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Les conséquences économiques associées a I'obésité et a I’'embonpoint au Québec :
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En 2003, le ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) s’est doté d’'un Programme national de
santé publique — 2003-2012 (PNSP) qui fixait plusieurs
objectifs, dont la réduction des proportions de la
population adulte présentant un exces de poids et de
I'obésité (MSSS, 2003). La reconduite de ces objectifs
lors de la mise a jour du PNSP en 2008 ainsi que
I’adoption du Plan d’action gouvernemental de
promotion des saines habitudes de vie et de prévention
des problemes reliés au poids 2006-2012 - Investir pour
I"avenir (MSSS, 2006) ont confirmé I'importance de
considérer le poids corporel dans les efforts pour
améliorer la santé des Québécois.

Au terme de cette premiére phase de planification, un
groupe de travail interdisciplinaire a été mis sur pied
pour dresser un premier portrait du fardeau actuel des
problémes de santé reliés au poids corporel au Québec
et calculer des projections pour le poids corporel dans
un horizon de vingt années. Ce document résulte de
ses travaux. Il est publié dans le cadre d’une série de
documents qui portent sur le fardeau du poids corporel
au Québec. Les rapports Le fardeau économique de
I'obésité et de I'embonpoint : revue de la littérature
(Blouin et collab., 2013), et Poids corporel et santé chez
les adultes québécois (Martel et collab.,2014) ont été
publiés précédemment.

Institut national de santé publique du Québec

Ces travaux sont le fruit d’une collaboration initiée dans
I’optique de soutenir les prochains exercices de
planification en lien avec la promotion des saines
habitudes de vie et la prévention des problémes reliés
au poids, et de fournir de I'information pouvant
contribuer a améliorer la qualité de vie des personnes
et ce, quel que soit leur poids.
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Au cours des 40 derniéres années, les pays
industrialisés ont connu des changements sociaux et
économiques qui ont comme conséquence
d’augmenter les risques de maladies chroniques dans
la population. La sédentarisation du travail, la réduction
de I'activité physique en raison de I'utilisation de
I’automobile et de I’étalement urbain, de méme que les
loisirs plus sédentaires ont contribué a la diminution
constante du niveau d’activité physique.

Les transformations survenues dans le systeme
alimentaire durant cette période s’ajoutent a ce constat.
Le systéme alimentaire se caractérise maintenant par
I'industrialisation de la production agricole,
I’augmentation de la disponibilité calorique et la
diminution des prix des aliments de faible valeur
nutritive. De plus, la distribution et le marketing
alimentaire font en sorte que la nourriture est
constamment disponible dans nos environnements.
Dans ces environnements peu favorables a une saine
alimentation et a I'adoption d’un mode de vie
physiquement actif, les maladies chroniques et
I’'obésité ont augmenté.

Ce rapport documente I'impact économique de ces
changements sociaux pour le Québec. Il présente les
premiers résultats d’une étude en cours a 'INSPQ qui
vise a estimer I'impact économique de I’'embonpoint et
de I'obésité chez les adultes au Québec. Deux types de
codts directs liés a la prestation de services de santé
sont analysés : les consultations médicales en cliniques
externes et les nuits d’hospitalisation. L’impact du statut
d’embonpoint ou d’obésité est analysé en termes
d’utilisation additionnelle de services de santé,
comparativement au groupe de référence de poids
normal.

La principale source de données pour ce projet est
I’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP). Il s’agit d’'une enquéte canadienne longitudinale
réalisée par Statistique Canada. L’enquéte a été menée
de 1994 a 2011, tous les deux ans, aupres des
meénages des dix provinces canadiennes. L’échantillon
initial pour le Québec pour nos analyses comprend

2 357 adultes.

Institut national de santé publique du Québec

Nous avons observé que les Québécois qui étaient
obéses en 1994 ont utilisé plus de services de santé
entre 1994 et 2011 que ceux qui avaient un poids
normal. Le risque d’utilisation chez les personnes
obeses était 94 % supérieur a ceux des individus de
poids normal pour le nombre de nuits d’hospitalisations
et 13 % plus élevé pour le nombre de consultations
médicales.

Cet excédent d’utilisation se traduit en un fardeau
économique annuel de 1,4 milliard de dollars pour le
Québec, si I'on estime la valeur monétaire a partir des
dépenses encourues pour ces services de santé en
2011. Ce montant représente pres de 10 pour cent des
co(ts totaux pour les consultations médicales et
I’hospitalisation pour les adultes québécois en 2011.

Afin de réduire le fardeau économique associé a
I'obésité, il serait important de poursuivre et
d’intensifier le travail en cours sur la promotion des
saines habitudes de vie et sur la prévention des
problémes reliés au poids par la transformation des
environnements dans lesquels nous vivons, afin qu’ils
deviennent plus favorables a la saine alimentation et a
I’activité physique. En effet, les recommandations
internationales soulignent qu’afin de prévenir I'obésité,
il importe de travailler non seulement sur le changement
des comportements individuels, mais surtout sur les
environnements physiques, économiques, politiques et
socioculturels qui fagonnent nos habitudes au
quotidien. Les changements sociaux ayant mené a un
tel fardeau économique ont pris des décennies a se
mettre en place; ce sera un travail de longue haleine de
créer des milieux de vie qui rendent les choix sains les
plus faciles a faire.
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Depuis les 40 derniéres années, les pays industrialisés
ont connu des changements sociaux et économiques
qui ont comme conséquence d’augmenter les risques
de maladies chroniques dans la population. Nous
avons connu une constante sédentarisation du travail;
le nombre de personnes avec un travail qui demande
un niveau modéré d’activité physique a diminué de
facon importante (Church et collab., 2011). La
croissance de I'utilisation de I’'automobile et I’étalement
urbain ont, quant a eux, réduit I'activité physique liée au
transport. Nos loisirs sont aussi de plus en plus
sédentaires, en particulier avec la montée des
technologies de I'information et du temps passé devant
des écrans (Lear et collab., 2014). A cette diminution
constante du niveau d’activité physique, s’ajoutent les
transformations qu’a subies le systéme alimentaire
dans les derniéres décennies. Le systeme alimentaire
se caractérise maintenant par I'industrialisation de la
production agricole, 'augmentation de la disponibilité
calorique et la diminution des prix des aliments tres
caloriques (Swinburn et collab., 2011). De plus, la
distribution et le marketing alimentaire ont aussi changé
de maniere a rendre la nourriture constamment
disponible et présente dans nos environnements.

Dans ces environnements peu favorables a la saine
alimentation et a I’'adoption d’'un mode de vie physique
actif, nous avons observé une augmentation des
maladies chroniques et de I'obésité (Lamontagne et
Hamel, 2013). Dans ce rapport, nous tentons de
documenter pour le Québec I'impact économique de
ces changements sociaux, en nous penchant sur les
conséquences économiques de I'embonpoint et de
I'obésité. Des études récentes ont examiné I'impact de
I'obésité sur la santé des Québécois (Martel et collab.,
2014). Des études a I’étranger et dans d'autres
provinces canadiennes ont constaté que I’embonpoint
et I'obésité ont des colts économiques importants
(Blouin et collab., 2013). Mais nous n’avons
pratiquement pas d’information sur I'impact
économique au Québec des environnements
défavorables aux saines habitudes de vie.

