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Les corrélats des

Résumé

Objectif

Le présent article porte sur les liens entre les erreurs de
médicament et certains facteurs propres au milieu de
travail des infirmieres et infirmiers autorisés (IA) en
milieu hospitalier au Canada.

Source des données et méthodes

Les données proviennent de 'Enquéte nationale sur le
travail et la santé du personnel infirmier de 2005; elles
ont été pondérées de maniére a étre représentatives de
tous les 1A canadiens qui dispensent des soins directs
aux patients hospitalisés. On a cherché les corrélats des
erreurs de médicament dans le cadre d'analyses
bivariées et multivariées. On a utilisé un modéle de
régression logistique multiple pour examiner les erreurs
de médicament en fonction de I'organisation du travail et
du milieu de travail, en neutralisant les effets dds a
certains facteurs personnels, dont les suivants : santé
générale et santé mentale du personnel infirmier,
insatisfaction au travail, niveau de scolarité, nombre
d'années d'expérience en soins infirmiers et domaine
clinique de I'emploi.

Résultats

Pres du cinquiéme (19 %) des IA en milieu hospitalier ont
déclaré que des erreurs de médicament concernant les
patients qu'ils soignaient s'étaient produites

« occasionnellement » ou « fréquemment » au cours de
la derniére année. Dans le modéle multivarié entierement
ajusté, les erreurs de médicament étaient directement
proportionnelles a I'habitude de travailler des heures
supplémentaires, a la charge de travail excessive, a la
perception du manque d'effectifs ou de ressources, au
faible soutien de la part des collégues et a I'insécurité
d’emploi. Le fait de travailler habituellement un quart de
12 heures, par opposition a des quarts plus courts, était
inversement proportionnel aux erreurs de médicament.

Mots-clés
Médication, hopitaux, soins infirmiers, affectation des
ressources, charge de travail, milieu de travail.

Auteurs

Kathryn Wilkins (Kathryn.Wilkins@statcan.ca; 613-951-
1769) et Margot Shields (Margot.Shields@statcan.ca;
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erreurs de
meédicament dans
les hopitaux

Kathryn Wilkins et Margot Shields

e plus en plus de témoignages provenant du

Canada et d’ailleurs indiquent que, pendant leur

séjour a ’hopital, un nombre appréciable de
patients subissent des événements indésirables : erreurs de
médicament, chutes, infections nosocomiales et autres
« mésaventures médicales »'2. Selon une étude canadienne
récente, les erreurs de médicament se classent au deuxiéme
rang des incidents les plus répandus, derriere les erreurs
chirurgicales'.

La plupart des études concernant les erreurs de
médicament reposent sur des données tirées de dossiers
cliniques, reconnus pour contenir des renseignements
incomplets. En partie par crainte de représailles, trés peu
d’incidents — probablement uniquement les quelque 5 %
qui pourraient constituer un danger de mort — sont

36 1examen des

consignés dans les dossiers des patients
dossiers cliniques ne permet donc pas d’évaluer la véritable
fréquence des erreurs de médicament, ni de cerner les

circonstances qui contribuent a ce genre d’erreur.
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0 Les erreurs de médicament dans les hopitaux

Les enquétes sur les erreurs de médicament visent
habituellement le personnel infirmier, qui est chargé
d’administrer les médicaments aux patients en milieu
clinique. En effet, une des caractéristiques
essentielles de la formation en soins infirmiers veut
que le défaut d’administrer « le bon médicament a
la bonne dose, au bon moment, au bon patient et
par la bonne voie » soit imputable a I'infirmicre,
méme s’il est da a Perreur d’ordonnance d’un
médecin, a Perreur de distribution d’un pharmacien
ou a 'incapacité du patient a avaler. I’infirmicre est
censée clarifier une ordonnance ambigué, avoir assez
de connaissances et d’assurance pour mettre en
doute une ordonnance non pertinente, vérifier et
contre-vérifier le médicament, le dosage et I'identité
du patient, administrer le médicament au bon
moment et par la bonne voie et surveiller étroitement
le patient.

Depuis quelque temps, toutefois, la littérature
révele qu’on se concentre moins sur linfirmiere
comme « cause » des erreurs de médicament pour
tenir compte du contexte élargi. On est de plus en
plus conscient qu’une interaction complexe de
circonstances en milieu clinique, plutét que la
négligence d’une seule personne, contribue au risque
derreur™>0,

Bien que les résultats soient variables, plusieurs
études semblent indiquer qu’il existe un lien entre
les erreurs de médicament et certains facteurs
organisationnels systémiques, soit 'adéquation des
effectifs en soins infirmiers, le nombre d’heures
travaillées par semaine, les heures supplémentaires,
la composition des effectifs (infirmieres
professionnelles et non réglementées) et d’autres
facteurs inhérents au régime de travail>'".

On observe également des liens entre les erreurs
de médicament et le stress en milieu de travail
clinique. Par exemple, une étude récente menée
aupres du personnel infirmier de I’Alberta et de
I’Ontario a révélé que des risques pour la sécurité
des patients — dont les erreurs de médicament et
d’autres événements indésirables — étaient liés a
I’épuisement professionnel des infirmieres, lequel
était lié a 'insuffisance des effectifs, aux mauvaises
relations de travail entre les infirmieres et les
médecins et a d’autres facteurs d’ordre
professionnel'.

