyen du ménage au niveau
régional et l’âge (fourchette de 18 à
101 ans) ont été choisis comme
covariables.

Le revenu du ménage a été traité
comme une covariable catégorique à
quatre niveaux reflétant le nombre de
personnes dans le ménage et le revenu
total du ménage provenant de toutes
les sources au cours des 12 mois qui
ont précédé l’entrevue29. Les catégories
de revenu sont : inférieur (moins de
15 000 $ pour une ou deux personnes;
moins de 20 000 $ pour trois ou quatre
personnes; moins de 30 000 $ pour cinq
personnes et plus); moyen-inférieur
(de 15 000 $ à 29 999 $ pour une ou
deux personnes; de 20 000 $ à 39 999 $
pour trois ou quatre personnes; de

30 000 $ à 59 999 $ pour cinq personnes
et plus); moyen-supérieur (de 30 000 $
à 59 999 $ pour une ou deux personnes;
de 40 000 $ à 79 999 $ pour trois ou
quatre personnes; de 60 000 $ à 79 999 $
pour cinq personnes et plus); supérieur
(60 000 $ et plus pour une ou deux
personnes; 80 000 $ et plus pour trois
personnes et plus).

Le niveau de scolarité du ménage
a été traité comme une covariable
catégorique à trois niveaux représentant
le niveau le plus élevé de scolarité atteint
dans le ménage (études secondaires
complètes ou partielles; études
postsecondaires partielles ou diplôme
collégial; diplôme universitaire).

Les régions correspondant aux
divisions de recensement (DR) de 2001
définies par Statistique Canada ont été
utilisées comme approximations des
quartiers. Le revenu du ménage au
niveau de la région a été utilisé comme
approximation du SSE du quartier.

Variables de résultat
L’embonpoint, la faible consommation
de fruits et légumes, l’apport énergétique
quotidien total, les repas au restaurant,
le faible niveau d’activité physique
et le fait d’être un ancien fumeur ont
été évalués au moyen de modèles de
régression distincts. Des renseignements
détaillés sur les variables d’enquête
sous-jacentes peuvent être consultés
ailleurs29.

Embonpoint
La taille et le poids ont été mesurés
directement en se servant de procédures
normalisées et d’instruments étalonnés.
L’indice de masse corporelle (IMC)
a été calculé en divisant le poids exprimé
en kilogrammes par le carré de la taille
exprimée en mètres. Les participants
à l’enquête ont été classés dans la
catégorie poids normal (IMC inférieur
à  25 kg/m2) ou dans la catégorie
embonpoint (IMC égal ou supérieur
à 25 kg/m2).

Faible consommation de fruits et
légumes
La consommation autodéclarée de fruits
et légumes a été évaluée à l’aide d’une

version adaptée du module sur la
fréquence de la consommation de fruits
et légumes du Behavioral Risk Factor
Surveillance System30. Les participants
à l’enquête ont été classés en deux
catégories, à savoir ceux ayant déclaré
consommer des fruits et légumes moins
de cinq fois par jour, et ceux ayant
déclaré le faire cinq fois ou plus par
jour.

Apport énergétique quotidien total
L’apport énergétique (ou calorique)
quotidien total (variable continue) a
été déterminé en additionnant tous les
apports énergétiques (exprimés en
kilocalories) provenant des sources
alimentaires déclarées dans la
composante du premier rappel
alimentaire de 24 heures de l’ESCC.

Repas au restaurant
D’après les données du premier rappel
alimentaire de 24 heures, les participants
à l’enquête ont été répartis en deux
catégories, ceux qui avaient consommé
au moins un repas n’ayant pas été préparé
à la maison et ceux ne l’ayant pas fait.

Comme l’apport énergétique total
et la consommation de repas au
restaurant sont basés sur le premier
des deux rappels alimentaires, les
résultats représentent les habitudes
alimentaires le jour de l’enquête
seulement.

Faible niveau d’activité physique
Le faible niveau d’activité physique
a été évalué sous forme de variable
binaire basée sur l’indice d’activité
physique31, qui tient compte de la
fréquence, de la durée et de l’intensité
autodéclarées de l’activité physique
durant les loisirs. Les personnes dont
l’indice d’activité physique était
inférieur à 1,5 kcal/kg/jour ont été
considérées comme ayant un faible
niveau d’activité physique29.