Ce rapport présente donc les premiers résultats d’une
étude menée a I'INSPQ qui vise a estimer le fardeau
économique de I'embonpoint et I'obésité chez les
adultes au Québec. Dans ce rapport, nous examinons
deux types de codts directs, ¢c’est-a-dire des co(ts liés a

la prestation de services de santé, soit les consultations
meédicales en cliniques externes et les nuits
d’hospitalisation. Nous observons I'impact du statut
d’embonpoint ou d’obésité, en termes d’utilisation
additionnelle de services de santé, comparativement au
groupe de référence de poids normal. Dans un second
rapport, nous présenterons nos résultats pour d’autres
types de codts: les colts liés a la consommation de
médicaments et a I'invalidité.

Ce premier rapport est divisé en quatre sections
principales. La premiére partie offre un tour d’horizon de
la littérature scientifique sur le fardeau économique de
I'obésité et de 'embonpoint. On y présente un sommaire
des résultats des études et de principaux choix
méthodologiques des chercheurs qui travaillent sur cette
question, de maniére a situer I'approche adoptée dans
notre étude. La deuxiéme section discute de la
méthodologie utilisée dans la présente étude afin de
quantifier les colts économiques. Elle inclut une
présentation des sources de données, des variables et
indicateurs sélectionnés, et des méthodes d’analyse
statistique. Les résultats de notre étude sont présentés
dans la troisieme section. Nous poursuivons avec une
comparaison de nos résultats avec ceux d’études sur
d’autres populations et une discussion des limites
propres a notre devis de recherche.

Afin de préparer le devis de recherche pour cette étude,
nous avons mené une revue de littérature des travaux
quantifiant le fardeau économique de I’obésité publiés
depuis 1990 (Blouin et collab., 2013). Nous avons
recensé 129 études quantifiant les codts directs ou
indirects associés a I'obésité. Les colts directs sont les
coUts liés a la prestation de services de santé. Les
co(ts indirects renvoient aux pertes de productivité
lorsque les individus doivent quitter leur travail pour des
raisons de santé, de fagcon temporaire (absentéisme) ou
permanente (invalidité ou mortalité prématurée). Ces
co(ts indirects sont calculés sur la base de la
contribution que ces individus auraient pu apporter a
I’économie, en I’'absence de leurs problemes de santé.

Institut national de santé publique du Québec
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De ces 129 études, 123 d’entre elles constatent que
I’obésité entraine des colts majeurs. Par exemple, pour
le Canada, on estime que les colts de soins de santé
supplémentaires associés a I'obésité et I’'embonpoint
représentaient, en 2006, 4,1 % des dépenses totales de
santé du pays (Anis et collab.2010). Un calcul similaire
fait pour la province de I'’Alberta chiffrait les colts
engendrés par le surplus de poids a 2,8 % des
dépenses de santé pour I'année 2005 (Moffat et collab.,
2010).

La tres grande majorité des études constatent un
impact significatif de I’obésité sur les dépenses de
santé et les pertes de productivité, mais nous
observons aussi des variations importantes quant aux
résultats des études. A titre d’exemple, en comparant
les colts de soins de santé annuels pour un individu
obése a ceux d’un individu avec un poids normal, une
étude américaine constate une différence de 620 $ par
année-personne (Goetzel et collab., 2010) et une autre
de plus de 2700 $ (Cawley, 2012).

L’hétérogénéité des protocoles de recherche peut
expliquer en grande partie ces variations et rend
souvent difficile la comparaison des résultats (Bloom et
collab., 2001, Clabaugh, 2008). Les choix des
chercheurs quant aux codts inclus dans I'analyse (ex. :
hospitalisations, médicaments, absentéisme), aux
sources de données utilisées (ex. : données
administratives longitudinales, données d’enquétes
transversales) et aux catégories de poids incluses (ex :
obésité seulement ou embonpoint et obésité) peuvent
tous avoir un impact important sur les résultats. De
plus, les méthodes d’estimations peuvent aussi
expliquer en grande partie les différences quant aux
résultats obtenus d’une étude a I'autre.

Dans la littérature sur le fardeau économique de
I’obésité, nous avons observé deux types de méthodes
d’estimation principales : les études de modélisation et
les études fondées sur des banques des données’. Les
études de modélisation débutent leur analyse en
dressant une liste de maladies associées a I'obésité et
des estimés des colits qu’entraine le traitement de ces
maladies. Ensuite, on calcule la proportion des cas qui
sont attribuables a I'obésité pour chaque maladie, a
partir de ce que I'on sait sur les risques associés a

1 Dans cette deuxiéme catégorie, on retrouve aussi les études de
simulation, qui ont I'avantage de pouvoir calculer le fardeau
économique sur la durée de la vie.

Institut national de santé publique du Québec

I’'obésité. Ainsi, sil’on sait que 90 % des cas de diabéte
de type Il sont attribuables a I'obésité, on attribue 90 %
des colts du traitement du diabéte pour une population
donnée. On fait ensuite la somme de ces colts pour
chaque maladie identifiée.

Une des faiblesses importantes de I'approche adoptée
par les études de modélisation est qu’elle produit des
résultats qui varient beaucoup selon les maladies
incluses dans les estimés. Plus la liste est longue, plus
les colts sont élevés. Par ailleurs, les résultats de ces
études ne tiennent pas compte du fait que les
personnes obeses sont a risque de co-morbidité, c’est-
a-dire, d’étre atteintes de plusieurs conditions a la fois,
par exemple : d’une maladie cardiovasculaire, d’un
diabéte et d’une hypertension. Le co(t généré par une
telle personne ne peut se calculer en additionnant tout
simplement le co(t moyen associé a chaque maladie
prise séparément. Cette méthode de calcul amenerait
systématiquement une surestimation du codt réel de
I’obésité. Une autre limite de cette approche est qu’elle
ne permet pas de contrdler pour des facteurs
confondants, c’est-a-dire des facteurs qui peuvent
expliquer I'association entre surplus de poids et
excédent de colts.

Les études fondées sur des banques de données
permettent de relier le poids des individus aux codts
qu’ils générent. Ces colts peuvent étre liés a leur
utilisation de services, a leur niveau d’absentéisme ou a
leur déces prématuré. Dans ces études, on compare les
individus obeses, ou qui font de ’'embonpoint, a ceux
de poids normal. L’objectif est de vérifier s’ils utilisent
plus de services de santé, s’ils ont un niveau
d’absentéisme plus élevé ou s’ils décedent plus t6t.
Cette approche permet de calculer la précision
statistique des colits excédentaires occasionnés par
I'obésité et 'embonpoint. La majorité des études
utilisent cette approche, surtout les études plus
récentes réalisées aux Etats-Unis.

Les études sur le fardeau économique peuvent aussi
étre classées selon la période de temps couverte. Elles
sont soit des études transversales, menées a un
moment donné, ou des études longitudinales, suivant
une population pendant une période de temps ou
jusqu’a I'observation d’un évenement (ex. : un déces).
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Pour ce qui est de I'embonpoint, on a recensé

35 études fondées sur des banques de données, qui
analysent séparément les individus avec de
I’embonpoint. Elles constatent généralement un écart
entre les dépenses de santé et les pertes de
productivité de ces individus avec ceux de poids
normal, mais I’écart est moindre que la différence
observée pour les individus obéses. De plus, 8 de ces
35 études ne relévent pas de différence statistiquement
significative avec les dépenses médicales des individus
de poids normal.

Aucun estimé des colts économiques de I'obésité n’a
été produit pour le Québec jusqu’a présent, exception
faite d’une étude publiée par un groupe de consultants
en 2000 (Coleman et collab., 2000). Cette étude, de
méme que celles produites pour le Canada ou d’autres
provinces canadiennes sont presque toutes des études
de modélisation.