Sous le couvert de la confidentialité, le personnel
infirmier constitue une excellente source de
renseignements sur les erreurs de médicament et
sur les conditions qui les occasionnent. Par exemple,
d’apres une étude américaine dans laquelle on avait
demandé a des infirmieres de tenir un journal
anonyme sur une période de 23 jours, 30 % d’entre
elles avaient relevé au moins une erreur de
médicament. Les infirmieres attribuaient ces erreurs
alalourdeur de la charge de travail, a la complexité
des besoins des patients, aux interruptions et au
manque de communication entre les fournisseurs
de soins de santé'>'®.

I’Enquéte nationale sur le travail et la santé du
personnel infirmier (ENTSPI) de 2005 constitue une
abondante source de renseignements fournis
anonymement par les infirmicres et infirmiers
canadiens. Les données de PENTSPI ont été
recueillies par téléphone, de maniére strictement
confidentielle. Ces données permettent d’étudier la
perception du personnel infirmier a 'égard de la
sécurité des patients — en 'occurrence, la fréquence
des erreurs de médicament — en fonction de
facteurs propres a I'organisation de leur travail et a
leurs relations de travail.

L’objectif de la présente étude est d’examiner les
liens entre les erreurs de médicament, 'organisation
du travail et le milieu de travail en neutralisant
influence possible des caractéristiques personnelles
et des caractéristiques liées a la santé. Le point de
vue théorique est inspiré par la documentation sur
les déterminants des résultats des soins infirmiers
en général et des événements indésirables en
particulier®*'"*, Le modéle conceptuel repose sur
une version modifiée du cadre de travail de
Donabedian (structure, processus et résultats)'’.

Le choix des variables d’analyse dépendait des
données recueillies dans le cadre de TENTSPI. La
« structure » était représentée par des variables
relatives a I'organisation du travail : I’habitude de
travailler des heures supplémentaires (rémunérées
ou non), un quart de travail autre que de jour, des
quarts de 12 heures, plus de 40 heures par semaine
(tous les emplois confondus), lemploi a temps
partiel et le domaine clinique de 'emploi habituel.
Les « processus » étaient représentés par des
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variables relatives au milieu de travail : les relations
de travail infirmicres-médecins, la perception de la
charge de travail, la perception de ’'adéquation des
effectifs et des ressources et le stress au travail. Les
facteurs de stress au travail étaient le faible soutien
dela part des collégues et de la part des superviseurs,
I'insécurité d’emploi et les exigences physiques
¢levées. Les « résultats » étaient les erreurs de
médicament déclarées par le personnel infirmier.
Dans le cadre de 'analyse multivariée, on a neutralisé
les caractéristiques personnelles suivantes : le niveau
de formation en soins infirmiers, le nombre d’années
d’expérience en soins infirmiers, I'insatisfaction au
travail et la santé générale et mentale.

Méthodes

Source des données

Les données qui font I'objet de la présente étude
proviennent de ’Enquéte nationale sur le travail et
la santé du personnel infirmier (ENTSPI), vaste
enquéte menée par Statistique Canada, en
collaboration avec I'Institut canadien d’information
sur la santé et Santé Canada, aupres des infirmieres
et infirmiers canadiens réglementés occupant un
emploi (infirmieres autorisées, infirmieres auxiliaires
autorisées et infirmieres psychiatriques autorisées)**.
I’enquéte visait a recueillir aupres du personnel
infirmier de toutes les provinces et des territoires
des renseignements sur leur milieu de travail, leur
charge de travail, leur perception de la qualité des
soins aux patients et leur santé physique et mentale.
Le contenu de 'enquéte a été déterminé sur les
conseils d’'un comité consultatif d’experts en vue
de produire des données pour les besoins d’une
analyse axée sur les liens entre le milieu des soins
infirmiers et divers résultats observés chez les
infirmiers et les patients.

L’échantillon de PENTSPI a été prélevé au hasard
dans les listes de membres fournies a Statistique
Canada par les 26 organismes professionnels et de
réglementation provinciaux et territoriaux en maticre
de soins infirmiers. La collecte des données a eu
lieu d’octobre 2005 a janvier 2006. La durée de
Iinterview téléphonique était d’environ 30 minutes.

Les erreurs de médicament dans les hopitaux o

Sur les 24 443 infirmieres et infirmiers
¢chantillonnés au départ, on a pu en joindre 21 307,
dont 1 015 étaient inadmissibles parce qu’ils
n’occupaient pas un emploi en soins infirmiers au
moment de 'enquéte. En outre, 1 616 personnes
(7,6 % des 21 307 personnes jointes) ont refusé de
participer. On a obtenu des réponses completes de
18 676 personnes, soit un taux de réponse de 79,8 %.
De ce nombre, 4 379 étaient des infirmiéres et
infirmiers autorisés dispensant des soins directs aux
patients hospitalisés; 'analyse a porté sur les données
pondérées obtenues de ces répondants.