Ancien fumeur
D’après les données autodéclarées, les
participants à l’enquête ont été classés
comme étant des fumeurs au moment
de l’enquête, des anciens fumeurs ou
des personnes n’ayant jamais fumé.
Pour procéder à l’analyse par la
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régression logistique de cette variable
de résultat, la situation d’usage du tabac
a été dichotomisée (anciens fumeurs
versus fumeurs au moment de l’enquête);
les personnes n’ayant jamais fumé ont
été exclues du modèle.

Analyse statistique
Les associations entre les variables
de résultat susmentionnées et les facteurs
socioéconomiques ont été examinées
par régression linéaire (apport calorique
quotidien total) ou par régression
logistique (toutes les autres variables
de résultat). En vue d’harmoniser
l’interprétation des modèles de
régression linéaire et de régression
logistique, les coefficients de régression
linéaire ont été exponentiés afin de

représenter le risque relatif (et
l’intervalle de confiance de 95 %) d’un
accroissement de 1 000 calories de
l’apport énergétique quotidien total32,33.
L’âge (variable continue), le carré de
l’âge, le revenu du ménage et le niveau
de scolarité du ménage ont été examinés
simultanément dans les modèles. Afin
de corriger l’effet confusionnel de l’âge,
celui-ci a été inclus dans le modèle
sous forme d’une covariable continue
comportant un terme quadratique, ce
qui a permis de tenir compte du sommet
de la prévalence de l’embonpoint autour
de la sixième décennie de la vie.

Le revenu du ménage, calculé d’après
les données sur le revenu du
Recensement de 2001, a été normalisé
et réparti en quartiles, puis couplé aux

données de l’ESCC au niveau de la
division de recensement (DR).
L’influence du revenu du quartier sur
la cote exprimant le risque d’avoir de
l’embonpoint a été examinée en utilisant
des méthodes de régression
multiniveaux. Les personnes (niveau
individuel, n=12 428) ont été emboîtées
dans les régions correspondant aux DR
(niveau régional, n=274); les quartiles
de revenu moyen du ménage ont été
utilisés comme covariables au niveau
régional. Afin d’étudier les variations
entre les quartiers, le coefficient de
corrélation intraclasse (CCI) a été calculé
en recourant à l’approximation par des
variables latentes34.

Comme on s’attendait à ce que les
associations entre le SSE et les variables
de résultat diffèrent pour les hommes
et les femmes20,21,  toutes les analyses
ont été stratifiées selon le sexe.
L’information au sujet du revenu du
ménage et du niveau de scolarité du
ménage manquait pour 9 % et 2 % des
personnes adultes, respectivement. Une
catégorie Valeur manquante a été incluse
dans chacune de ces covariables, mais
les résultats ne sont pas présentés.

Les estimations ont été calculées
en utilisant les poids d’échantillonnage
fournis par Statistique Canada afin de
tenir compte de l’effet de plan et du
biais dû à la non-réponse. Les
erreurs-types ont été estimées par la
méthode du bootstrap35,36. Cependant,
les poids bootstrap n’ont pas pu être
appliqués aux modèles multiniveaux;
par conséquent, les erreurs-types pour
ces modèles présentent
vraisemblablement un biais et les
résultats doivent être interprétés avec
prudence. La version 9 de Stata (Stata
Corp, College Station, Texas, États-Unis)
a été utilisée pour exécuter les analyses
statistiques.

Résultats
Les statistiques descriptives sur les
participants à l’ESCC de 18 ans et plus
dont le poids et la taille ont été mesurés
directement sont présentées au tableau l.
Les coefficients de variation des

Tableau 1
Certaines caractéristiques des adultes dont le poids et la taille ont été mesurés
durant le cycle 2.2 de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
de 2004

Total Femmes Hommes
(n=12 428) (n=7 176) (n=5 252)

