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Résume

Introduction. S’il est vrai que le poids constitue un fort prédicteur de la santé physique
et mentale, il n’en demeure pas moins que les facteurs psychosociaux positifs et néga-
tifs en lien avec le corps sont également susceptibles de jouer un roéle important. En
outre, tant des fondements théoriques que des données empiriques tendent a indiquer
que ces associations peuvent varier en fonction du genre. Nos objectifs étaient, d’'une
part, d’analyser les associations entre les émotions liées a la conscience de son corps
(honte corporelle, fierté corporelle authentique) et la santé physique et mentale chez les
jeunes adultes et, d’autre part, de cerner les différences potentielles dans ces associa-
tions en fonction du genre.

Méthodologie. Les données utilisées dans cette étude transversale ont été tirées de
I’étude sur la dépendance a la nicotine chez les adolescents (étude NICO) et portaient
sur 799 jeunes adultes (age moyen = 33,6 ans [écart-type = 0,5]; 43,9 % d’hommes).
Nous avons estimé les associations entre, d’une part, la honte corporelle et la fierté
corporelle authentique (variables d’exposition) et, d’autre part, I’état de santé physique
autoévalué et 1’état de santé mentale autoévalué (variables de résultat) dans des
modeles de régression linéaire tenant compte de I’dge, du niveau de scolarité et de I'in-
dice de masse corporelle, et nous avons étudié les différences potentielles dans ces asso-
ciations en fonction du genre en effectuant des analyses stratifiées selon le genre.

Résultats. Chez les femmes, 1’état de santé physique autoévalué et I’état de santé men-
tale autoévalué diminuaient respectivement de 0,37 et de 0,38 pour chaque augmenta-
tion d’une unité de la honte corporelle. L'état de santé physique autoévalué et I’état de
santé mentale autoévalué augmentaient de respectivement 0,25 et de 0,23 pour chaque
augmentation d’une unité de fierté corporelle authentique. Chez les hommes, I’état de
santé physique autoévalué et I’état de santé mentale autoévalué diminuaient de respec-
tivement 0,35 et de 0,45 pour chaque augmentation d’une unité de la honte corporelle.
L’état de santé physique autoévalué et I’état de santé mentale autoévalué augmentaient
de respectivement 0,32 et de 0,21 pour chaque augmentation d’une unité de la fierté
corporelle authentique.

Conclusion. Les interventions qui ciblent le poids sans tenir compte des émotions liées
a la conscience du corps sont susceptibles d’omettre un facteur clé de I’état de santé
autoévalué.

Points saillants

e L’approche normative en santé en

matiere de poids suppose que ce
dernier est un indicateur isolé de la
santé.

Nous avons tenté de déterminer si
les émotions liées a la conscience
du corps étaient associées de maniére
indépendante a I’état de santé phy-
sique et mentale autoévalué chez
les jeunes adultes.

Tant les femmes que les hommes
qui ont fait état d’une honte corpo-
relle plus importante et d’une fierté
corporelle authentique moins impor-
tante percevaient leur état de santé
physique et mentale de fagon plus
négative, méme aprés ajustement
pour l'indice de masse corporelle
(IMC).

Les résultats font ressortir I’impor-
tance de tenir compte, outre des
facteurs physiques comme I'IMC,
des facteurs psychosociaux qui con-
tribuent a Iétat de santé autoévalué.
Les interventions qui ciblent le
poids sans tenir compte des émo-
tions liées a la conscience du corps
sont susceptibles d’omettre un fac-
teur clé de I’état de santé physique
et mental autoévalué.
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Introduction

L’approche normative en santé en matiere
de poids qui domine la société occidentale
repose sur de nombreuses hypotheses,
notamment que le poids seul est un indi-
cateur clé de la santé, qu’il est possible de
controler son poids et que la perte de
poids est durable et sans danger'. Au
fond, cette approche pergoit le poids
comme un facteur central a prendre en
compte dans la santé et les soins de
santé?, utilisant abondamment les termes
« surpoids » et « obése » et assimilant
I’« obésité » a une maladie qui doit étre
éradiquée’. Lutilisation courante de I’in-
dice de masse corporelle (IMC) comme
indicateur de « surpoids » dans la pratique
clinique et la recherche va dans le méme
sens, malgré les critiques dont elle fait
I’objet, 'IMC ne faisant pas de distinction
entre le pourcentage de masse maigre et le
pourcentage de graisse corporelle* et ne
tenant pas compte de la race, du genre et
de I’age>®.

En général, la relation entre I'IMC et la
santé est difficile a étudier parce qu’elle
est influencée par de multiples facteurs
associés a ’adiposité, ces derniers pou-
vant eux-mémes avoir également une inci-
dence sur la santé, par exemple le statut
socioéconomique, l’effet yo-yo, I’activité
physique et les préjugés liés au poids®’.
De plus, I'utilisation de 'IMC (et, implici-
tement, de I’approche normative du poids)
est critiquée, car les discours et les stéréo-
types qu’elle perpétue nuisent a la santé,
peut-étre méme plus que les difficultés
physiques associées a I’exces de poids'?.

Il est généralement reconnu que le poids
est un élément essentiel du statut social
d’une personne et de son acceptation par
les autres. Les personnes au poids plus
élevé sont souvent percues comme étant
négligées, paresseuses, moins sympathi-
ques, moins gentilles, moins attirantes,
ayant moins de succes et ayant une faible
estime d’elles-mémes®°. La croyance selon
laquelle la minceur est supérieure est pro-
pagée par de nombreux canaux sociocul-
turels, que ce soit les médias traditionnels
et sociaux, les politiques gouvernemen-
tales, la conception de I’environnement et
de ’espace ou encore les conversations et
les relations interpersonnelles®!. Les indi-
vidus reconnaissent que le fait d’avoir un
poids plus élevé correspond a une identité
sociale dévalorisée par la société. Le fait
de se considérer comme faisant partie du
groupe des personnes au poids plus élevé

peut déclencher des processus psychoso-
ciaux (comme le besoin d’appartenance)
et biologiques (comme I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien) qui nuisent a la
santé'>!3, La simple perception d’avoir un
poids plus élevé, indépendamment de
I'IMC réel, est associée a des symptomes
dépressifs et des idées suicidaires plus
nombreux' et a un état de santé percu
plus faible’. Par conséquent, il est néces-
saire de développer une compréhension
plus nuancée des facteurs psychosociaux
liés au poids afin d’éclairer 1’élaboration
de politiques et de pratiques efficaces et
éthiques en matiere de poids et de
santé>1.