Définitions

IENTSPI a recueilli des renseignements sur le
risque et la fréquence des erreurs de médicament en
posant la question suivante : « Les prochaines
questions se rapportent a des incidents ayant eu un
impact sur vous ou les patients pour lesquels vous
étiez responsable. Au cours des 12 derniers mois, a
quelle fréquence diriez-vous qu’un patient a regu
une mauvaise médication ou une mauvaise dose?
Jamais, rarement, parfois, fréquemment? » On a
regroupé les réponses en deux catégories : jamais
ou rarement et parfois ou fréquemment.

On a déterminé le #ype de soins dispensés en posant
la question suivante : « Travaillez-vous dans un
secteur de soins directs ou non directs avec les
patients? » Selon leurs réponses, les infirmicres ont
été classées comme dispensant des soins directs ou
indirects; celles qui dispensaient a la fois des soins
directs et indirects ont été classées comme
dispensant des soins directs.

Dans le cas des infirmiéres occupant plus d’un
emploi en soins infirmiers, on entendait par « emploi
principal » celui ou elles travaillaient habituellement
le plus d’heures par semaine au moment de
Iinterview. Toutefois, en ce qui concerne les
personnes échantillonnées au Yukon, dans les
Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut, on
entendait par emploi principal leur emploi dans le
Nord, méme s’ils occupaient ailleurs un deuxi¢me
emploi ou ils travaillaient plus d’heures par année.
(Sur les quelque 1 400 infirmieres classées comme
occupant un emploi dans un territoire du Nord,
30 % n’y offraient que des soins de reléve a court
terme.)
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@ Les erreurs de médicament dans les hopitaux

On a établi le statut a femps plein de emploi
principal en demandant aux répondants s’ils
travaillaient a temps plein ou a temps partiel.

On a déterminé le guart habituel de 'emploi
principal en posant la question suivante : « Travaillez-
vous habituellement de jour, de soir ou de nuit? »
Les intervieweurs disposaient de quatre catégories
de réponse (le jour, en soirée, la nuit, mixte), mais
ils ne lisaient aux répondants que les trois premicres.

Pour déterminer la durée du quart de travail, on a
demandé aux répondants : « Travaillez-vous
habituellement des quarts de 8 heures, des quarts
de 12 heures, d’autres quarts ou des quarts variés? »
A ceux qui répondaient « des quarts variés », on a
demandé de préciser le nombre d’heures
habituellement travaillées par quart. Les répondants
ont été classés comme travaillant un guart de 12 heures
sileur réponse a la premiere question était un quart
de 12 heures ou si leur réponse a la question suivante
indiquait que leur quart habituel était de plus de 12
heures.

On a déterminé les heures supplémentaires (heures
travaillées en sus des heures normales) dans 'emploi
principal en posant les questions suivantes :
« Combien d’heures supplémentaires payées
travaillez-vous habituellement par semaine? » et
« Combien d’heures ou de temps supplémentaires
non payés travaillez-vous habituellement par
semaine? » Les répondants qui travaillaient
habituellement un certain nombre d’heures
supplémentaires, rémunérées ou non, ont été définis
comme travaillant habituellement des heures sup-
plémentaires.

On a déterminé le nombre d’emplois occupés au
moment de 'enquéte en demandant au répondant
s’il consacrait du temps a des emplois en soins
infirmiers autres que son emploi principal, ou encore
a ses emplois ou a ses entreprises qui n'appartiennent
pas au secteur des soins infirmiers.

On a calculé le fotal des heures travaillées dans tous les
emplois confondus en additionnant le total des heures
travaillées dans 'emploi principal et celui des heures
travaillées dans tous les autres emplois.

La charge de travail excessive est un indice quantitatif
servant a mesurer la perception de la quantité de
travail a accomplir dans le temps disponible; des

évaluations antérieures ont montré que sa fiabilité
était moyenne (0,56)*% mais, a ’égard du personnel
infirmier canadien, le coefficient alpha de Cronbach
pour cette échelle était de 0,79*. On a demandé aux
répondants d’indiquer, sur une échelle de cinq points
(tout a fait d’accord, 4; d’accord, 3; ni en accord ni
en désaccord, 2; en désaccord, 1; entierement en
désaccord, 0) dans quelle mesure ils étaient d’accord
avec les cinq énoncés suivants :

* «Je dois souvent arriver tot ou rester tard pour
accomplir toutes mes taches. »

* «Je dois souvent travailler pendant mes pauses
pour compléter ma charge de travail. »

* « Il me semble que j’ai souvent trop de travail
pour une personne. »

* « On me donne suffisamment de temps pour
exécuter le travail que je suis censé exécuter a
mon poste. » (notation inversée)

* «J’ai trop a faire pour tout bien faire. »

On a calculé (sur une échelle de 0 a 20) une note
totale pour la charge de travail excessive en
additionnant les notes attribuées aux cinq énoncés;
plus la note est élevée, plus la charge de travail 'est
aussi. On a déterminé des valeurs seuil pour répartir
la distribution pondérée des notes en quartiles :
premier quartile, moins de 9; deuxi¢me quartile, de
9 a 12; troisieme quartile, de 13 a 15; quatrieme
quartile, plus de 15. Sur un total de 4 379 personnes
¢chantillonnées pour les besoins de 'analyse, 31
n’ont pas fourni de renseignements sur la charge de
travail excessive. On a donc créé une variable
nominale correspondant aux renseignements
manquants afin de maximiser le nombre de dossiers
a inclure dans I'analyse multivariée.