Afin d’éviter les limites des études de modélisation,
notre devis utilise une approche fondée sur une banque
de données. Cette approche ne présente pas le
probléeme de la sélection des maladies associées a
I'obésité, puisqu’elles sont réalisées sans égard au lien
étiologique. Tous les problémes de santé des individus
dans I'’échantillon sont inclus dans le calcul de la
différence de colts entre les individus de poids
normaux et les individus en surplus de poids et non pas
uniquement les colts associés a un certain nombre
prédéterminé de maladies associées au surplus de
poids tels que le diabéte ou les maladies cardio-
vasculaires.

En adoptant une perspective de santé plus globale,
notre approche permet de mesurer I’utilisation
additionnelle de services de santé engendrée par
I’ensemble des problémes de santé ayant affecté les
personnes affichant un surplus de poids.

De plus, nous avons préféré I'utilisation de données
longitudinales a des données transversales, car ces
derniéres ne permettent pas de tenir compte de
'impact sur la santé dans le temps, c’est-a-dire qu’il
peut y avoir des délais importants entre I'apparition de
la condition (ici I’obésité et 'embonpoint) et I’apparition
de maladies puisque les codts peuvent prendre

plusieurs années avant de se matérialiser. Comme
plusieurs études dans la littérature, notre projet
examinera non seulement I'impact de I'obésité mais
aussi de 'embonpoint. Méme si la littérature indique
qu’au niveau individuel, 'impact économique de
I’embonpoint est moindre que celui de I'obésité, il
importe d’inclure les deux catégories de poids. Avec une
prévalence de 'embonpoint de plus de 34 % au Québec
en 2009-2010 (Lamontagne et Hamel, 2012), cela peut
se traduire par des colts significativement plus élevés,
au niveau populationnel, pour le systeme de santé.

3.1 Meéthodologie

311 SOURCES DE DONNEES

La principale source de données pour ce projet est
I’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP), volet ménages. Il s’agit d’une enquéte
canadienne longitudinale réalisée par Statistique
Canada. L’enquéte amorcée en 1994 a été menée tous
les deux ans aupres des ménages des dix provinces
canadiennes a I’exclusion des personnes habitant dans
une réserve indienne ou sur des terres de la Couronne,
des résidents des établissements de soins de santé,
des membres a temps plein des bases des Forces
canadiennes et des personnes habitant certaines
régions éloignées de I’'Ontario et du Québec. L’ENSP
est composée de 9 cycles et la derniére collecte a eu
lieu en 2011. L’échantillon n’était pas renouvelé au fil
du temps.

Nous avons utilisé I’échantillon longitudinal carré de
I’ENSP, c’est-a-dire I’échantillon composé de tous les
répondants, incluant ceux qui avaient des réponses
partielles aux questionnaires ou qui n’ont pas répondu
a tous les cycles. L’échantillon longitudinal carré est
constitué de 14 117 adultes (18 ans et plus) pour le
Canada et de 2 417 adultes pour le Québec. De ce
nombre, certains sujets ont été exclus parce que
I'indice de masse corporelle au cycle 1 était inconnu
(402 pour le Canada et 58 pour le Québec). Les cycles
pour lesquels les sujets avaient au moins une donnée
manquante pour les variables du modele statistique ont
été exclus de la base de données. Ainsi, I’échantillon
final pour le Canada compte 13 684 sujets et

86 142 observations sur ’ensemble des cycles, alors
que I’échantillon québécois comprend 2 357 sujets et
15 253 observations sur I’ensemble des cycles.
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Nous avons produit les estimés de risque relatif a partir
du modéle présenté ci-dessous qui inclut cinq variables
de contrble. Ces derniers ont été calculés a partir des
données pondérées de I'échantillon québécois et de
I’échantillon canadien, tel que le recommande
Statistique Canada. Les résultats pour I’échantillon
québécois sont présentés dans le rapport et ceux pour
I’échantillon canadien sont présentés a ’Annexe A.

Afin de traduire en valeur monétaire I'excédent
d’utilisation de service, nous avons eu recours a
différentes sources d’information. Premierement, la Base
de données sur les dépenses nationales de santé
(BDDNS) de I'Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS) nous a fourni I'information quant aux
dépenses totales pour les services médicaux et les frais
d’hospitalisation au Québec. Cette base de données
inclut les dépenses de santé encourues par le secteur
public et le secteur privé, dont les dépenses des
compagnies d’assurances et celles encourues par les
patients eux-mémes. Elle couvre la période de 1975
jusqu’a 2011. L’ICIS puise ces données des comptes
publics des gouvernements provinciaux, territoriaux et
fédéraux, et soumet ses estimations aux ministéres de
la Santé pour examen (ICIS, 2013). Pour les estimations
des dépenses privées, I'information est recueillie
auprés des assureurs privés et des données acquises
de 'Enquéte sur les dépenses des ménages (EDM) de
Statistique Canada.

Nous avons utilisé les données de I'année civile 2011
pour le Québec sur les fonds publics et privés qui ont
été affectés aux hépitaux et aux honoraires de
meédecins, et ce, pour les personnes agées de 18 ans et
plus?. Nous discutons dans la section 5.2 de ce rapport
des limites imposées par ce type de source de
données, en opposition a des données administratives
sur I'utilisation de services de santé.

2 LA BDDNS fourni I'information quant a la répartition de ces
dépenses par groupes d’age. Ainsi, nous avons pu calculer les
dépenses totales au Québec en 2011 pour les services rendus
par les médecins et pour les dépenses hospitaliéres pour les
18 ans et plus. Les données fournies par I'ICIS sont agrégées
pour le groupe des 15 a 19 ans. Nous avons donc inclus 40 %
des dépenses pour ce groupe d’age dans les dépenses totales,
afin de couvrir les dépenses pour les 18 et 19 ans. Notons que
I'information quant a la répartition par groupe d’age est
uniquement disponible pour les dépenses publiques, non pas
pour les dépenses encourues par les ménages ou les assureurs.
Nous avons d{ utiliser la répartition connue pour les dépenses
par le gouvernement provincial et I'appliquer aux dépenses
privées.
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Lorsque la BDDNS présente les dépenses totales pour
les services rendus par les médecins, elle inclut les
honoraires versés aux médecins pour des services
rendus dans les hopitaux. Conséquemment, une partie
des frais classés dans la banque de données de I'lICIS
sous « services médicaux » doit étre attribuée aux
dépenses hospitalieres, si I’on veut bien refléter chaque
catégorie de colits. A I'aide des statistiques officielles
du Régie de I'assurance-maladie du Québec (RAMQ)
sur les dépenses pour les services médicaux selon le
lieu de dispensation (Tableau SM.23), nous avons
recalculé les dépenses totales associées a
I’hospitalisation et les dépenses pour les services des
médecins en consultation externe. Les dépenses pour
les services médicaux dispensés en centres hospitaliers
de soins généraux et spécialisés sont incluses dans les
dépenses totales associées a I'hospitalisation, sauf
pour les services rendus en clinique externe et en
services des urgences. Les services médicaux
dispensés dans des centres d’hébergement et de soins
de longue durée ont aussi été inclus dans les dépenses
totales lices a I’hospitalisation.