Apport énergétique total moyen  (kilocalories par jour) 2 145 1 829 2 468
%

Embonpoint 59 53 65
Obésité 23 23 23
Faible consommation de fruits et légumes
(moins de cinq fois par jour) 68 63 74
Repas au restaurant
(au moins un repas par jour préparé en dehors de la maison) 53 51 55
Faible activité physique
(moins de 1,5 kilocalorie/kilogramme/jour) 58 60 55
Situation d’usage du tabac
Fumeur(euse) au moment de l’enquête 25 23 28
Ancien(ne) fumeur(euse) 27 24 31
N’a jamais fumé 47 53 41
Âge
18 à 24 ans 13 12 14
25 à 34 ans 16 16 16
35 à 44 ans 21 21 22
45 à 54 ans 20 20 20
55 à 64 ans 14 14 14
65 ans et plus 16 17 14
Niveau de scolarité
Études secondaires complètes ou partielles 21 21 20
Études postsecondaires partielles ou diplôme collégial 44 44 45
Diplôme universitaire 33 33 33
Revenu du ménage
Inférieur 9 10 7
Moyen-inférieur 19 21 18
Moyen-supérieur 33 32 35
Supérieur 30 28 33
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Nutrition, 2004.
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estimations des prévalences du tableau 1
sont tous inférieurs au seuil d’exclusion
de 16 % (indiquant que la variabilité
d’échantillonnage est acceptable)
recommandé par Statistique Canada28.

En 2004, 53 % de femmes et 65 %
d’hommes avaient de l’embonpoint.
La majorité des adultes (68 %)
consommaient des fruits et légumes
moins de cinq fois par jour et étaient
physiquement inactifs (58 %).

Chez les femmes, les analyses tant
corrigées que non corrigées révèlent
une forte association inverse entre le
niveau de scolarité du ménage et
l’embonpoint, mais non entre le revenu
du ménage et l’embonpoint (tableau 2).

Chez les hommes, dans les analyses
non corrigées ainsi que corrigées, une
association positive se dégage entre
l’embonpoint et le revenu du ménage,
mais aucun gradient n’est discernable
dans la relation entre le niveau de

scolarité du ménage et l’embonpoint
(tableau 2).

Hypothèse I (habitudes
alimentaires)
Le gradient social persiste pour la
consommation de fruits et légumes,
la fréquence de la consommation ayant
tendance à augmenter parallèlement
au niveau de scolarité et au revenu
du ménage chez les deux sexes, quoique
l’association ne soit pas statistiquement
significative chez les hommes
(tableau 3). En revanche, pour la
consommation de calories, un gradient
clair n’est évident pour ni l’une ni l’autre
mesure du SSE, à part le fait que l’apport
énergétique est significativement plus
élevé chez les femmes appartenant à
la catégorie de niveau de scolarité le
plus élevé. Cependant, les adultes
membres des ménages à revenu élevé
étaient significativement plus

susceptibles que ceux des ménages à
faible revenu de déclarer avoir
consommé un repas non préparé à la
maison le jour du rappel alimentaire.

Hypothèse II (activité
physique)
En ce qui concerne l’activité physique,
un gradient social est observé pour le
niveau de scolarité du ménage chez les
femmes et pour le revenu du ménage
chez les hommes, les membres des
groupes à SSE faible étant plus
susceptibles que les autres de déclarer
un faible niveau d’activité (tableau 3).

Hypothèse III (usage du tabac)
Chez les femmes, la cote exprimant
la possibilité d’être une ancienne
fumeuse plutôt qu’une fumeuse au
moment de l’enquête est
significativement plus élevée pour celles
appartenant aux ménages à niveau de

Tableau 2
Rapports de cotes corrigés et non corrigés reliant les facteurs socioéconomiques à l’embonpoint, selon le sexe,
population à domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2004

Femmes Hommes

Multivarié Multivarié
Univarié Multivarié† multiniveaux‡ Univarié Multivarié† multiniveaux‡

Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de de de

confiance confiance confiance confiance confiance confiance
Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 %

de de de de de de
cotes de à cotes de à  cotes de à cotes de à cotes de à cotes de à