I’indice du travail en soins infirmiers est un
ensemble de mesures établies pour étudier le milieu
des soins infirmiers®’. Pour les besoins de la présente
étude, on a utilisé deux sous-échelles de cet indice:
I'adéquation des effectifs et des ressources et les
relations de travail infirmic¢res-médecins. Les
statistiques concernant la fiabilité et la validité de
ces sous-échelles sont satisfaisantes®***. Les
options de réponse étaient notées sur une échelle
de Likert a quatre points : tout a fait d’accord (0),
quelque peu en accord (1), quelque peu en désaccord
(2), fortement en désaccord (3).

Rapports sur la santé, vol. 19, n° 2, juin 2008

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



La sous-échelle Adéguation des effectsfs et des ressonrces

repose sur les énoncés suivants :

* « Des services de soutien adéquats me
permettent de consacrer du temps a mes
patients. »

* «1Il y a suffisamment de temps et d’occasions
pour discuter des soins aux patients. »

¢ « Leffectif infirmier est suffisant pour offrir des
soins de qualité aux patients. »

e « Deffectif est suffisant pour accomplir le
travail. »

On a calculé (sur une échelle de 0 a 12) une note
totale en additionnant les notes attribuées aux quatre
énoncés; plus la note est élevée, plus les effectifs et
les ressources sont percus comme insuffisants. Pour
maximiser le nombre de répondants, on a accepté
une réponse « non applicable » ou « non déclaré ».
On a calculé une note a partir des énoncés avec
réponse, puis on I’a rajustée en fonction de ’énoncé
sans réponse*. On a déterminé des valeurs seuil pour
répartir la distribution pondérée des notes en
quartiles : premier quartile, de 0 a 3; deuxicme
quartile, de 4 a 5; troisicme quartile, de 6 a §;
quatrieme quartile, de 9 a 12.

On a utilisé trois énoncés pour mesurer les relations

de travail infirmiéres-médecins :

* « Les médecins et le personnel infirmier ont de
bonnes relations de travail. »

* «Il y a beaucoup de travail d’équipe entre le
personnel infirmier et les médecins. »

* «1Il y a une collaboration entre le personnel
infirmier et les médecins. »

On a calculé (sur une échelle de 0 a 9) une note
totale pour les relations de travail infirmicres-
médecins en additionnant les notes attribuées aux
trois énoncés; plus la note est élevée, plus les
relations sont mauvaises. Afin de maximiser le
nombre de répondants pour lesquels on a calculé
des notes, on a accepté une réponse « non
applicable » ou « non déclaré ». On a calculé une
note a partir des énoncés avec réponse, puis on I'a
rajustée en fonction de I’énoncé sans réponse*’. On
a réparti la distribution pondérée des notes en
quartiles : premier quartile, 0; deuxieme quartile, de
1 a 2; troisieme quartile, 3; quatrieme quartile, de 4
a9.

Les erreurs de médicament dans les hopitaux @

On a utilisé deux énoncés pour mesurer le soutien
de la part des collegues :

* « Vous étiez exposé(e) a hostilité ou aux conflits

de vos collegues. »

* « Vos collegues facilitaient I’exécution du

travail. »

Les options de réponse étaient les suivantes : tout a
fait d’accord, d’accord, ni en accord ni en désaccord,
en désaccord et entierement en désaccord. Les
répondants ont été classés comme ayant un faible
soutien de leurs collegues s’ils indiquaient « tout a
fait d’accord » ou « d’accord » en réponse au premier
énoncé, ou « en désaccord » ou « entiérement en
désaccord » en réponse au deuxic¢me.

On a mesuré le soutien de la part des superviseurs a
laide de I’énoncé suivant : « Votre surveillant
facilitait ’exécution du travail ». Les répondants ont
¢été classés comme ayant un faible soutien de leurs
superviseurs s’ils indiquaient « en désaccord » ou
« entierement en désaccord ».

Tableau 1

Certaines caractéristiques du personnel infirmier autorisé
dispensant des soins directs aux patients hospitalisés,
Canada, 2005

Nombre

estimatif %
Total 143000 100
Sexe, scolarité, expérience, satisfaction au travail
Femmes 134900 94,3
Hommes 8100 5,7
Nombre moyen d'années d'expérience en soins
infirmiers (écart-type) 17,0(10,6)
Baccalauréat ou grade plus élevé en soins infirmiers 37 600 26,4
Insatisfaction au travail 18 500 12,9
Santé
Santé générale passable ou mauvaise 9300 6,5
Santé mentale passable ou mauvaise 8100 57
Organisation du travail
Emploi a temps plein 87 000 61,1
Travaille habituellement un quart de jour 45600 31,9
Travaille habituellement un quart de 12 heures 60 900 452
Travaille habituellement des heures
supplémentaires (emploi principal) 96 500 68,2
Occupe plus d’'un emploi 24 800 17,4
Travaille habituellement 40 heures ou plus
par semaine (tous les emplois confondus) 53000 38,2
Stress au travail
Faible soutien des collegues 65 800 46,3
Faible soutien des superviseurs 40 600 28,7
Insécurité d'emploi 9100 6,4
Exigences physiques élevées 110 200 71,7