Pour le calcul de la valeur monétaire de I'utilisation
excédentaire de services reliée au surplus de poids tel
que présenté en annexe B, nous avons aussi besoin de
connaitre le nombre estimé d’adultes québécois dans
chaque catégorie de poids en 2011. Cette information
provient de 'Enquéte sur la santé des collectivités
canadiennes (ESCC) menée par Statistique Canada et
traitée par I'’équipe de Surveillance des maladies
chroniques et traumatismes de I'INSPQ.

3.1.2 VARIABLE INDEPENDANTE : OBESITE ET EMBONPOINT

L’obésité et I'embonpoint sont définis comme « une
accumulation anormale ou excessive de graisse qui
présente un risque pour la santé »3. Comme la grande
majorité des études récentes, nous utilisons le systéme
de classification basé sur I'indice de masse corporelle
(IMC) pour catégoriser les individus comme étant de
poids normal, en embonpoint ou obese. L'IMC
correspond au poids en kilogrammes divisé par le carré
de la taille exprimée en métres (kg/m?). Un adulte ayant
un IMC entre 25 et 29,9 kg/m? est classé en embonpoint
alors qu’un adulte avec un IMC de 30 kg/m? et plus est
considéré comme obése (Santé Canada, 2003). Les
individus ayant un IMC entre 18,5 kg/m?et 24,9 kg/m?
sont classés comme ayant un poids normal. Les

3 http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what/fr/.
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individus avec un IMC inférieur a 18,5 kg/m? sont
considérés comme ayant un poids insuffisant. Ces
derniers font partie des analyses, mais ces résultats ne
sont pas présentés dans ce rapport.

Dans ’ENSP, chaque individu a déclaré sa taille et son
poids lors de chaque cycle. L’IMC de chaque individu a
été calculé a partir de ces données. Aux fins de ce
rapport, 'lMC au premier cycle (1994-1995) de
’enquéte est utilisé dans le modéle. Les études
longitudinales recensées dans notre revue de littérature
utilisent aussi I'IMC au temps 1 comme variable
indépendante. Nous cherchons a savoir quelle est
I'utilisation de services de santé suite a I’exposition a
I’'obésité ou I'embonpoint. Comme nous ne
connaissons pas I'lMC des répondants avant 1994, le
temps 1 sert en quelque sorte de proxy pour le niveau
d’exposition a ce facteur de risque.

3.1.3  VARIABLES DEPENDANTES

Les variables dépendantes retenues pour mesurer
I'utilisation de services de santé sont les fréquences
annuelles des nuits d’hospitalisation et des
consultations médicales. L’ENSP fournit des
informations auto-déclarées concernant ces deux
variables.

Premierement, on demande aux répondants le nombre
de fois ou ils ont consulté un médecin dans les douze
derniers mois. Deuxiemement, on demande aux
répondants combien de nuits ils ont passé a I’hopital,
dans une maison de convalescence ou un foyer dans
les douze derniers mois. Tout comme pour I'lMC, ces
questions ont été posées lors de chacun des neuf
cycles. Notre modele utilise la moyenne des
consultations ou des nuits d’hospitalisation pour
I’ensemble de la période de suivi (1994-2011).

3.1.4 VARIABLES DE CONTROLE

Cinq variables de contrdle ont été introduites dans
notre modéle statistique pour s’assurer que la relation
estimée entre le poids et Iutilisation de services de
santé ne soit pas attribuables a d’autres variables qui
pourraient étre associées au poids ou a I'utilisation de
services (hnommeés facteurs de confusion ou de
confondance). En nous fondant sur notre revue de
littérature, nous avons retenu trois variables
sociodémographiques : le sexe, I'age et le statut socio-
économique et deux variables comportementales : le

statut tabagique et la consommation de fruits et
Iégumes. Nous n’avons pas retenu le niveau d’activité
physique comme variable de confondance car, si la
sédentarité peut avoir un impact sur le poids, un
surplus de poids peut aussi limiter la pratique d’activité
physique. Une variable confondante ne peut pas étre
aussi influencée par la variable indépendante (Hernan et
collaborateurs, 2002). Pour le statut socio-économique,
nous avons utilisé comme indicateur le niveau de
scolarité le plus élevé atteint dans le ménage tel
qu’indiqué par le répondant. Pour le statut tabagique,
nous avons utilisé un indicateur de statut tabagique qui
catégorise les répondants en quatre groupes : fumeur
régulier, fumeur occasionnel, ancien fumeur, individu
qui n’a jamais fumé. L’indicateur retenu pour la derniére
variable de contrdle est la fréquence de consommation
quotidienne totale de fruits et Iégumes. Ces deux
derniers indicateurs sont des variables dérivées des
résultats de ’enquéte qui ont été préparées par
Statistique Canada (Statistique Canada, 2012).

3.2 Analyses statistiques

La relation entre I'utilisation de services de santé et
I'indice de masse corporelle au temps 1 a été estimée a
I’aide de modeéles de régression de Poisson ajustés
pour les facteurs confondants et est présentée sous la
forme de risques relatifs. La corrélation entre les
données provenant d’'un méme individu a été prise en
compte par I'utilisation de modéles GEE (Generalized
Estimating Equations). Le choix du type de matrice de
corrélation, entre indépendante, échangeable ou auto-
régressive d’ordre 1, a été basé sur le critéere
d’information de quasi-vraisemblance (QIC) pour
chacun des modeles estimés. L’estimation de la
variance des parameétres prenant compte du plan de
sondage a été réalisée a I'aide de la méthode bootstrap
telle que proposée par Statistique Canada. Cette
méthode permet aussi de prendre en compte la
surdispersion présente dans les modeéles. Les
intervalles de confiance a 95 % ont été calculés a I'aide
de la méthode de Wald. La procédure GENMOD de
SAS (Version 9.3) a été utilisée.
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3.3 Calcul des excés de cout

On a défini le colt excédentaire dG a I'obésité et &
I’embonpoint comme la différence entre le co(it observé
et le colt attendu si ces conditions entrainaient la
méme utilisation des services de santé que les
personnes de poids normal. Le total des co(ts
d’utilisation de services de santé observés dans une
catégorie de poids peut étre estimé en multipliant le
nombre de personnes dans cette catégorie par le colt
moyen par utilisation. Le total des co(ts attendus si les
personnes de cette catégorie de poids avaient la méme
utilisation de service de santé que les personnes de
poids normal est estimé en divisant les colts observés
par le risque relatif du nombre d’utilisations de services
de santé dans la catégorie de poids d’intérét, par
rapport aux personnes de poids normal. (voir Formule
en Annexe B)

Le colt moyen par utilisation de service de santé a été
estimé a partir des dépenses totales en santé a partir
des données de la BDDNS (consultations médicales et
hospitalisations respectivement). Le colt unitaire a été
obtenu en distribuant les codts totaux selon le nombre
de personnes et la moyenne observée dans la
population québécoise du nombre d’utilisation de
services par catégories de poids.