Niveau de scolarité
Faible 2,17* 1,69 2,77 1,89* 1,42 2,51 1,76* 1,40 2,21 1,18 0,88 1,58 1,25 0,90 1,74 0,95 0,68 1,34
Moyen 1,78* 1,41 2,26 1,81* 1,42 2,32 1,84* 1,45 2,33 0,88 0,67 1,16 0,94 0,70 1,26 0,78 0,60 1,01
Élevé§ 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... .. 1,00 ... .. 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Revenu du ménage
Inférieur 1,07 0,76 1,51 0,89 0,61 1,30 0,99 0,72 1,36 0,54* 0,33 0,91 0,51* 0,28 0,90 0,58* 0,42 0,80
Moyen-inférieur 1,39* 1,05 1,84 1,10 0,81 1,50 1,18 0,89 1,57 0,66* 0,47 0,94 0,63* 0,43 0,92 0,62* 0,41 0,93
Moyen-supérieur 1,10 0,86 1,40 0,94 0,73 1,22 0,92 0,72 1,16 0,69* 0,51 0,93 0,72* 0,52 0,99 0,80 0,58 1,11
Supérieur§ 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... .. 1,00 ... .. 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Revenu du ménage
au niveau régional
Inférieur§ 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... .. 1,00 ... .. 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Moyen-inférieur 0,65* 0,61 0,69 ... ... ... 1,48* 1,24 1,78 0,83* 0,75 0,91 ... ... ... 0,86* 0,76 0,98
Moyen-supérieur 0,52* 0,49 0,57 ... ... ... 0,65* 0,55 0,78 1,05 0,95 1,16 ... ... ... 1,04 0,93 1,16
Supérieur 0,62* 0,59 0,66 ... ... ... 0,87 0,73 1,03 0,73* 0,66 0,80 ... ... ... 0,74* 0,65 0,84
† corrigé pour tenir compte du niveau de scolarité du ménage, du revenu du ménage, de l’âge et du carré de l’âge
‡ corrigé pour tenir compte du revenu moyen du ménage au niveau régional, du niveau de scolarité du ménage, du revenu du ménage, de l’âge et du carré de l’âge
§ catégorie de référence
* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
… n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Nutrition, 2004.
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Tableau 3
Rapports de cotes et rapports de risques corrigés reliant les facteurs socioéconomiques aux déterminants de
l’embonpoint, selon le sexe, population à domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2004

Faible consommation Repas au restaurant Faible activité
de fruits et légumes (au moins un repas physique (moins de

(moins de Apport énergétique préparé hors  1,5 kilocalorie/ Renoncement
5 fois par jour) quotidien total de la maison) kilogramme/jour)  au tabac

Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de de

confiance confiance confiance confiance confiance
Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 %

de de de de de
cotes de à cotes de à cotes de à cotes de à cotes de à

Femmes

Niveau de scolarité du ménage
Faible 1,74* 1,26 2,40 0,81* 0,73 0,90 0,99 0,75 1,30 1,71* 1,27 2,32 0,33* 0,20 0,54
Moyen 1,29* 1,00 1,68 0,90* 0,82 0,99 1,08 0,83 1,39 1,34* 1,04 1,72 0,53* 0,34 0,81
Élevé† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... .. 1,00 ... .. 1,00 ... ...
Revenu du ménage
Inférieur 1,60* 1,01 2,53 0,97  0,87 1,07 0,52* 0,36 0,75 1,26 0,85 1,86 0,48* 0,29 0,78
Moyen-inférieur 1,56* 1,07 2,26 0,99 0,89 1,10 0,64* 0,47 0,87 1,51* 1,10 2,08 0,60* 0,37 0,98
Moyen-supérieur 1,14 0,84 1,53 1,02 0,93 1,13 0,75* 0,58 0,97 1,04 0,80 1,35 0,79 0,51 1,24
Supérieur† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... .. 1,00 ... .. 1,00 ... ...