La honte corporelle est un facteur psycho-
social relatif au poids susceptible de nuire
a la santé. Il s’agit d’'une émotion intense
liée a la conscience de soi qu’une per-
sonne ressent lorsqu’elle a I'impression
que la forme de son corps, son poids ou
son apparence physique ne satisfont pas a
un idéal sociétal ou personnel en raison
d’un défaut personnel incontrolable et
fondamental (par exemple : « Je suis une
personne peu attirante »'”'8). Selon cer-
taines théories reconnues, les menaces
sociales et évaluatives d’autrui'? et les
autoévaluations négatives'® peuvent engen-
drer de la honte corporelle. Le fait d’avoir
un poids plus élevé’, la perception d’avoir
un poids plus élevé? et la perception d’un
grand écart entre son poids réel et son
poids idéal* sont tous associés a un senti-
ment de honte corporelle plus important.

La honte est reconnue comme étant une
émotion puissante qui nuit a la santé phy-
sique et mentale>'*??, comme en témoigne
son association avec certains indicateurs
physiologiques (réactivité du cortisol®,
symptomes dépressifs?*?°, estime de so0i*,
etc.). La honte corporelle peut aussi avoir
une incidence indirecte sur la santé phy-
sique et mentale en raison de I’évitement
de I’activité physique?*?, du retrait social?®,
du stress élevé lié aux soins de santé* et
de la priorisation de l’amélioration de
I’apparence physique au détriment de la
santé®, La honte corporelle peut donc
avoir une influence importante sur I’état
de santé percu.

Les émotions positives liées au corps
peuvent également avoir une influence
sur la santé physique et mentale. En effet,
ces émotions sont associées a un risque
de déces inférieur® et a des niveaux de
bien-étre supérieurs®. La fierté corporelle
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authentique (ci-apres appelée « fierté cor-
porelle ») est une émotion a valence posi-
tive liée a la conscience du corps qui se
manifeste lorsqu’une personne attribue
une réalisation positive a ses propres
efforts'”18. 1l peut s’agir d’efforts qui ont
permis a la personne d’atteindre un idéal
personnel ou sociétal en ce qui concerne
son apparence physique percue (par
exemple, étre fier des efforts déployés
pour maintenir son apparence)'’:3,

Le fait d’avoir un poids plus élevé® et de
percevoir un écart entre son poids réel et
son poids idéalisé est associé a un senti-
ment de fierté corporelle plus faible tant
chez les hommes que chez les femmes? .
Etant donné que la perception de I’accep-
tation par les autres favorise des émotions
positives liées au corps®, il est possible
que les idéaux corporels stricts perpétués
par la société et les préjugés bien ancrés a
I’égard d’un poids plus élevé diminuent le
sentiment de fierté corporelle, en raison
d’'un manque d’acceptation par les autres
ou d’un écart pergu par rapport a I’idéal
sociétal’®. Un sentiment de fierté corpo-
relle élevé est associé a une estime de soi
supérieure, a I’épanouissement, a une
diminution des symptomes de dépression,
d’anxiété et de troubles alimentaires**3* et
a en engagement plus fort en faveur de
comportements positifs en matiere de
santé*. Par conséquent, la fierté corpo-
relle est susceptible de renforcer certaines
perceptions de la santé.

Cette étude avait pour objectif de détermi-
ner si la honte corporelle et la fierté corpo-
relle sont associées de facon indépendante
a l’état de santé autoévalué chez les
jeunes adultes aprés ajustement pour
I'IMC. Les jeunes adultes constituent un
groupe d’age fort intéressant pour la
recherche en santé, parce qu’ils traversent
de nombreuses transitions de vie majeures
dans la mesure ou ils établissent leur
identité sociale, scolaire et professionnelle
et, dans le méme temps, ils sont suscep-
tibles d’étre encore trés réceptifs aux
interventions liées au mode de vie et a la
santé®*. Nous avons effectué des analyses
stratifiées selon le genre, en partie parce
que les hommes sont rarement étudiés
dans ce domaine de la recherche et en
partie en raison de différences selon le
genre documentées en matiere de honte
corporelle! et d’état de santé pergu’. Sur
la base de fondements théoriques!>'3,
nous avons émis I’hypothese qu’un senti-
ment de honte corporelle plus fort et un
sentiment de fierté corporelle plus faible
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seraient associés a une autoévaluation
plus faible de I’état de santé physique et
mentale a la fois chez les femmes et chez
les hommes.

Méthodologie
Approbation éthique

Létude sur la dépendance a la nicotine
chez les adolescents (étude NICO) a été
approuvée par les comités d’éthique de la
Direction régionale de santé publique de
Montréal et de I’Université McGill (2007-
2384, 2017-6895). L’équipe de recherche a
obtenu le consentement parental éclairé et
I’assentiment des participants au cycle 1
de I’étude NICO (description fournie plus
loin). Les participants (ayant atteint I’age
légal) ont consenti a la collecte de don-
nées post-secondaires, dont celle ayant
généré les données utilisées dans cette
analyse. L’étude NICO est approuvée par
le comité d’éthique du Centre de recherche
du Centre hospitalier de I’Université de
Montréal (CRCHUM) (ND 06.087). Les
participants au cycle 23 ont fourni leur
consentement éclairé.