... ayant pas lieu de figurer
Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier,
2005.
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On a mesuré la sécurité d’emploi a 'aide de 'énoncé
suivant : « Vous aviez une bonne sécurité d’emploi ».
Les répondants ont été classés comme ayant une
insécurité d’emploi 8’ils indiquaient « en désaccord »
ou « entierement en désaccord ».

On a mesuré les exigences physiques de ['emploi a aide
de I’énoncé suivant : « Votre travail exigeait
beaucoup d’efforts physiques ». Les répondants ont
¢été classés comme ayant des exigences physiques
élevées §’ils indiquaient « d’accord » ou « tout a fait
d’accord ».

On a réparti le nombre d’années d’emploi en soins
infirmiers en deux catégories : cing ans ou moins, et
plus de cinq ans.

On a évalué la santé générale et mentale en posant les
questions suivantes : « De facon générale, diriez-
vous que votre santé est excellente, trés bonne,
bonne, passable ou mauvaise? » et « De facon
générale, diriez-vous que votre santé mentale est
excellente, tres bonne, bonne, passable ou
mauvaise? » On a classé les réponses en deux
groupes : excellente, trées bonne ou bonne, et
passable ou mauvaise.

On a évalué Uinsatisfaction an travail en posant la
question suivante : « Dans I'ensemble, dans quelle
mesure ¢tes-vous satisfait de cet emploi? Trés
satisfait, plutot satisfait, plutot insatisfait ou tres
insatisfait? » Les répondants qui se disaient « plutot »
ou « tres » insatisfaits ont été classés comme étant
insatisfaits de leur emploi.

Techniques d’'analyse

Les données de PENTSPI ont été pondérées de
maniere a étre représentatives de tout le personnel
infirmier réglementé du Canada. Pour les besoins
de I'analyse, on a utilisé les données pondérées des
infirmieres et infirmiers autorisés occupant un
emploi en milieu hospitalier et dispensant des soins
directs. On a produit des estimations de la fréquence
pour examiner les caractéristiques de la population
¢tudiée et on a utilisé des estimations bivariées pour
examiner la probabilité d’erreurs de médicament
occasionnelles ou fréquentes en fonction de
certaines variables. On a utilisé un mod¢le de
régression logistique pour étudier les erreurs de
médicament en fonction de 'organisation du travail

et du milieu de travail, en neutralisant les
caractéristiques personnelles et le milieu d’emploi
clinique. On a choisi les variables indépendantes a
inclure dans le modele en fonction de la
documentation et de 'examen de relations bivariées.
Afin de prendre en compte les effets du plan

Figure 1

Pourcentage de personnes d’accord avec les énoncés de la
sous-échelle Adéquation des effectifs et des ressources,
personnel infirmier autorisé dispensant des soins directs aux
patients hospitalisés, Canada, 2005

55 i
49
45
Effectif infirmier  Effectif suffisant Services de Suffisamment
suffisant pour pour accomplir soutien de temps pour
offrir des soins le travail permettant de discuter des
de qualité aux consacrer assez S0ins aux
patients de temps aux patients
patients

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier,
2005.

Figure 2

Pourcentage de personnes d’accord avec les énoncés de
I’échelle Charge de travail excessive, personnel infirmier
autorisé dispensant des soins directs aux patients
hospitalisés, Canada, 2005
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65
62
53 55

Suffisamment Souvent, Trop a faire Travaillent Souvent

de temps arrivent tot pour tout souvent trop de

pour ou restent bien faire pendantles travail pour
accomplir tard pour pauses pour une seule
toutes les terminer le terminer le personne
taches travail travail

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier,
2005.
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d’enquéte, on a utilisé la méthode du bootstrap pour
estimer la variance des estimations, les écarts entre
les proportions et les intervalles de confiance relatifs

aux rapports de cotes™

Résultats

Caractéristiques personnelles

En 2005, 143 000 infirmiéres et infirmiers autorisés
(IA) dispensaient des soins directs aux patients
hospitalisés (tableau 1). Ils comptaient en moyenne
17 années d’emploi en soins infirmiers. Un peu plus
du quart (26 %) possédaient un baccalauréat (ou un
grade plus élevé) en soins infirmiers. Seulement 6 %
étaient des hommes.

Les IA en milieu hospitalier étaient en bonne
santé. Seuls quelque 6 % ont déclaré que leur santé
générale était « passable » ou « mauvaise », et une
proportion aussi faible a déclaré un état de santé
mentale qui se classait dans ces catégories.