Hommes

Niveau de scolarité du ménage
Faible 1,45 0,98 2,15 1,14 0,95 1,38 0,83 0,60 1,15 1,21 0,87 1,67 0,47* 0,29 0,78
Moyen 1,21 0,89 1,65 1,23* 1,08 1,42 0,89 0,67 1,18 1,01 0,77 1,33 0,69 0,45 1,07
Élevé† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... .. 1,00 ... .. 1,00 ... ...
Revenu du ménage
Inférieur 1,84* 1,05 3,22 0,87 0,67 1,12 0,49* 0,31 0,78 2,31* 1,43 3,71 0,55 0,27 1,11
Moyen-inférieur 1,16 0,76 1,79 0,84* 0,70 0,99 0,52* 0,37 0,73 1,94* 1,37 2,74 0,58* 0,36 0,94
Moyen-supérieur 1,43* 1,04 1,96 0,95 0,83 1,10 0,69* 0,51 0,92 1,64* 1,25 2,48 0,89 0,62 à1,27
Supérieur† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... .. 1,00 ... .. 1,00 ... ...
† catégorie de référence
* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Nota : Les modèles sont corrigés pour tenir compte du niveau de scolarité du ménage, du revenu du ménage, de l’âge et du carré de l’âge. Les résultats pour l’apport énergétique quotidien total

représentent le risque d’un apport énergétique supérieur à 1 000 calories, comparativement à la catégorie de référence.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Nutrition, 2004.

scolarité et à revenu élevés (tableau
3). Par contre, le renoncement au tabac
n’est généralement associé
significativement ni au niveau de
scolarité ni au revenu du ménage chez
les hommes.

Hypothèse IV (quartier)
La correction du modèle de
l’embonpoint pour tenir compte du
revenu moyen du ménage au niveau
régional n’a modifié les associations
entre le niveau de scolarité ou le revenu
du ménage et l’embonpoint ni chez
les hommes ni chez les femmes (tableau
2). La variance attribuable aux variations
du revenu du ménage entre quartiers
est de 5 % chez les femmes et de 8 %
chez les hommes.

Discussion
Les résultats de la présente étude
concordent avec les données
internationales récentes indiquant qu’il
existe une association négative entre
le SSE et l’embonpoint ou l’obésité
chez les femmes et une relation
incohérente entre ces variables chez
les hommes11,12,14-19.  Les analyses
présentées ici étoffent les résultats
obtenus antérieurement, grâce à
l’utilisation de mesures directes (par
opposition à des données autodéclarées)
de la taille et du poids afin d’éliminer
le biais de déclaration ainsi qu’à un
examen approfondi des associations
qui sous-tendent les gradients sociaux
réduits ou inversés de l’embonpoint.

Nous avons émis l’hypothèse qu’une
consommation plus importante de
calories parmi les groupes à SSE élevé
pourrait expliquer la réduction ou
l’inversion des gradients sociaux de
l’embonpoint. Toutefois, à part une
association positive avec le niveau de
scolarité chez les femmes, aucun
gradient clair du lien entre le SSE et
l’apport total d’énergie n’a pu être
dégagé. En outre, l’association entre
le niveau de scolarité ainsi que le revenu
du ménage et la consommation de fruits
et légumes suit le gradient habituel,
les membres des groupes à SSE faible
étant moins susceptibles que ceux des
groupes à SSE élevé de consommer
des fruits et des légumes.
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Il s’est dégagé une forte association
positive entre le revenu du ménage
et la consommation de repas au
restaurant, une variable à laquelle est
accordée une attention croissante en
tant que facteur éventuel de
l’augmentation de la prévalence de
l’obésité. Au cours des dernières
décennies, les établissements de
restauration, en particulier les
restaurants-minutes, ont connu un essor
sans précédent, car ils répondent à la
demande d’économie de temps relative
à la préparation des aliments37. Ainsi,
de 1990 à 2006, les revenus des
restaurants ont plus que doublé au
Canada, passant de 16,5 milliards de
dollars à 34,4 milliards de dollars38.
Les personnes qui vont souvent au

Ce que l’on sait déjà
sur le sujet?

Les personnes de faible statut
socioéconomique (SSE) ont
tendance à être en moins bonne
santé que celles dont le statut est
plus élevé, phénomène
communément appelé gradient
social de santé.
Les associations entre le SSE et
l’embonpoint ou l’obésité sont
moins cohérentes et présentent
des différences selon le sexe.
Les caractéristiques du mode de
vie liées au SSE qui sont
susceptibles de sous-tendre cette
observation n’ont pas été étudiés.

Ce qu’apporte
l’étude?