Echantillon de I'étude

Les données ont été tirées de I'étude NICO¥,
pour laquelle 1294 participants de secon-
daire 1 agés de 12 ou 13 ans ont été recru-
tés en 1999 et 2000, au moyen d’une
stratégie d’échantillonnage utilisant des
écoles. Plus précisément, 13 écoles secon-
daires de Montréal et ses environs ont été
sélectionnées, en consultation avec les
commissions scolaires et les directions
d’écoles locales, de facon a inclure une
combinaison i) d’écoles francophones et
d’écoles anglophones, ii) d’écoles en
milieu urbain, en banlieue et en milieu
rural et iii) d’écoles situées dans des quar-
tiers a statuts socioéconomiques élevé,
moyen et faible. Tous les éléves de secon-
daire 1 ont été considérés comme admis-
sibles a I’étude et les données ont été
recueillies en 20 cycles, de secondaire 1 a
5, parmi les éleves ayant accepté de parti-
ciper. Les données portant sur la période
post-secondaire ont été recueillies en 2007-
2008 (cycle 21), 2010 a 2012 (cycle 22),
2017 a 2020 (cycle 23) et 2020-2021
(cycle 24), I’age moyen des participants
étant alors de respectivement 20,4 ans,
24,0 ans, 30,5 ans et 33,6 ans. Lors du
cycle 1 (au début de I'étude), plusieurs
caractéristiques des participants étaient
comparables a celles des éleves du méme
dge ayant participé a I’'Enquéte sociale et
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de santé aupres des enfants et adolescents
québécois de 1999, une étude représenta-
tive a I’échelle de la province®.

A I’exception de I'IMC, toutes les données
utilisées dans nos analyses ont été recueil-
lies en 2017-2020 lors du cycle 23 (soit le
seul cycle a ce jour ou les émotions liées a
la conscience du corps ont été mesurées),
avec un age moyen des participants de
30,5 ans a ce moment-la. Au total, 799 par-
ticipants (43,9 % d’hommes) ont rempli le
questionnaire du cycle 23. Pour éviter
d’utiliser une valeur d’IMC s’inscrivant
dans I’enchainement de causalité entre les
variables d’« exposition » (honte corpo-
relle, fierté corporelle) et les variables de
« résultat » (état de santé physique auto-
évalué, état de santé mentale autoévalué),
nous avons utilisé les données sur 'IMC
du cycle 22. Nous considérons cependant
que, de maniere générale, cette étude est
transversale, puisque la plupart des don-
nées sont tirées du cycle 23.

Mesures

Honte corporelle et fierté corporelle

La honte corporelle et la fierté corporelle
ont été mesurées a I’aide de sous-échelles
de I’échelle BASES (Body and Appearance
Self-Conscious Emotions Scale)?*. La vali-
dité concurrente, convergente, incrémen-
tale et discriminante de 1’échelle BASES a
été démontrée®*. De plus, les deux mesu-
res sont relativement stables au fil du
temps : les coefficients de corrélation
intraclasse (intervalles de confiance [IC] a
95 %) évaluant la fidélité test-retest apres
deux semaines étaient de 0,93 (0,85 a
0,97) pour la honte corporelle et de 0,88
(0,72 a 0,95) pour la fierté corporelle.
Dans I’échantillon de I’étude NICO, la
cohérence interne (o) était de 0,88 pour la
honte corporelle et de 0,91 pour la fierté
corporelle. Les quatre items de la sous-
échelle de mesure de la honte corporelle
(questions comme « A quelle fréquence
vous sentez-vous... honteux/honteuse de
votre apparence? ») et les quatre items de
la sous-échelle de mesure de la fierté cor-
porelle (questions comme « A quelle fré-
quence vous sentez-vous... fier/fiere
d’avoir atteint vos objectifs en matiére
d’apparence? ») ont recu un score compris
entre 1 (jamais) et 5 (toujours). On a éta-
bli une moyenne des items de chaque
sous-échelle afin de créer des scores conti-
nus allant de 1 a 5.

Etat de santé physique autoévalué
Pour mesurer 1’état de santé physique
autoévalué, on a utilisé la question « Dans

I’ensemble, comment évalueriez-vous votre
santé? », avec comme choix de réponse
« mauvaise », « passable », « bonne »,
« trés bonne » et « excellente » (scores cor-
respondants allant de 1 a 5). On a consi-
déré cette variable comme une variable
continue dans les analyses. L’état de santé
physique autoévalué a été associé de
maniére systématique a l’état de santé
objectif3® et constitue un prédicteur impor-
tant de déces®.

Etat de santé mentale autoévalué

Pour mesurer I’état de santé mentale
autoévalué, on a utilisé la question « Dans
I’ensemble, comment évalueriez-vous votre
santé mentale? », avec comme choix de
réponse « mauvaise », « passable », « bonne »,
« trés bonne » et « excellente » (scores cor-
respondants allant de 1 a 5). L'état de
santé mentale autoévalué a également été
considéré comme une variable continue
dans les analyses. Il existe une corrélation
modérée (r = 0,45 ar = 0,48) entre I’état
de santé mentale autoévalué et plusieurs
mesures bien connues de la santé men-
tale**. En outre, des scores supérieurs pour
I’état de santé mentale autoévalué sont
associés a un meilleur fonctionnement en
matiére de santé mentale et a un moins
grand nombre de symptomes de détresse
psychologique?.

IMC

La taille et le poids ont été mesurés par
des techniciens formés selon un protocole
normalisé*’. Les mesures ont été prises
soit sur place, dans les bureaux de I’étude
NICO a Montréal (Canada), soit chez les
participants. Pour calculer I'IMC, on a
divisé le poids (en kilogrammes) par la
taille (en metres) au carré (IMC = kg/m?).
On a considéré IMC comme une variable
continue dans les analyses. Nous avons
utilisé la valeur de I'IMC au cycle 22 plu-
tot que la valeur au cycle 23 pour nous
assurer que I'IMC (qui pourrait étre a la
fois un facteur médiateur des associations
d’intérét et un facteur de confusion poten-
tiel) ne bloquait pas les associations d’in-
térét. Chez les femmes, 'IMC moyen était
de 23,8 (écart-type [ET] = 4,7) au
cycle 22 et de 25,4 (ET = 5,8) au cycle 23
(r = 0,80). Chez les hommes, I'IMC
moyen était de 25,1 (ET = 4,4) au
cycle 22 et de 26,3 (ET = 4,6) au cycle 23
(r = 0,80). La corrélation entre I'IMC au
cycle 22 et 'IMC au cycle 23 était de 0,80
tant chez les femmes que chez les
hommes.

Caractéristiques sociodémographiques
Les participants ont fourni au cycle 1 leur
age, leur genre et la langue parlée le plus
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souvent a la maison (frangais, anglais,
autre) et ont également indiqué s’ils
étaient nés au Canada (« oui », « non »), si
leur mere avait fait des études universi-
taires (« oui », « non ») et si eux-mémes
avaient fait des études universitaires (au
cycle 23) (« oui », « non »). Nous avons
utilisé la valeur du niveau de scolarité des
participants au cycle 23 dans la mesure ou
la scolarité est relativement définitive a
I’age de 31 ans.