Institut national de santé publique du Québec

4.1 Caractéristiques de l'échantillon

La description de I’échantillon de participants
québécois a 'lENSP, selon leur catégorie d’indice de
masse corporel (IMC) lors du premier cycle d’enquéte
en 1994-1995, est présentée au tableau 1. On y note
que 53,1 % des adultes québécois se classent dans la
catégorie de poids corporel normal, 32,6 % dans la
catégorie d’embonpoint et 11,2 % dans la catégorie
d’obésité.
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Tableau 1 Caractéristiques de I’échantillon, par catégorie de poids et par variable de contréle, pour le
Québec, ENSP 1994-1995

IMC au cycle 1
Poids normal Embonpoint Obeése
Prop. pondérée Prop. pondérée Prop. pondérée
n (%) n (%) n (%)

Total 1248 53,1 748 32,6 277 11,2
Groupe d’age

18-24 ans 173 15,9 44 4,82 N.P. N.P.P

25-44 ans 604 47,8 315 41,6 99 36,8

45-64 ans 303 23,8 257 36,2 121 43,6

65 ans et plus 168 12,4 132 17,4 45 15,5
Sexe

Homme 528 45,4 454 61,0 123 48,0

Femme 720 54,6 294 39,0 154 52,0
Scolarité du ménage

Etudes secondaires 243 15,8 198 22,3 88 25,8

Diplome d’études secondaires 150 11,3 78 10,0 27 11,52

Etudes postsecondaires partielles 304 24,2 184 23,2 69 29,4

Dipléme d’études postsecondaires 551 48,7 288 44.5 93 33,2
Type de fumeur

Fumeur régulier 456 34,3 202 27,4 60 21,3

Fumeur occasionnel 61 5,1 33 4,42 N.P. N.P.p

Ancien fumeur 322 25,1 275 35,6 109 36,1

N’a jamais fumé 409 35,5 238 32,6 98 38,0
Consommation de fruits et légumes

Moins de 5 portions par jour 547 43,6 348 46,1 122 449

Au moins 5 portions par jour 382 31,2 233 32,7 95 33,8

Inconnue 319 25,2 167 21,1 60 21,2

a  La proportion pondérée doit étre interprétée avec prudence. Le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,3 %.

5 Valeur non présentée. La proportion pondérée ne répond pas aux normes de qualité de Statistique Canada. Le coefficient de variation est
supérieur a 33,3 % ou certaines catégories regroupent moins de 10 sujets. Statistique Canada recommande de ne pas publier ces données.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.

4.2 Les consultations médicales présenté précédemment, qui incluent cing variables de
contrdle et qui examine I'utilisation des soins de santé

sur ’'ensemble de la période de suivi (1994 a 2011).

Si 'on compare les Québécois de poids normal a ceux
dans la catégorie obésité, on constate que ces derniers
consultent plus fréequemment un médecin et que cette
différence est statistiquement significative. L’excédent
d’utilisation s’éleve a 13 % (IC 95 % : 2 % - 26 %).
(Tableau 2) Pour les individus en embonpoint, on
n’observe pas de risque relatif statistiquement
significatif. Ces estimés sont fondées sur le modéle

En moyenne, les Québécois de poids normal consultent
un médecin 3,6 (IC 95 % : 3,3-3,9) fois par année alors
que chez les Québécois obeéses, on observe 4,1

(IC 95 % : 3,6-4,5) consultations médicales par année
(Tableau 2) ces moyennes sont brutes et par
conséquent, ne tiennent pas compte d’un ajustement
pour les variables confondantes.
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Tableau 2 Consultations médicales par année chez les adultes, par catégorie de poids corporel au début

de ’étude, pour le Québec, ENSP 1994-2011

Nombre de consultations médicales par année
IMC au cycle 1 Moyenne? (IC 95 %) Risque Relatif® (IC 95 %)
Poids normal 3,6 (3,3-3,9) 1
Embonpoint 3,3 (3,1-3,5) 0,95 (0,85, 1,06)
Obésité 4,1 (3,6-4,5) 1,13 (1,02, 1,26)°

a2 Moyenne pondérée pour représenter la population québécoise, mais non ajustée.

b Pondéré et ajusté pour les facteurs potentiellement confondants : age, sexe, éducation, type de fumeur et consommation de fruits et légumes.
¢ Différence statistiquement significative entre individus de poids normal et obeses.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.

4.3 Nuits d’hospitalisation entre les individus en embonpoint et ceux de poids

normal.

Pour ce qui est des nuits d’hospitalisation, on observe
un excédent d’utilisation chez les personnes obéses de
94 % (IC 95 % : 24 % - 201 %) en comparaison au
groupe de référence (tableau 3). Par contre, on ne
constate pas de différence statistiquement significative

La moyenne non ajustée du nombre de nuits
d’hospitalisation par année s’éleve a 2,3 (IC 95 % : 1,2-
3,4) nuits pour les adultes québécois dans la catégorie
de poids obese et 1,0 (IC 95 % : 0,8-1,3) nuit par année
pour les adultes québécois de poids normal.

Tableau 3 Nuits d’hospitalisation par année chez les adultes par catégorie de poids corporel au début de

I’étude, pour le Québec, ENSP 1994-2011

Nombre de nuits d’hospitalisations par année
IMC au cyclet1 Moyenne? (IC 95 %) Risque relatif (IC 95 %)
Poids normal 1,0 (0,8-2,3) 1
Embonpoint 1,5°(1,0-2,0) 1,13 (0,76, 1,65)
Obésité 2,3°(1,2-3,4) 1,94 (1,24, 3,01)°

a2 Moyenne pondérée pour représenter la population québécoise, mais non ajustée.

b Pondéré et ajusté pour les facteurs potentiellement confondants : age, sexe, éducation, type de fumeur et consommation de fruits et légumes.
¢ Différence statistiquement significative entre individus de poids normal et obéese.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.

En utilisant les estimés de risques relatifs et
I’information sur la prévalence I'obésité au Québec en
2011 (Tableau 5), nous avons obtenu un fardeau

4.4 Combien coute l'utilisation
excédentaire des services de santé
pour le Québec?

économique de I'obésité qui s’élevait a environ

1,4 milliard de dollars (Tableau 6). Cette somme est
composée de 110 millions pour I'excédent d’utilisation
de visites chez le médecin et de 1,3 milliard de dollars
pour les nuits d’hospitalisation excédentaires. Ce
montant représente 10 % des co(ts pour ces deux
catégories de dépenses de santé pour les adultes au
Québec en 2011.

Afin de quantifier le fardeau économique de I'obésité,
nous avons calculé pour I'année 2011 la valeur
monétaire de I'excédent d’utilisation chez les individus
obéses. En 2011, on a estimé que les dépenses pour
les consultations chez les médecins attribuables aux
adultes québécois s’élevaient a 4,7 milliards de dollars.
Les dépenses pour les hospitalisations, quant a elles
s’élevaient a 10,5 milliards, pour la méme année.
(Tableau 4).
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Tableau 4 Dépenses totales liées aux consultations médicales et a I’hospitalisation, pour les adultes au
Québec en 2011
Type de codit Dépenses (millions de dollars)
Consultations médicales 4763,6
Hospitalisations 10 536,5
Sources : Base de données sur les dépenses nationales de santé (BDDNS) et Régie
de 'assurance-maladie du Québec (RAMQ).
Tableau 5 Population estimée dans chaque catégorie de poids corporel, population agée de 18 ans et
plus, Québec, 2011
Catégorie de poids Nombre de personnes Prévalence? (%)
Insuffisance de poids 173 550 2,8
Poids normal 2919730 471
Embonpoint 2 063 090 33,2
Obésité 1048 640 16,9
Total 6 205010 100

a2 Prévalences fondées sur des mesures auto-rapportées.

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) (2014). Indicateur produit a partir du fichier maitre de I’'Enquéte
sur la santé de collectivités canadiennes de Statistique Canada, cycle 2011.