Organisation du travail

Prés du quart (23 %) des infirmicres et infirmiers
d’hopital travaillaient dans un service de médecine
ou de chirurgie (données non présentées). Environ
13 % travaillaient a la maternité ou au service de
soins aux nouveau-nés, 11 % en salle d’urgence et
11 % également en salle d’opération ou de réveil.
Un peu moins d’un répondant sur dix travaillait dans
un service de soins intensifs et 7 % ont déclaré
travailler dans plusieurs domaines cliniques. Un
répondant sur vingt travaillait dans un service de
soins psychiatriques et une proportion semblable
travaillait dans un service de soins ambulatoires
(soins externes). Le reste était réparti en proportions
plus faibles entre les services d’oncologie, de
gériatrie, de pédiatrie, de réadaptation et de soins
palliatifs.

La majorité (61 %) des infirmiéres et infirmiers
d’hopital occupaient un emploi a temps plein. La
prestation de soins aux patients étant un travail de
tous les instants, plus des deux tiers travaillaient
habituellement des heures autres que le quart de jour
(en soirée, la nuit ou selon un horaire variable). Les
quarts de 12 heures étaient courants : ¢’était le lot
de 45 % des personnes interrogées. Plus des deux

Les erreurs de médicament dans les hopitaux @

Tableau 2

Pourcentage de personnes ayant déclaré des erreurs de
médicament occasionnelles ou fréquentes au cours de
I'année précédente, selon certaines caractéristiques,
personnel infirmier autorisé dispensant des soins directs aux
patients hospitalisés, Canada, 2005

Total 19,4
Organisation du travail

Heures supplémentaires (emploi principal)

Ne travaille habituellement pas d’heures supplémentaires’ 13,7
Travaille habituellement des heures supplémentaires 21,8*
Heures de travail par semaine

(tous les emplois confondus)

Travaille habituellement 40 heureset plus par semaine' 18,7
Travaille habituellement moins de 40 heures

par semaine 20,5
Nombre d’emplois

Un* 20,0
Plus d'un 16,3
Type d’emploi

Atemps plein’ 20,2
A temps partiel 18,0
Quart de travail habituel

De jour 20,2
Autre que de jour 19,0
Durée du quart

Moins de 12 heures' 21,7
12 heures 18,1*

Milieu de travail
Indice Charge de travail excessive

Premier quartile (charge minimale) 9,0
Deuxiéme quartile 14,3*
Troisieme quartile 22,1%
Quatriéme quartile (charge maximale) 29,0*
Sous-échelle Adéquation des effectifs et des ressources

Premier quartile (trés suffisants) 9,2
Deuxiéme quartile 135¢
Troisiéme quartile 19,87
Quatriéme quartile (tres insuffisants) 31,6*
Sous-échelle Relations de travail infirmiéres-médecins

Premier quartile (trés bonnes) 12,1
Deuxiéme quartile 18,67
Troisieme quartile 20,2¢
Quatriéme quartile (mauvaises) 26,6¢
Stress au travail

Faible soutien des collégues 24,0%
Soutien élevé des collegues’ 15,3
Faible soutien des superviseurs 21,1
Soutien élevé des superviseurs' 18,7
Faible sécurité d’emploi 31,6%
Sécurité d’emploi élevée’ 18,5
Exigences physiques élevées 20,0
Exigences physiques faibles 16,8

Caractéristiques personnelles
Insatisfaction au travail

Insatisfait 27,9*
Pas insatisfait' 18,1
Santé générale

Bonne, trés bonne ou excellente’ 19,2
Passable ou mauvaise 21,0
Santé mentale

Bonne, trés bonne ou excellente’ 18,9
Passable ou mauvaise 26,7
Formation en soins infirmiers

Baccalauréat ou grade plus élevé’ 204
Autre que le baccalauréat 19,1
Nombre d’années d’expérience en soins infirmiers

Plus de 5 ans' 19,8
5 ans ou moins 17,6

T catégorie de référence
* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05)
* valeur significativement différente de I'estimation pour le quartile précédent
(p<0,05)
Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier,
2005.
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Figure 3

Pourcentage de personnes ayant déclaré des erreurs de
médicament occasionnelles ou fréquentes, par quartile de
perception d'une charge de travail excessive, personnel
infirmier autorisé dispensant des soins directs aux patients

hospitalisés, Canada, 2005
*

29

22

14

1 2 3 4
Quartile de perception d’une charge de travail excessive

* valeur significativement plus élevée que I'estimation pour le quartile
précédent (p < 0,05)
Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier,
2005.

Figure 4

Pourcentage de personnes ayant déclaré des erreurs de
médicament occasionnelles ou fréquentes, par quartile de
perception de I'adéquation des effectifs et des ressources,
personnel infirmier autorisé dispensant des soins directs aux

patients hospitalisés, Canada, 2005
*

32

20

13

1 2 3 4
Quartile de perception de I'adéquation des effectifs et des ressources

* valeur significativement plus élevée que I'estimation pour le quartile
précédent (p < 0,05)
Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier,
2005.

tiers travaillaient habituellement des heures
supplémentaires (rémunérées ou non) dans leur
emploi principal et plus du tiers (38 %) ont déclaré
travailler plus de 40 heures par semaine dans tous
les emplois confondus.