Analyse des données

Analyses préliminaires

Nous avons analysé les données pour en
vérifier la normalité et pour déceler les
valeurs aberrantes*> et manquantes. Les
données descriptives ont été exprimées en
moyennes et en écarts-types pour les
variables continues et en fréquences et en
pourcentages pour les variables nomi-
nales. Nous avons calculé les coefficients
de corrélation de Pearson pour décrire les
associations entre les principales variables
de I’étude. Méme si la corrélation entre la
honte corporelle et la fierté corporelle
s’est révélée faible (r = —0,179 chez les
femmes et r = — 0,009 chez les hommes),
nous avons élaboré des modeles pour
chaque variable d’exposition prise séparé-
ment afin d’éviter un surajustement lié a
un possible effet médiateur d’une variable
sur I’autre.

Analyses univariées et multivariées

La modélisation a été effectuée séparé-
ment dans des modeles stratifiés selon le
genre. Nous avons d’abord modélisé I’as-
sociation entre chaque variable d’exposi-
tion (honte corporelle, fierté corporelle) et
chaque variable de résultat (état de santé
physique autoévalué, état de santé men-
tale évalué) dans des modeéles de régres-
sion linéaire non ajustés (univariés). Nous
avons ensuite appliqué des modeles de
régression linéaire multivariés en ajustant
pour ’age, le niveau de scolarité des parti-
cipants et 'IMC. Les parametres d’intérét
étaient les coefficients béta pour la honte
corporelle et pour la fierté corporelle pour
lesquels les IC a 95 % dans les modeles
multivariés excluaient la valeur nulle.

Résultats

Le tableau 1 offre une comparaison des
diverses caractéristiques des participants
retenus et des participants non retenus
(participants perdus de vue ou n’ayant
pas fourni de données en 2017-2020) pour
I’analyse. Sur les 670 filles ayant participé

au cycle 1, 448 (66,9 %) ont fourni des
données au cycle 23. Sur les 623 garcons
ayant participé au cycle 1, 351 (56,3 %)
ont fourni des données au cycle 23. Les
participants retenus étaient en moyenne
plus jeunes que les participants non rete-
nus et ils étaient également relativement
plus nombreux a étre nés au Canada et
plus nombreux a avoir une mere ayant fait
des études universitaires. Pour ce qui est
de 'IMC et du fait de parler francais a la
maison, les résultats étaient similaires
entre les participants retenus et les partici-
pants non retenus pour I’analyse.

Le tableau 2 présente les valeurs des prin-
cipales variables de I’étude chez les
femmes et chez les hommes au cycle 23.
Les femmes affichent des scores plus éle-
vés que les hommes pour la honte corpo-
relle (moyenne de 2,1 [ET = 0,8] contre
1,8 [ET =0,8]). Les scores en matiére
d’état de santé mentale autoévalué sont
plus élevés chez les hommes que chez les
femmes (moyenne de 3,4 [ET = 0,9] contre
3,2 [0,9]). En ce qui concerne les scores
relatifs a la fierté corporelle et a I’état de
santé physique autoévalué, la différence
entre les genres est négligeable.

Le tableau 3 présente les coefficients de
corrélation de Pearson entre les princi-
pales variables de I’étude chez les femmes
et chez les hommes. Les résultats des
modeles de régression linéaire univariée
et multivariée sont présentés dans le
tableau 4 pour les femmes et dans le
tableau 5 pour les hommes, et les conclu-
sions sont présentées ci-dessous.

Emotions liées au corps et état de santé
physique autoévalué chez les femmes

La honte corporelle et I’état de santé phy-
sique autoévalué sont corrélés de maniere
modérément négative (r = —0,366) chez
les femmes (tableau 3), ce qui implique
qu’a mesure que la honte corporelle aug-
mente, ’état de santé physique autoéva-
lué diminue. De méme, comme l'illustre le
modeéle 1 du tableau 4, dans le modele de
régression linéaire non ajusté, la honte
corporelle est associée négativement a 1’état
de santé physique autoévalué (8, = —0,42;
IC a9 % : —-0,5 a —0,32). Dans le
modele 2 du tableau 4, le coefficient béta
demeure relativement stable apres ajuste-
ment pour I’dge, le niveau de scolarité des
participants et I'IMC (Bajuslé = -0,37;1Ca
95 % : —0,48 a —0,26), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la honte corporelle, il y a
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diminution de 0,37 du score de I’état de
santé physique autoévalué.

La fierté corporelle et 1’état de santé phy-
sique autoévalué sont corrélés de maniere
faiblement positive (r = 0,230) chez les
femmes (tableau 3), ce qui implique qu’a
mesure que la fierté corporelle augmente,
I’état de santé physique autoévalué aug-
mente également. De méme, comme 1’il-
lustre le modele 3 du tableau 4, dans le
modeéle de régression linéaire non ajusté,
la fierté corporelle est associée positive-
ment a I’état de santé physique autoéva-
lué (B, = 0,23;1Ca95 % :0,14a0,33).
Dans le modele 4 du tableau 4, I’ajuste-
ment pour 1’dge, le niveau de scolarité des
participants et 'IMC n’a aucune incidence
sur I'interprétation des résultats (B, .. = 0,25;
IC a9 % : 0,15 a 0,35), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la fierté corporelle, il y a aug-
mentation de 0,25 du score de I’état de
santé physique autoévalué.

Emotions liées au corps et état de santé
mentale autoévalué chez les femmes

La honte corporelle et I’état de santé men-
tale autoévalué sont corrélés de maniere
modérément négative (r = —0,329) chez
les femmes (tableau 3), ce qui implique
qu’a mesure que la honte corporelle aug-
mente, I’état de santé mentale autoévalué
diminue. De méme, comme lillustre le
modele 5 du tableau 4, dans le modele de
régression linéaire non ajusté, la honte
corporelle est associée négativement a I’état
de santé mentale autoévalué (8, , = —0,38;
ICa9 % : —0,48 a -—0,28). Dans le
modeéle 6 du tableau 4, le coefficient béta
demeure relativement stable apres ajuste-
ment pour 1’age, le niveau de scolarité des
participants et I'IMC (Bajusté = -0,38;ICa
95 % : —0,49 a —0,26), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la honte corporelle, il y a
diminution de 0,38 du score de I’état de
santé mentale autoévalué.