Tableau 6

Estimé du fardeau économique de I'obésité au Québec pour I’'année 2011, pour les

consultations médicales et les hospitalisations, en millions de dollars

Type de codt Dépenses excédentaires (millions de dollars)
Consultations médicales 110

Hospitalisations 1300

Total 1410

Les résultats présentés dans ce rapport viennent
confirmer la présence d’un fardeau économique de
I’'obésité constaté ailleurs au Canada et a I'étranger
(Blouin et collab., 2013). Il importe de se rappeler que
les résultats provenant d’études non expérimentales
telles que celles qui ont examiné le fardeau
économique de I'obésité établissent un lien de
corrélation et non pas nécessairement de causalité
entre I'obésité et I'utilisation de services de santé.

En plus de produire des estimés pour le Québec, nous
avons produit des estimés d’utilisation de services de
santé avec I'échantillon canadien de PENSP.
L’excédent d’utilisation au Québec pour les
consultations médicales semble moindre que celui
observé pour la population canadienne. En effet, la
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différence s’éléve a 30 % (IC 95 % : 23 % - 37 %) pour
les personnes obeses au Canada (voir Tableau 8 en
annexe 1). Dans le cas canadien, on observe aussi un
risque relatif de 1,08 (IC 95 % : 1,03-1,13) de
consultations médicales supplémentaires pour les
individus en embonpoint comparativement aux
individus de poids normal. Etant donné la taille
d’échantillon plus grande pour le Canada, les estimés
ont des intervalles de confiance moins large que ceux
observés pour le Québec. Pour ce rapport, nous
n’avons pas fait de tests statistiques pour examiner les
différences entre ces deux échantillons et les estimés
produits a partir de ces échantillons.

En comparaison avec les résultats canadiens présentés
en annexe A, on note que I'excédent d’utilisation chez
les personnes obéses par rapport aux individus de poids
normal pour les soins hospitaliers semble plus élevé au
Québec. Au Canada, le risque serait plus élevé de 44 %
(IC 95 % : 16 % - 78 %) entre ces deux catégories de
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poids (Tableau 9 en annexe 1). Cette différence entre les
adultes canadiens obéses et de poids normal est
statistiguement significative. Notons ici que I'estimation
pour le Canada se retrouve dans l'intervalle de confiance
de I'estimation pour le Québec.

Si'on compare les résultats des études qui ont utilisé
une approche méthodologigue similaire* avec la
présente étude, on observe généralement des résultats
qui convergent. Ainsi, I'’étude de Janssen et collab.
(2009) qui examinait les co(ts liés aux consultations
médicales en Ontario en 2002-2003 a observé des
coUlts supplémentaires de 14,7 % pour les hommes et
de 18,1 % pour les femmes. Une étude américaine a
estimé a 26,9 % les colts additionnels associés a
I’obésité pour ce qui est des consultations externes en
2006 (Finkelstein et collab., 2009). Une étude
australienne fondée sur une enquéte nationale qui
questionnait les participants sur leur utilisation de
services de santé dans les deux semaines précédant
I’entrevue a observé une différence de 20 % pour les
hommes et 30 % pour les femmes (Reidpath et collab.,
2002).

Pour ’hospitalisation, il n’existe pas, selon nous,
d’études au Canada qui soient comparables a la n6tre.
L’étude de Finkelstein et de ses collaborateurs a estimé
a 45,5 % les colts supplémentaires pour les soins
hospitaliers fournis aux Américains obéses. En
contrepartie, I’étude australienne mentionnée ci-dessus
(Reidpath et collab. 2002), n’avait pas observé de
différence significative pour I’hospitalisation.

Pour ce qui est de 'embonpoint, nous n’avons pas
observé un effet significatif de cette catégorie de poids
sur I'utilisation de services de santé, par rapport aux
Québécois de poids normal. Dans la revue de
littérature, nous avions recensé 35 études fondées sur
des bases de données qui comparaient |'utilisation de
services de santé des individus en embonpoint a celle
des individus de poids normal. Huit de ces 35 études
n’observaient pas de différence significative pour les

4 Les devis comparables sont des études relevées dans la
littérature qui sont fondées sur des banques de données
(données transversales ou longitudinales), qui couvrent les
adultes de 18 ans et plus, qui contrélent pour les variables
confondantes et dont les résultats sont présentés de maniére a
ce que I'on puisse calculer I'utilisation excédentaire en
pourcentage et non seulement en dollars additionnels. Ces devis
peuvent étre différents du nbtre sur certaines dimensions telles
que I'utilisation de données transversales ou de données
administratives.
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individus en embonpoint. Les études qui observaient un
effet significatif notaient un effet moindre que celui
associé a I'obésité. Il est possible que la taille plus
réduite de I’échantillon québécois n’offre pas la
puissance statistique suffisante pour détecter ce plus
petit effet. De plus, comme nous le soulevons ci-
dessous dans la discussion sur les limites de notre
devis liées a notre variable indépendante, la
classification standard des catégories de poids, fondée
sur 'lMC, ne reflete probablement pas suffisamment les
risques a la santé associés a I'adiposité abdominale.
Par contre, il n’y a pas d’autres indicateurs disponibles,
tels que le tour de taille, dans des enquétes
populationnelles d’envergure au Québec et au Canada.

5.1 Limites concernant la variable
indépendante

Notre étude utilise les catégories d’IMC proposées par
’OMS comme variable indépendante. Plusieurs auteurs
soulévent les limites de I'IMC comme mesure de
I’'obésité, étant donné qu’il ne s’agit pas d’une mesure
de la distribution de I'adiposité, et que I’adiposité
abdominale est celle qui est le plus clairement identifiée
comme facteur de risque a la santé (surtout pour ceux
en embonpoint et obésité modérée) (Janssen et collab.,
2004). De plus, des études récentes indiquent que le
tour de taille dans chaque catégorie de poids (normal,
embonpoint, obésité) a augmenté au cours des
dernieres années (Shield et collab., 2012). Ceci
implique que méme chez les gens de poids normal, les
risques de mauvaise santé sont actuellement plus
élevés que dans le passé. Aussi, les seuils d’IMC
utilisés pour les catégories de poids soulevent des
questionnements; par exemple, les individus de poids
normal (notre catégorie de référence) mais qui ont un
IMC de moins de 22 kg/m? ont des risques pour la
santé beaucoup plus grands que ceux ayant un IMC
entre 22 et 25 (Eymsfield et Cefalu, 2013). Dans une
étape ultérieure, il serait judicieux de comparer les
individus obeses a ceux qui ont un IMC entre 22 a 25,
c’est-a-dire les individus qui ont un poids associé au
moindre de risque pour la santé, car les seuils actuels
sous-estiment peut-étre la différence d’utilisation de
services entre les catégories de poids sous examen.
Néanmoins, la vaste majorité des études utilisent le
systéme de classification de I'IMC proposé par 'OMS,
pour leur devis de recherche. En effet, il y a trés peu de
données collectées utilisant d’autres mesures, telles
que le tour de taille.
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Une autre limite de notre étude provient du fait qu’elle
est fondée sur des données auto-déclarées et non
mesurée du poids et de la taille. Une revue
systématique sur la question démontre qu’il existe un
biais de sous-estimation de I'lMC avec les données
auto-déclarées (Connor et collab., 2007). En 2005,
Statistique Canada a comparé le poids et la taille auto-
rapportés avec le poids et la taille mesurés directement
sur 4 567 des 132 947 répondants de ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (Shields et
collab., 2008)°. Les individus dans les catégories d’'IMC
d’embonpoint ou d’obésité avaient tendance a
surestimer leur taille et a sous-estimer leur poids. Ces
écarts sont tels que, pour I'année 2005, la prévalence
de I'obésité au Canada devrait étre estimée a 22,6 % si
elle était fondée sur des valeurs mesurées, au lieu de
15,6 %, comme elle I’est, sur la base des données
auto-rapportées. Un exercice similaire a été réalisé au
Québec en 2008 et a révélé que la prévalence de
I’embonpoint chez les adultes est sous-estimée de

4,1 % et celle de I'obésité de 8,8 %, pour atteindre
respectivement 36,7 % et 24,5 % en 2008 (Lamontagne
et Hamel, 2012).