Les différences d’habitudes
alimentaires et de renoncement
au tabac entre les divers groupes
de SSE pourraient être liées à
l’absence d’une forte association
négative entre les mesures du
SSE et l’embonpoint.

restaurant ont tendance à consommer
plus de calories39,40 et avoir un IMC
plus élevé41 que celles qui prennent
habituellement leurs repas à la maison.
Donc, la fréquence plus grande des
sorties au restaurant chez les groupes
à revenu élevé pourrait être associée
à l’inversion du gradient entre le revenu
du ménage et l’embonpoint chez les
hommes, mais elle n’explique pas les
différences entre les hommes et les
femmes. En outre, ce résultat est en
contradiction avec l’absence de gradient
social constatée pour l’apport
énergétique total. Toutefois, les
estimations de l’apport énergétique des
repas pris au restaurant pourraient être
erronées, parce que les personnes
interrogées manquaient de
renseignements précis sur les aliments
qu’elles avaient consommés.

Nous avons en outre émis l’hypothèse
que le niveau d’activité physique durant
les loisirs des groupes à SSE élevé
était plus faible que celui des groupes
à SSE faible, éventuellement parce que
les premiers ont mieux les moyens
d’acquérir des ordinateurs et des
technologies de divertissement qui
favorisent, les uns et les autres, un
comportement sédentaire. Néanmoins,
les membres des groupes à SSE élevé
avaient, en fait, tendance à être
physiquement plus actifs que ceux des
autres groupes durant leurs loisirs. Il
se pourrait que cette plus grande activité
physique durant les loisirs soit
compensée par une activité sédentaire
en milieu de travail42,43. Selon He et
coll., les taux plus faibles d’activité
physique durant les loisirs observés
parmi les groupes à faible niveau de
scolarité sont compensés par une activité
physique plus éreintante au travail,
ce qui aboutit, dans l’ensemble, à une
dépense énergétique totale comparable
pour les divers niveaux de scolarité44.

Un certain nombre d’études montrent
des associations entre le renoncement
au tabac et le gain de poids24,45-47.
Notre hypothèse était que les membres
des groupes à SSE élevé sont plus
susceptibles que ceux des groupes à
SSE faible d’arrêter de fumer et que

cette situation pourrait être associée
à une prévalence plus forte de
l’embonpoint chez les premiers
(hypothèse III). Les analyses ont
effectivement révélé une forte
association positive entre le SSE et
le renoncement au tabac. Par conséquent,
ce dernier pourrait expliquer
partiellement l’absence de gradient clair
de l’embonpoint selon le SSE. Alors
que certaines études n’ont permis de
constater aucune différence de gain
de poids après le renoncement au tabac
en fonction du sexe24,45,48, deux d’entre
elles montraient des gains plus
importants chez les hommes que chez
les femmes49,50, ce qui pourrait expliquer
les différences d’association entre le
SSE et l’embonpoint selon le sexe.

Au cours de la dernière décennie,
les chercheurs se sont intéressés aux
caractéristiques du quartier en tant que
déterminant du poids corporel d’un
individu13,25,26. Notre hypothèse était
que le SSE du quartier a un effet
confusionnel sur l’association entre
le SSE et l’embonpoint (hypothèse IV).
Cependant, nos analyses multiniveaux
ne l’appuient pas. Le faible pourcentage
de variance attribuable aux
caractéristiques du quartier pourrait
tenir au fait que les divisions de
recensement définies par Statistique
Canada ne sont pas des quartiers
« fonctionnels », vu que leur taille
moyenne est d’environ 110 000
habitants. Pourtant, même si l’on se
fonde sur des grappes plus petites
(subdivisions de recensement, taille
moyenne d’environ 5 500), la variance
expliquée par les facteurs régionaux
ne varie pas considérablement. Il est
possible que le revenu au niveau régional
ne constitue pas la mesure optimale
des caractéristiques du quartier qui sont
pertinentes pour l’étude des
comportements liés à la santé.