La fierté corporelle et I’état de santé men-
tale autoévalué sont corrélés de maniere
faiblement positive (r = 0,222) chez les
femmes (tableau 3), ce qui implique qu’a
mesure que la fierté corporelle augmente,
I’état de santé mentale autoévalué aug-
mente également. De méme, comme 1’il-
lustre le modele 7 du tableau 4, dans le
modeéle de régression linéaire non ajusté,
la fierté corporelle est associée positive-
ment a I’état de santé mentale autoévalué
B, = 0,23;1Ca95 % : 0,13, 0,32). Dans
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TABLEAU 1

Caractéristiques des participants retenus et des participants non retenus pour I’analyse, par genre, étude NICO, 1999-2020

Filles/Femmes Garcons/Hommes

Retenues Non retenues? Retenus Non retenus?

(n = 448) (n=222) (n =351) (n=272)
Age (moyenne et ET) au cycle 1 12,6 (0,5) 12,9 (0,7) 12,7 (0,5) 12,9 (0,6)
Né(e) au Canada (en %) 94,0 88,7 93,4 90,1
Parle frangais a la maison (en %) 31,7 32,0 29,3 26,8
Mere ayant fait des études universitaires (en %) 42,6 34,2 50,6 44,1
IMC® (moyenne et écart-type) 19,9 3,9) 20,4 (4,0) 20,1 (3,8) 20,2 (3,8)

Abréviations : ET, écart-type; IMC, indice de masse corporelle; NICO, étude sur la dépendance a la nicotine chez les adolescents.

2 Comprend les participants perdus de vue entre les cycles 1 et 23 et les participants dont les données sont manquantes au cycle 23.

" Au début de I'étude NICO, en 1999-2000.

le modele 8 du tableau 4, I’ajustement
pour ’age, le niveau de scolarité des parti-
cipants et 'IMC n’a aucune incidence sur
I’interprétation des résultats (Bajusté =0,23;
ICa95 % : 0,13, 0,33), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la fierté corporelle, il y a aug-
mentation de 0,23 du score de I’état de
santé mentale autoévalué.

Emotions liées au corps et état de santé
physique autoévalué chez les hommes

La honte corporelle et I’état de santé phy-
sique autoévalué sont corrélés de maniere
négativement modérée (r = —0,327) chez
les hommes (tableau 3), ce qui implique
qu’a mesure que la honte corporelle aug-
mente, ’état de santé physique autoéva-
lué diminue. De méme, comme l’illustre le
modele 1 du tableau 5, dans le modele de
régression linéaire non ajusté, la honte

corporelle est associée négativement a I’état
de santé physique autoévalué (3, , = —0,38,
IC a 95 % -0,49, —0,26). Dans le
modele 2 du tableau 5, le coefficient béta
demeure relativement stable apres ajuste-
ment pour 1’age, le niveau de scolarité des
participants et 'IMC ([.%ajus‘é = —-0,35;ICa
95 % : —0,47 a —0,22), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la honte corporelle, il y a
diminution de 0,35 du score de I’état de
santé physique autoévalué.

La fierté corporelle I’état de santé phy-
sique autoévalué sont corrélés de maniere
modérément positive (r = 0,340) chez les
hommes (tableau 3), ce qui implique qu’a
mesure que la fierté corporelle augmente,
I’état de santé physique autoévalué aug-
mente également. De méme, comme 1’il-
lustre le modele 3 du tableau 5, dans le
modele de régression linéaire non ajusté,

la fierté corporelle est associée positive-
ment a I’état de santé physique autoévalué
By = 0,29;1Ca95 % : 0,20 a 0,37). Dans
le modele 4 du tableau 5, I’ajustement
pour I’age, le niveau de scolarité des parti-
cipants et 'IMC n’a aucune incidence sur
Iinterprétation des résultats (Bajumé = 0,32;
ICa95 % : 0,23 a 0,41), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la fierté corporelle, il y a aug-
mentation de 0,32 du score de I’état de
santé physique autoévalué.

Emotions liées au corps et état de santé
mentale autoévalué chez les hommes

La honte corporelle et I’état de santé men-
tale autoévalué sont corrélés de maniere
modérément négative (r = —0,350) chez
les hommes (tableau 3), ce qui implique
qu’a mesure que la honte corporelle aug-
mente, ’état de santé mentale autoévalué

TABLEAU 2
Caractéristiques? des participants a I’étude, par genre, étude NICO, 2017-2020
Femmes Hommes
T Medeon Menate T o Intenll

Age (en années) 448 30,6 (1,0) 28,52 34,1 351 30,6 (1,0) 28,2 a 34,6
Participant ayant fait des études universitaires 447 62,4 % — 349 56,4 % —
Honte corporelle 447 2,1(0,8 1,0a5,0 350 1,8 (0,8) 1,0a4,8
Fierté corporelle 447 2,3 (0,9 1,0a5,0 350 2,4 (1,0 1,0a5,0
Etat de santé physique autoévalué 446 3,2 (0,9) 1,0a5,0 350 3,3 (0,9) 1,0a5,0
Etat de santé mentale autoévalué 445 3,2(0,9) 1,0a5,0 349 3,4(0,9) 1,0a5,0
IMC (cycle 22)¢ 384 23,8 (4,7) 16,3 a 45,4 298 25,1 (4,4 18,1 a 46,0
IMC (cycle 23) 379 25,4 (5,8) 15,9 a 50,9 296 26,3 (4,6) 18,34347,8

Abréviations : ET, écart-type; IMC, indice de masse corporelle; NICO, étude sur la dépendance a la nicotine chez les adolescents.

2 Valeurs mesurées au cycle 23, sauf indication contraire.

b Les totaux différent en raison des données manquantes.

¢ Caractéristique mesurée a I'aide des sous-échelles de I'échelle BASES (Body and Appearance Self-Conscious Emotions Scale).