Milieu de travail

Sila sous-échelle Adéquation des effectifs et des ressources
repose sur la note totale de ses quatre éléments, la
fréquence des réponses a chacun des énoncés est
cependant plus révélatrice. Moins de la moitié des
infirmieres et infirmiers autorisés d’hopital étaient
d’accord avec les énoncés suivants : « L’effectif
infirmier est suffisant pour offrir des soins de qualité
aux patients » et « L’effectif est suffisant pour
accomplir le travail » (figure 1). A peine plus de la
moitié¢ ont déclaré que les services de soutien et le
temps pour discuter des soins aux patients étaient
suffisants.

Dans des proportions étonnamment élevées, les
infirmieres et infirmiers d’hopital affirmaient avoir
de bonnes relations de travail avec les médecins. En
effet, 89 % étaient d’accord avec ’énoncé suivant :
«Ily aune collaboration entre le personnel infirmier
et les médecins » (données non présentées). Presque
autant (87 %) estimaient que « Les médecins et le
personnel infirmier ont de bonnes relations de
travail », et 82 % trouvaient que « Il y a beaucoup
de travail d’équipe entre le personnel infirmier et
les médecins ».

La majorité des personnes interrogées estimaient
étre surchargées de travail (figure 2). Plus des deux
tiers étaient d’accord avec I’énoncé « Il me semble
que j’ai souvent trop de travail pour une personne »
et 62 %, avec I’énoncé « J’ai trop a faire pour tout
bien faire ».

On a évalué les efforts du personnel infirmier
pour assumer leur charge de travail a l'aide des
énoncés suivants : « Je dois souvent travailler
pendant mes pauses pour compléter ma charge de
travail » (65 % étaient d’accord) et « Je dois souvent
arriver tot ou rester tard pour accomplir toutes mes
taches » (55 %). Fait assez étonnant, pourtant, plus
de la moitié (53 %) étaient d’accord avec I’énoncé
suivant : « On me donne suffisamment de temps
pour exécuter le travail que je suis censé exécuter a
mon poste ».

Les infirmiéres et infirmiers d’hopital ont déclaré
subir du stress au travail a divers degrés, selon 'agent
stressant (tableau 1). Le personnel infirmier des
hopitaux canadiens est hautement syndiqué®, ce qui
explique probablement la tres forte proportion de
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Tableau 3

Rapports de cotes ajustés reliant certaines caractéristiques
aux erreurs de médicament occasionnelles ou fréquentes,
personnel infirmier autorisé dispensant des soins directs aux
patients hospitalisés, Canada, 2005

Rapport Intervalle
de cotes de confiance
ajusté de 95 %

Heures supplémentaires (emploi principal)

Ne travaille pas habituellement d’heures supplémentaires’ 1,0
Travaille habituellement des heures supplémentaires 1,4*% 10a18
Heures de travail par semaine

(tous les emplois confondus)

Travaille habituellement 40 heures et plus par semaine’ 1,0
Travaille habituellement moins de 40 heures par semaine 1,0 0,7a13
Nombre d’emplois

Un* 1,0
Plus d'un 0,9 06a12
Type d’emploi

A temps plein” 11 09a15
A temps partiel 1,0
Quart de travail habituel

De jour 11 08al6
Autre que de jour" 1,0
Durée du quart

Moins de 12 heures’ 1,0
12 heures 0,7* 05a0,9
Indice Charge de travail excessive

Premier quartile (charge minimale)* 1,0
Deuxieme quartile 13 08a21
Troisieme quartile 1,7* 11a27
Quatriéme quartile (charge maximale) 1,9* 12a3,0

Sous-échelle Adéquation des effectifs
et des ressources

Premier quartile (trés suffisants)’ 1,0
Deuxieme quartile 1.2 0,8a20
Troisieme quartile 1,7* 11a27
Quatriéme quartile (tres insuffisants) 2,7* 16a44

Sous-échelle Relations
de travail infirmiéres-médecins

Premier quartile (trés bonnes)’ 1,0
Deuxieme quartile 15% 10a21
Troisieme quartile 1,5% 11a21
Quatriéme quartile (mauvaises) 1,6% 11a23
Stress au travail

Faible soutien des collégues 1,4* 1,1a18
Soutien élevé des collegues’ 1,0
Faible soutien des superviseurs 0,9 07a11
Soutien élevé des superviseurs’ 1,0
Faible sécurité d’emploi 1,7% 11a27
Sécurité d'emploi élevée’ 1,0
Exigences physiques élevées 11 08a15
Exigences physiques faibles 1,0
Insatisfaction au travail

Insatisfait 1,0 07al15
Pas insatisfait" 1,0
Santé générale

Bonne, trés bonne ou excellente’ 1,0
Passable ou mauvaise 0,7 04a12
Santé mentale

Bonne, trés bonne ou excellente’ 1,0
Passable ou mauvaise 1,3 08a23
Formation en soins infirmiers

Baccalauréat ou grade plus élevé’ 11 09ai15
Autre que le baccalauréat 1,0
Nombre d’années d’expérience en soins infirmiers

Plus de 5 ans’ 14* 10a19
5 ans ou moins 1,0

T catégorie de référence
*valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence
(p<0,05)

... N'ayant pas lieu de figurer

Nota : D’apres les données de 3 667 répondants. Les variables correspondant
au domaine clinique d'emploi habituel et aux renseignements manquants
sur la charge de travail excessive sont comprises dans le modéle; leurs
rapports de cotes ne sont pas présentés.