Etant donné I’ampleur de ce biais de déclaration, nous
avons considéré appliquer un facteur de correction aux
données de 'ENSP pour calculer I'IMC des répondants.
Puisque nous ne pouvons pas comparer nos données
auto-rapportés pour I'lMC a des données mesurées
pour I'IlMC du cycle 1 (1994-1995), nous estimons qu’il
serait périlleux de généraliser les équations produites
pour 'ESCC, car « il est probable que 'accroissement
de I'obésité au cours des derniéres années se soit
accompagné d’une hausse correspondante du biais de
déclaration, qui pourrait indiquer une instabilité
temporelle dans les équations » (Gorber et collab.,
2008). Au Canada, cette croissance du biais a été
confirmée pour la période entre 1986 et 2005 (Gorber et
Tremblay, 2010). Ce biais de sous-estimation de la
prévalence peut mener a des estimés de fardeau
économique conservateurs.

Dans notre étude, comme dans toutes celles recensées
dans la revue de littérature, la mesure du poids corporel
est faite au début de la période de suivi (pour les

5 Le poids autodéclaré des hommes avec un IMC mesuré normal
différe peu de leur poids mesuré mais un écart se creuse pour les
hommes qui font de I’embonpoint et qui sont obéses. Pour les
femmes, on constate une sous-déclaration de poids pour toutes
les catégories de poids (sauf pour les femmes en insuffisance
pondérale).
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études utilisant des données longitudinales) et les
chercheurs se penchent ensuite sur I'évolution de
I'utilisation des services de santé par la suite. Cette
approche ne permet pas d’examiner 'impact de la
durée de I'exposition a I'obésité ou ’embonpoint sur les
co(ts. Cette maniére de faire ne permet pas non plus
de tenir compte des trajectoires de poids habituelles
des gens au cours de la vie. En effet, les adultes, en
général, gagnent du poids avec I’Age (jusqu’a 65 ans).
(Lamontagne et Hamel, 2012) Des études récentes ont
examiné I'impact de la durée et de l'intensité de I'exces
de poids sur le fardeau sanitaire (Abdulah et collab.,
2012, Bouchard et collab., 2013). Elles confirment que
les indicateurs qui tiennent compte de la durée et de
I'intensité de I'exposition a ce facteur de risque sont
associés a un plus lourd fardeau de maladies
chroniques, telles que le diabete de type 2.

5.2 Limites concernant les variables
dépendantes

L’ENSP nous fournit des données auto-rapportées pour
I'utilisation de services, qui sont sujettes a des biais de
rappel. En effet, plusieurs études américaines ont
constaté, en comparant les données auto-rapportées
aux données médico-administratives sur I'utilisation de
services de santé, que les patients ont tendance a
sous-estimer leur utilisation de services. (Ritter et
collab., 2001, Roberts et collab., 1996) L’écart est
particulierement important pour les visites médicales en
cliniques externes, et moindre ou inexistant pour les
visites a I'urgence ou les nuits d’hospitalisations. De
plus, la divergence entre les données auto-rapportées
et administratives augmente avec I'utilisation de
services. Ceci peut mener a sous-estimer I’excédent
d’utilisation de services chez les individus obéses, étant
donné qgu’ils ont plus souvent recours aux services de
santé. Conséquemment, nos estimés de fardeau
économique sont probablement conservateurs.
Néanmoins, il faut noter que les intervalles de confiance
pour nos estimés de risques relatifs pour le Québec
sont assez grands, en particulier pour ce qui est des
nuits d’hospitalisation.

L’ENSP nous fournit aussi de I'information quant a la
fréquence de I'utilisation de services de santé des
individus, tel que le nombre de visites chez le médecin
ou le nombre de nuits d’hospitalisation. En
conséquence, I'estimé des colits associés a I'exces
d’utilisation de services de santé ne peut pas étre basé
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sur les colts déboursés, comme le permettrait
I'utilisation de données administratives telles que les
données de la Régie I'assurance-maladie du Québec
(RAMQ). Le jumelage d’informations provenant
d’enquétes de santé et de banques de données
meédico-administratives est une avenue prometteuse
afin de produire des estimés de fardeau économique
plus précis. De plus, il pourrait permettre d’avoir une
période de suivi plus longue et de mieux mesurer les
co(ts qui prennent beaucoup de temps a se
concrétiser. En effet, il est fort possible que les
problemes de santé des individus obéses au cycle 1 qui
étaient dans la vingtaine en 1994 ne se matérialisent
pas durant la période de suivi, mais plutét aprés 2011.
Etant donné I’échéancier de notre projet, nous n’avons
pas été en mesure de choisir I'option du jumelage avec
des données administratives. Conséquemment, nos
estimés de codts ne tiennent pas compte du fait que
certaines hospitalisations ou consultations entrainent
plus de frais que d’autres, ni d’étendre la période de
suivi au-dela de la période d’enquéte de PENSP.

Une autre limite importante de ce premier rapport est
qu’il couvre seulement deux types de colts directs liés
a I'embonpoint et 'obésité. Plusieurs autres catégories
de colts directs et indirects composent le fardeau
économique total du surplus de poids. Certains de ces
colts (tels que les médicaments) seront couverts dans
le second rapport découlant de notre projet.
Néanmoins, notre étude ne couvrira pas I’ensemble des
colts économiques associés au surplus de poids.
Ainsi, pour ce qui est des codts directs, notre étude ne
couvre pas les consultations avec d’autres
professionnels de la santé que les médecins, les colts
de soins a domicile ou les colts de transport en
ambulance. Pour ce qui est des colts indirects, notre
projet ne tient pas compte des codts liés a
I’absentéisme ou a la réduction de la productivité des
travailleurs présents au travail, mais dont les
performances sont réduites étant donné la maladie qui
les affecte. Finalement, notre devis examine seulement
la population adulte et non pas I’excédent d’utilisation
de services chez les moins de 18 ans. Etant donné
I’augmentation de I'obésité et de ’'embonpoint chez les
jeunes, le fardeau économique pour le Québec serait
probablement plus élevé si cette population avait été
incluse dans notre étude.
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Ce rapport présente les premiers estimés quantifiant le
fardeau économique de I'obésité et de I'embonpoint au
Québec. lIs sont fondés sur des données d’enquéte sur
I'utilisation de services de santé. Nous avons observé
que I'obésité est associée a un excédent important
d’utilisation de services de santé et conséquemment,
engendre des co(ts supplémentaires majeurs qui
peuvent étre évités.

Nous avons estimé un fardeau économique équivalent
a 1,4 milliard de dollars pour I'année 2011. Ces
résultats sont probablement des estimations
conservatrices. En effet, nous avons fondé nos
estimations sur des données auto-rapportées pour
I'utilisation de services de santé, ce qui sous-estime
particulierement le nombre de consultations médicales
chez les utilisateurs plus fréquents, et des données
auto-rapportées sur I'lMC, qui sous-estiment la
prévalence de 'embonpoint et de I'obésité. De plus, ce
montant annuel n’inclut pas les autres co(ts directs,
tels que la consommation de médicaments ou les
services d'autres professionnels de la santé que les
médecins, ni les co(ts indirects, tels que I'absentéisme
et invalidité.