4 Les données sur 'IMC au cycle 22 ont été utilisées pour éviter d’employer une valeur d’'IMC s’inscrivant dans I'enchainement de causalité entre les variables d’exposition

et les variables de résultat.
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TABLEAU 3

Coefficients de corrélation entre I’age, 'IMC, le niveau de scolarité des participants, la honte corporelle, la fierté corporelle,
Pétat de santé physique autoévalué et I’état de santé mentale autoévalué chez les femmes (n = 384 a 448) et chez les hommes

(n =298 a 351%), étude NICO, 2017-2020

Age ( IMC b s?;;,::i:éddeu Honte Fierté Et;;::i;z:té Etat de santé
cycle 22) e A corporelle  corporelle autoévalué mentale autoévalué
Age 0,048 -0,196" 0,062 0,090 —-0,076 —0,048
IMC (cycle 22)° 0,090 -0,205" 0,289 0,034 -0,192" 0,013
Niveau de scolarité du participant -0,201" —0,072 -0,141* 0,015 0,236 0,119*
Honte corporelle 0,024 0,183" —-0,001 -0,179° —0,366" -0,329"
Fierté corporelle 0,046 0,062 0,025 -0,009 0,230" 0,222°
Etat de santé physique autoévalué 0,001 —-0,159" 0,117° -0,327* 0,340" 0,432"
Etat de santé mentale autoévalué —0,007 -0,167" 0,060 —0,350" 0,212" 0,510"

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; NICO, étude sur la dépendance a la nicotine chez les adolescents.

Remarque : Les données pour les hommes sont présentées dans les cellules grisées. Les coefficients de corrélation sont des coefficients de Pearson.

2 Les totaux différent en raison des données manquantes.

b Les données sur 'IMC au cycle 22 ont été utilisées pour éviter d’employer une valeur d’IMC s’inscrivant dans I’enchainement de causalité entre variables d’exposition et variables de résultat.

* Significatif a p < 0,05.

diminue. De méme, comme lillustre le
modele 5 du tableau 5, dans le modele de
régression linéaire non ajusté, la honte
corporelle est associée négativement a I’état
de santé mentale autoévalué (B, , = —0,47;
ICa9 % : —0,60 a —0,33). Dans le
modele 6 du tableau 5, le coefficient béta
demeure relativement stable apres ajuste-
ment pour 1’age, le niveau de scolarité des

participants et I'IMC ([3ajuSIé = —045; IC a
95 % : —0,60 a —0,30), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la honte corporelle, il y a
diminution de 0,45 du score de I’état de

santé mentale autoévalué.

La fierté corporelle et I’état de santé men-
tale autoévalué sont corrélés de maniere

TABLEAU 4

faiblement positive (r = 0,212) chez les
hommes (tableau 3), ce qui implique qu’a
mesure que la fierté corporelle augmente,
I’état de santé mentale autoévalué aug-
mente également. De méme, comme 1’il-
lustre le modéle 7 du tableau 5, dans le
modele de régression linéaire non ajusté,
la fierté corporelle est associée positive-
ment a I’état de santé mentale autoévalué

Coefficients béta (b) bruts et ajustés et 1C a 95 % tirés des modeles de régression linéaire visant a mesurer
I’association entre la honte corporelle et la fierté corporelle ainsi que I’état de santé physique autoévalué
et ’état de santé mentale autoévalué chez les femmes, étude NICO, 2017-2020

Etat de santé physique autoévalué

Etat de santé mentale autoévalué

B, (ICa 95 %) B’ (1C a 95 %) B, (1IC 2 95 %) By’ (IC a 95 %)
Modele 1 2 5 6
n =445 n=381° n =445 n=381°
Honte corporelle 0,42 (-0,51 a —0,32) -0,37 (-0,48 2 -0,26) | 0,38 (0,48 2 —0,28) -0,38 (0,49 2 —0,26)
Age — —0,04 (-0,13 4 0,06) — —0,05 (0,14 2 0,05)
Niveau de scolarité du participant — 0,33 (0,154 0,52) — 0,22 (0,03 4 0,41)
IMC¢ — -0,01 (-0,03 a 0,01) = 0,03 (0,01 a 0,05)
R? 0,13 0,18 0,11 0,12
F 68,5 19,6 53,8 13,1
R 3 4 7 8
Modele n=444 n=381" n=444 n=381°
Fierté corporelle 0,23 (0,14 a 0,33) 0,25 (0,15 a 0,35) 0,23 (0,13 a 0,32) 0,23 (0,13 a 0,33)
Age — —0,07 (0,16 2 0,02) — -0,08 (-0,18 4 0,02)
Niveau de scolarité du participant — 0,35 (0,16 a 0,54) — 0,24 (0,04 a 0,44)
IMC© — —0,03 (-0,05 a —0,01) — 0,01 (-0,01 a 0,03)
R? 0,05 0,14 0,10 0,10
F 24.8 14,9 22,9 7,5

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; NICO, étude sur la dépendance a la nicotine chez les adolescents.

Remarque : Les caracteres gras indiquent que I'lC a 95 % exclut la valeur nulle de la variable d’exposition étudiée.

2 Modele ajusté en fonction de I'age, du niveau de scolarité des participants (au cycle 23) et de 'IMC (au cycle 22).

b Les totaux des modeéles ajustés different des totaux des modeles non ajustés en raison de données manquantes sur le niveau de scolarité des participants ou leur IMC.