Le plan transversal de l’étude permet
difficilement de déterminer si le gradient
estompé/inversé est un nouveau
phénomène ou s’il a toujours existé.
Dès les années 1960 et jusqu’à la fin
des années 1980, les données d’enquête
ont montré des différences selon le
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sexe dans l’association entre le SSE
et l’embonpoint ou l’obésité51-54. Les
données longitudinales provenant de
grandes enquêtes représentatives de
la population, comme la National Health
and Nutrition Examination Survey
(NHANES) aux Éats-Unis, révèlent
des changements prononcés de
l’association entre le SSE et l’obésité
qui coïncident avec l’accroissement
de la prévalence de cette dernière durant
la période qui a tout juste précédé la
NHANES III (1988 à 1994)11,19. De
même, les données provenant de
l’Enquête canadienne sur la santé
cardiovasculaire (réalisée de 1986
jusqu’à la fin de 1992)55 indiquent une
association négative entre le revenu
et l’obésité chez les deux sexes. La
hausse la plus importante de la
prévalence de l’obésité depuis la fin
des années 1980 a été observée chez
les hommes appartenant aux groupes
de revenu élevé; la prévalence de
l’obésité chez le groupe de revenu le
plus faible n’a, quant à elle, pour ainsi
dire pas changé. Des variations de
l’association entre les mesures du SSE
et l’embonpoint ou l’obésité sont
maintenant observées régulièrement
dans d’autres pays développés12-18. Des
attentes différentes quant à l’influence
du sexe pourraient, en partie, être la
cause des associations paradoxales.
Si l’embonpoint ou l’obésité est
considéré comme acceptable chez les
hommes, l’excès de poids est
socialement moins désirable chez les
femmes56.

Limites
Le statut socioéconomique est un
concept complexe qui est déterminé
par le revenu, le niveau de scolarité,
la profession, le contexte familial et
le lieu de résidence. En pratique, le
SSE est mesuré à l’aide d’indicateurs
tels que le revenu, le niveau de scolarité,
la situation professionnelle ou des
indices composites. Tout gradient social
peut être influencé par l’indicateur choisi
et aucun indicateur ne peut refléter
pleinement la signification du concept
à lui seul.

Les deux indicateurs du SSE utilisés
dans l’étude, à savoir le niveau de
scolarité du ménage et le revenu du
ménage, ont des défauts. Parce que
l’un et l’autre ont été mesurés au niveau
du ménage plutôt que de la personne,
il est impossible de déterminer s’ils
différaient pour les hommes et pour
les femmes dans un ménage donné.

Habituellement, le revenu donne lieu
à plus de valeurs manquantes que le
niveau de scolarité et il est moins
constant au cours du temps. Une autre
difficulté liée à l’utilisation du revenu
comme variable de substitution du SSE
tient au fait que l’association entre le
revenu et l’embonpoint peut agir en
sens inverse; autrement dit, l’obésité
pourrait réduire le succès sur le marché
du travail. Enfin, les valeurs monétaires
utilisées pour définir les catégories
de revenu élevé du ménage dans l’ESCC
pourraient ne pas être synonymes de
richesse monétaire dans certains
quartiers, ce qui entraînerait une

classification éventuellement incorrecte
du SSE des participants à l’enquête.
Par ailleurs, un inconvénient de
l’utilisation du niveau de scolarité
comme indicateur du SSE est que
certains groupes, comme les immigrants
ou les minorités visibles, pourraient
être sous-payés relativement à leur
formation.

Les mesures autodéclarées utilisées
dans la présente analyse, notamment
l’apport calorique total et la fréquence
de la consommation de fruits et légumes,
ont des limites intrinsèques et ces
résultats devraient être interprétés avec
prudence.

Conclusion
La force de la présente étude tient au
fait que le calcul de l’IMC est fondé
sur des mesures physiques par opposition
à des données anthropométriques
autodéclarées, comme cela était le cas
dans d’autres études. En outre, la grande
portée de l’ESCC a permis une analyse
en profondeur des associations entre
le niveau de scolarité et le revenu du
ménage, d’une part, et divers
déterminants de l’embonpoint liés au
mode de vie. Cependant, le plan
transversal et l’utilisation de données
autodéclarées limitent l’étude.

Les résultats confirment ceux de
travaux de recherche effectués dans
d’autres pays développés montrant que
le gradient social de l’embonpoint est
réduit ou, dans le cas du revenu chez
les hommes, même inversé. La présente
étude fournit certaines preuves que
des différences d’habitudes alimentaires
et de renoncement au tabac selon le
groupe de SSE pourraient avoir
contribué à cette constatation. 
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