Afin de réduire le fardeau économique associé a
I'obésité, il serait important de poursuivre et
d’intensifier le travail en cours sur la promotion des
saines habitudes de vie et sur le changement dans les
environnements dans lesquels nous vivons afin qu’ils
deviennent plus favorables a la saine alimentation et a
I’activité physique. En effet, les recommandations
internationales soulignent qu’afin de prévenir I'obésité,

il importe de travailler non seulement sur le changement
des comportements individuels, mais surtout sur les
environnements physiques, économiques, politiques et
socioculturels qui fagonnent nos habitudes au quotidien
(IOM, 2012). Les changements sociaux ayant mené a
un tel fardeau économique ont pris des décennies a se
mettre en place ; ce sera un travail de longue haleine
de créer des milieux de vie qui rendent les choix sains
les plus faciles a faire.
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Annexe 1

Tableau 7 Caractéristiques de I’échantillon, par catégorie de poids et par variable de contréle, pour le
Canada, ENSP 1994-1995

IMC au cycle 1
Poids normal Embonpoint Obeése
Prop. Prop. Prop.
pondérée pondérée pondérée
n (%) n (%) n (%)

Total 6 456 48,6 4 936 35,9 1937 12,9
Groupe d’age

18-24 ans 1004 16,7 394 7,0 113 5,5

25-44 ans 2 868 47,8 1880 41,3 732 41,9

45-64 ans 1429 21,9 1629 34,9 706 37,3

65 ans et plus 1155 13,7 1033 16,9 386 15,2
Sexe

Homme 2588 43,7 2 860 61,8 864 48,2

Femme 3868 56,3 2076 38,2 1073 51,8
Education du ménage

Etudes secondaires 1037 11,5 1001 15,3 477 17,6

Dipléme d’études secondaires 737 10,7 559 11,6 224 12,0

Etudes postsecondaires partielles 1718 26,1 1327 27,0 547 30,6

Dipléme d’études postsecondaires 2 964 51,7 2 049 46,2 689 39,8
Type de fumeur

Fumeur régulier 1 951 28,0 1208 23,4 467 23,9

Fumeur occasionnel 317 5,2 222 4,9 64 4,0

Ancien fumeur 1786 27,0 1760 35,7 723 36,5

N’a jamais fumé 2 402 39,8 1746 36,0 683 35,7
Consommation de fruits et légumes

Moins de 5 portions 3113 48,5 2633 53,1 994 51,1

Au moins 5 portions 1 557 25,1 1075 23,4 442 25,7

Inconnue 1786 26,4 1228 23,5 501 23,2

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.
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Tableau 8
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de ’étude, pour le Canada, ENSP 1994-2011

Consultations médicales par année chez les adultes, par catégorie de poids corporel au début

IMC au cycle 1 Moyenne? (IC 95 %) Risque Relatif® (IC 95 %)
Poids normal 4,3 (4,2-4,5) 1
Embonpoint 4,6 (4,4-4,8) 1,08 (1,03-1,14)
Obeéses 5,7 (5,4-6,0) 1,30 (1,23-1,37)

a

b

Moyenne pondérée pour représenter la population canadienne, mais non ajustée.
Pondéré et ajusté pour les facteurs potentiellement confondants : 4ge, sexe, éducation, type de fumeur et consommation de fruits et légumes.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.

Tableau 9

I’étude, pour le Canada, ENSP 1994-2011

Nuits d’hospitalisation chez les adultes par année, par catégorie de poids corporel au début de

Nombre de nuits d’hos

italisations par année

IMC au cycle 1 Moyenne? (IC 95 %) Risque Relatif® (IC 95 %)
Poids normal 1,1 1
Embonpoint 1,2 1,06 (0,885 - 1,266)
Obéses 1,6

1,44 (1,160 - 1.776)

a

b

Moyenne pondérée pour représenter la population canadienne, mais non ajustée.
Pondéré et ajusté pour les facteurs potentiellement confondants : age, sexe, éducation, type de fumeur et consommation de fruits et légumes.

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.
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Annexe 2

Etape 1 : A partir de 'ENSP, construire un modéle de régression de Poisson afin d’estimer le nombre moyen
d’hospitalisation et de consultation médicales selon le statut pondéral, le sexe, I’age, le statut tabagique et la scolarité
du ménage.

Ces moyennes sont déduites de la fonction exponentielle des coefficients des parameétres correspondants du modele
de régression. Ce modéle peut inclure des termes d’interaction pourvu qu’ils soient significatifs sur le plan statistique.
Par exemple dans le cas ou il n’y a aucun terme d’interaction en cause, la moyenne du nombre de consultation
médicales ou de nuits d’hospitalisation estimés (%T_U) pour les personnes de statut pondéral i, de sexe j, du groupe
d’age k, de statut tabagique [ et de scolarité du ménage m est

U jnim = exp e+ B + B; + By + Bi + B

Lodeboly

=

Etape 2 : A partir de FESCC 2011-2012, estimer le nombre total de personnes dans la population selon le statut
pondéral i, le sexe j, 'age k, le statut tabagique [ et la scolarité du ménage m soit Ny ; i 1m.

Etape 3 : Déterminer le nombre total de nuits d’hospitalisation ou de consultations médicales dans la population selon
le statut pondéral.

Le nombre total de nuits d’hospitalisation ou de consultation médicales T; consommeés dans la population pour le
statut pondéral i est la somme pour toutes les combinaisons de sexe j, du groupe d’age k, de statut tabagique [ et de
scolarité du ménage m du produit de la moyenne du nombre de nuits d’hospitalisation ou de consultations médicales
estimés @) pour ce statut pondéral décrite a I’étape 1 et du nombre total de personnes dans la population pour ce
méme statut pondéral, soit

T;_. = Z ;nirU[__i'_;l-_E_m K ‘n"r'.l_i'.;t'.im

JokLm
Etape 4 : Déterminer le co(it annuel moyen par nuits d’hospitalisation ou de consultations médicales.

Selon les données de la BDDNS, le co(t total annuel des nuits d’hospitalisations et des consultations médicales se
chiffrent respectivement a 10,536,5 et 4,763.6 de dollars au Québec. Pour obtenir le colt annuel moyen, on doit
diviser ce colt total par le nombre total de nuits d’hospitalisation ou de consultations médicales dans la population
pour I'ensemble des catégories de statut pondéral comme suit :

c Colt total
it i = —
ot moyen T.T

Etape 5 : Calcul de I'excés de colit
L’exces de codt pour le statut pondéral i est la différence entre le co(t total observé et le codt total attendu

Excés; = Coilt observé; — Colt attendu;

Le co(t observé est simplement égal au produit du nombre total de nuits d’hospitalisation ou de consultations
médicales par le colt moyen
Colat observé; = T; ® Colt moyen

Le co(it attendu des personnes en obésité ou en embonpoint est celui obtenu en appliquant le risque attribuable aux
personnes de poids normal. Il suffit alors de diviser le colt observé par le risque relatif ajusté de la catégorie de poids
correspondante, RR; , obtenu de la régression de Poisson, soit

Coiit observé;

Colt attendu; =
out attenall R,
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