¢ Les données sur 'IMC au cycle 22 ont été utilisées pour éviter d’employer une valeur d'IMC s’inscrivant dans I'enchainement de causalité entre les variables d’exposition et les variables de résultat.
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TABLEAU 5

Coefficients béta (b) bruts et ajustés et 1C a 95 % tirés des modéles de régression linéaire visant a mesurer
P’association entre la honte corporelle et la fierté corporelle ainsi que I’état de santé physique autoévalué
et I’état de santé mentale autoévalué chez les hommes, étude NICO, 2017 a 2020

Etat de santé physique autoévalué

Etat de santé mentale autoévalué

B, (IC 295 %) By (1295 %) B, (IC 295 %) By (1C 295 %)
) 1 2 5 6
ROl n=349 n = 295b n =349 n =295

Honte corporelle

Age — 0,04 (-0,07 2 0,14)
Niveau de scolarité du participant — 0,25 (0,06 a 0,45)
IMC© — —0,02 (—0,04 4 0,002)
R? 0,11 0,13
[F 41,8 11,0

N 3 4
Modele n=348 n =294

Fierté corporelle

Age — -0,01 (-0,1120,19)
Niveau de scolarité du participant — 0,22 (0,03 a 0,41)
IMC¢ — -0,04 (-0,06 a —0,01)
R? 0,12 0,18

F 45,5 16,2

-0,38 (0,49 a —0,26)

0,29 (0,20 a 0,37)

-0,35 (-0,47 a —0,22)

0,32 (0,23 2 0,41)

-0,47 (-0,60 a —0,33)

0,21 (0,12 a 0,30)

-0,45 (0,60 a —0,30)
0,06 (0,06 a 0,18)
0,14 (-0,09 a 0,37)

-0,03 (=0,05 a 0,001)

0,12 0,14
48,6 11,6
7 8
n =348 n =294

0,21 (0,10 a 0,32)
0,02 (0,112 0,14
0,12 (-0,11 a 0,36)
-0,04 (~0,07 a —0,02)
0,10
6,1

0,10
16,3

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; NICO, étude sur la dépendance a la nicotine chez les adolescents.

Remarque : Les caracteres gras indiquent que I'lC a 95 % exclut la valeur nulle de la variable d’exposition étudiée.

 Modeéle ajusté en fonction de I'age, du niveau de scolarité des participants (au cycle 23) et de 'IMC (au cycle 22).

b Les totaux des modeéles ajustés different des totaux des modeles non ajustés en raison de données manquantes sur le niveau de scolarité des participants ou leur IMC.

¢ Les données sur I'IMC au cycle 22 ont été utilisées pour éviter d’employer une valeur d’'IMC s’inscrivant dans I’enchainement de causalité entre les variables d’exposition et les variables de résultat.

(B, = 0.21;ICa95 % : 0,12 4 0,30). Dans
le modele 8 du tableau 5, I’ajustement
pour ’age, le niveau de scolarité des parti-
cipants et 'IMC n’a aucune incidence sur
I’interprétation des résultats (Bailmé = 0,21;
ICa95 % : 0,10 a 0,32), ce qui implique
qu’avec chaque augmentation d’une unité
du score de la fierté corporelle, il y a aug-
mentation de 0,21 du score de I’état de
santé mentale autoévalué.

Analyse

La perte de poids est un élément domi-
nant des approches en santé dans la
société occidentale, et ce, méme si un cor-
pus important de données probantes
montre que la perte de poids n’est pas
viable pour la plupart des gens et que I’ef-
fet yo-yo a des effets néfastes sur la
santé***, Cette étude porte sur les asso-
ciations entre les émotions liées a la
conscience du corps, soit la honte corpo-
relle et la fierté corporelle, et I'état de
santé physique et mentale autoévalué
chez de jeunes adultes. D’apres nos résul-
tats, tant les hommes que les femmes
ayant déclaré un sentiment de honte cor-
porelle plus fort et un sentiment de fierté
corporelle plus faible percevaient leur
santé globale de facon plus négative,
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méme apres ajustement pour 'IMC. Ces
résultats font ressortir I'importance de
tenir compte des facteurs psychosociaux
qui contribuent a I’état de santé autoéva-
lué, et pas seulement des facteurs phy-
siques comme I'IMC.

Nos conclusions quant a l’existence de
liens entre un sentiment de honte corpo-
relle plus fort et un état de santé autoéva-
lué plus faible concordent avec des
fondements théoriques®!32* ainsi qu’avec
des données empiriques relativement a
I’élévation du taux de cortisol® et a la pré-
sence de symptomes de maladie men-
tale*®. Nos conclusions vont également
dans le méme sens que les associations
observées entre, d’'une part, un sentiment
de fierté corporelle plus fort et, d’autre
part, un moins grand nombre de symp-
tomes de maladie mentale et des niveaux
de bien-étre déclaré supérieurs®*33. Si on
sait déja grace a des études antérieures?>*
que les émotions liées a la conscience de
soi globale et certains indicateurs de santé
sont corrélés, nos résultats révelent 'im-
portance de tenir compte de ces émotions
dans le contexte du corps et de I’appa-
rence. Compte tenu de I'importance que la
société occidentale accorde a I’apparence,
de la pression a respecter les normes

strictes auxquelles et les hommes et les
femmes sont soumis en ce qui concerne le
poids et des données probantes selon
lesquelles I’apparence d’une personne est
un fort prédicteur de son degré d’estime
d’elle-méme*, il n’est pas surprenant de
constater que la facon dont les individus
se sentent par rapport a leur corps a une
forte influence sur la perception globale
de leur santé. Nos conclusions ont d’im-
portantes répercussions pratiques : elles
tendent a indiquer que les interventions
visant a calmer les émotions afin de pro-
mouvoir la santé globale per¢ue (comme
les programmes de comportement en
matiere de santé neutres du point de vue
du poids) devraient cibler spécifiquement
les antécédents connus et les expériences
en matiere de honte et de fierté a I’égard
de son corps's.

Tant chez les hommes que chez les
femmes, les associations entre I'IMC et
I’état de santé mentale autoévalué ne sont
pas uniformes dans les modeéles ajustés :
elles sont significatives seulement dans le
modele de honte corporelle chez les
femmes et dans le modéle de fierté corpo-
relle chez les hommes. Ces résultats
s’ajoutent a une littérature non unanime
sur I’association entre un poids plus élevé
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et des symptomes de maladie mentale. Au
moins une étude® a fait état d’une asso-
ciation positive, tandis que plusieurs asso-
ciations nulles ont été observées apres
prise en compte de variables psychoso-
ciales (comme la perception du poids)!.
Une autre étude a fait état d’associations
chez les femmes seulement®.

Dans l’ensemble, nos résultats sur les
émotions en liaison avec la conscience du
corps cadrent avec les théories et les
modeles relatifs aux préjugés concernant
le poids® ainsi qu’aux données empi-
riques sur le sujet’, ce qui confirme que
les réponses psychologiques aux identités
et a la stigmatisation fondées sur le poids
(comme de mauvais traitements interper-
sonnels ou des préjugés) nuisent a la
santé mentale. Nos conclusions renforcent
le corpus récent de recherche sur les asso-
ciations entre honte corporelle, fierté cor-
porelle et symptomes de maladie mentale
chez les jeunes adultes*®, en faisant res-
sortir que les réactions émotionnelles a
I’apparence corporelle sont susceptibles
d’étre un facteur plus important que le
poids lui-méme. Etant donné que la mala-
die mentale chez les jeunes adultes est un
facteur prédictif de maladies cardiovascu-
laires et de risque élevé de déces aux ages
moyen et m@r?, les émotions liées a la
conscience du corps seraient un point
important a cibler en matiére d’interven-
tions visant a atténuer les symptomes de
maladie mentale et a favoriser le bien-étre
chez les jeunes adultes.

Bien que nos résultats confirment que les
émotions liées a la conscience du corps
sont associées a 1’état de santé autoéva-
lué, les mécanismes qui sous-tendent ces
associations demeurent inconnus. Plusieurs
processus sont susceptibles de jouer un
role important. Qutre leur contribution a
I’émergence d’un déréglement physiolo-
gique au fil du temps en raison d’expé-
riences cumulatives®, les émotions liées a
la conscience de soi pourraient avoir une
incidence indirecte sur I’état de santé
percu par leur capacité a motiver ou a
décourager les comportements en matiere
de santé. En effet, les émotions liées a la
conscience de soi motivent les comporte-
ments de santé qui sont per¢us comme
moraux et socialement acceptables', et
les approches normatives du poids en
matiere de santé ont perpétué l'idée que
les comportements de santé sont moraux
en utilisant le santéisme (discours voulant
que la santé puisse étre atteinte par la dis-
cipline et l'effort, et que la santé soit

quelque chose que les citoyens moraux
devraient viser)'3. Or la honte corporelle
favorise I’évitement des contextes dans
lesquels on se sent vulnérable a la honte,
tandis que la fierté corporelle renforce la
participation a des activités qui suscitent
un sentiment de fierté!®. Des niveaux
supérieurs de honte corporelle et infé-
rieurs de fierté corporelle sont ainsi systé-
matiquement associés a des niveaux
moindres d’activité physique!'”?*3, tandis
que la honte corporelle est liée a un plus
fort évitement des soins de santé chez les
femmes?. Les études longitudinales por-
tant sur les mécanismes qui sous-tendent
cette association sont une voie importante
a considérer pour les recherches futures.

Répercussions

Nos conclusions se rapportent aux émo-
tions a I’échelle de I'individu, mais elles
ont aussi des répercussions a [’échelle
sociétale sur l'importance des discours
implicites en matiére de poids dans les
soins de santé, en éducation et dans les
politiques gouvernementales qui contri-
buent a susciter ces émotions. Par exemple,
les programmes de dépistage fondés sur
'IMC dans les écoles utilisent parfois
I'IMC comme seul indicateur de santé et
renforcent la surveillance réguliere du
poids chez les jeunes. Les politiques du
gouvernement du Canada ont beaucoup
véhiculé I'idée que le poids est entiere-
ment controlable et que les individus
devraient chercher activement a controler
leur poids®™. Les expériences en matiere de
soins de santé sont souvent décrites
comme étant stigmatisantes et sources de
honte, et la honte est le facteur le plus
souvent a l'origine de I’évitement des
soins de santé'®. Par conséquent, il est
essentiel d’apporter des changements sys-
témiques ou l'importance du poids est
considérée de maniere inclusive et qui
visent a atténuer les sentiments de honte
corporelle et a favoriser les émotions posi-
tives liées a la conscience du corps.
Conformément aux approches de santé
inclusives a I’égard du poids**, il faut se
doter de politiques et de programmes qui
favorisent le bien-étre et I’adoption
durable de comportements liés a la santé
pour les personnes de tout poids. Il est
important d’élaborer ces politiques et ces
programmes en tenant compte du fait
qu’il existe des facteurs incontrdlables et
de plus grande portée (accés aux aliments,
génétique, etc.) qui jouent également un
role dans le poids et dans la santé.
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Points forts et limites

Lun des points forts de cette étude est le
fait qu’elle porte sur les jeunes adultes,
une population sous-étudiée dans ce
domaine, et qu’elle s’intéresse tant aux
émotions positives qu’aux émotions néga-
tives liées au corps en tant que variables
d’exposition. En outre, ces données offrent
un fondement aux discussions sur la
facon de réorienter les pratiques et les
politiques en matiere de santé, lesquelles
sont trop axées sur le poids. Enfin, les
analyses ont été effectuées séparément
chez les hommes et chez les femmes.

Lune des limites de cette étude est sa
nature transversale, qui empéche l’infé-
rence causale. Les études a venir devraient
étre longitudinales et établir la temporalité
entre exposition et résultat. La confusion
résiduelle pourrait constituer un probleme
en raison de facteurs de confusion poten-
tiels mal mesurés ou de données man-
quantes sur les facteurs de confusion
potentiels®. Lattrition de participants
depuis le début de I’étude est susceptible
d’avoir introduit un biais de sélection. Des
erreurs de mémoire liées aux données
autodéclarées sont susceptibles d’avoir
introduit un biais de classification erro-
née. Lutilisation d’un échantillon d’écoles
choisies a dessein pour le recrutement des
participants est susceptible d’avoir rendu
les résultats moins généralisables. Enfin,
la puissance statistique limitée de cette
étude a pu réduire notre capacité a détec-
ter certaines associations.

Conclusion

Cette étude a porté sur les associations
entre les émotions liées a la conscience du
corps et I’état de santé autoévalué chez
les jeunes adultes. Tant chez les hommes
que chez les femmes, la honte corporelle
et la fierté corporelle ont été associées a
I’état de santé autoévalué, méme apres
ajustement pour I'IMC. Bien que I'IMC et
les émotions liées a la conscience du corps
soient probablement inextricablement liés
de facon complexe, les résultats font res-
sortir I'importance de tenir compte des
facteurs psychosociaux qui contribuent a
la santé chez les jeunes adultes et sou-
levent des préoccupations quant a la pos-
sibilité que les interventions préventives
axées principalement sur I'IMC omettent,
en ne tenant pas compte des émotions
liées a la conscience du corps, un facteur
clé de I’état de santé autoévalué.
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