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.
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personnes (94 %) ayant déclaré bénéficier d’une
bonne sécurité d’emploi. Comme on pouvait s’y
attendre, la plupart des personnes interrogées (78 %)
estimaient que leur emploi était trés exigeant
physiquement. Prés de trois sur dix (29 %) n’étaient
pas d’accord pour dire que leur superviseur
« facilitait 'exécution du travail » et un pourcentage
encore plus élevé (46 %) estimaient avoir un faible
soutien de la part de leurs collegues.

Les corrélats des erreurs de médicament
Prés du cinquieme (19 %) des infirmiéres et
infirmiers d’hopital ont affirmé qu’au cours de
I’année précédente, des erreurs de médicament
concernant les patients qu’ils soignaient étaient
survenues « occasionnellement » ou
« fréquemment » (tableau 2).

Il existe un lien significatif entre les erreurs de
médicament, les heures supplémentaires et la durée
du quart de travail. Chez les personnes qui
travaillaient habituellement des heures
supplémentaires, 22 % ont déclaré des erreurs de
médicament, contre 14 % de leurs homologues qui
ne travaillaient pas d’heures supplémentaires. Par
opposition, chez les personnes qui disaient travailler
habituellement des quarts de 12 heures, la probabilité
d’erreurs de médicament était légerement mais
significativement p/lus faible que chez celles qui
travaillaient des quarts plus courts (18 % contre
22 %). En ce qui concerne les autres facteurs
organisationnels étudiés (plus de 40 heures de travail
par semaine, emploi a temps plein ou a temps partiel
et habitude de travailler des quarts autres que de
jour), on n’a observé aucun lien avec les erreurs de
médicament.

Les erreurs de médicament étaient liées a la
perception d’une « charge de travail excessive » des
infirmiéres et infirmiers. En effet, les données
révelent un gradient entre la probabilité d’erreur et
la charge de travail excessive (tableau 2, figure 3).
La perception de 'adéquation des effectifs et des
ressources était aussi liée a la probabilité d’erreurs
de médicament (figure 4).

La qualité des relations de travail entre les
infirmieres et les médecins était également liée aux
erreurs de médicament (tableau 2). Seulement 12 %
des IA qui se classaient dans le quartile des meilleures
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En quoi cette étude est-elle importante?

B Les erreurs de médicament peuvent s'avérer mortelles, et
pourtant elles surviennent relativement souvent dans les
hopitaux.

I La présente étude repose sur le premier échantillon
représentatif a I'échelle canadienne des infirmieres et
infirmiers en milieu hospitalier, qui administrent
habituellement les médicaments aux patients.

Ce que I'on sait déja sur le sujet

W D'aprés des travaux de recherche antérieurs, certains
facteurs liés au travail, dont les heures supplémentaires, le
stress au travail et le manque d'effectifs, seraient liés a
divers événements indésirables en matiére de soins aux
patients.

Ce qu’apporte I'étude

B LEnquéte nationale sur le travail et la santé du personnel
infirmier produit des renseignements fournis
confidentiellement par des infirmieres et infirmiers et qu'on
ne peut obtenir d’autres sources, qu'il s'agisse de dossiers
cliniques ou de données administratives.

I Laprésente étude permet de cerner de nombreux facteurs
liés aux erreurs de médicament dans les hopitaux
canadiens : I'habitude de travailler des heures
supplémentaires, I'impression d'étre surchargé de travalil,
la perception que les effectifs ou les ressources sont
insuffisants, les mauvaises relations entre les infirmieres
et les médecins, le faible soutien de la part des collegues
et 'insécurité d’emploi.

relations de travail ont déclaré des erreurs de
médicament. Cette proportion grimpe a 27 % chez
ceux du quartile des pires relations de travail.

On observe des liens entre le stress au travail et
les erreurs de médicament. Les infirmicres et
infirmiers qui disaient avoir peu de soutien de la
part de leurs collegues étaient proportionnellement
plus nombreux (et la proportion était significative)
a déclarer des erreurs de médicament que leurs
homologues qui avaient plus de soutien. Toutefois,
on n’a observé aucun lien significatif avec le soutien

de la part des superviseurs. Il existe cependant un
lien significatif entre I'insécurité d’emploi et les
erreurs de médicament : 32 % des personnes qui
disaient avoir une faible sécurité d’emploi ont déclaré
des erreurs de médicament, contre 19 % de celles
qui bénéficiaient d’une grande sécurité d’emploi.

On n’observe aucun lien significatif entre la
probabilité d’erreurs de médicament et le niveau de
formation en soins infirmiers, le nombre d’années
d’expérience en soins infirmiers ni I'état de santé
général. Les données laissent cependant entrevoir
un lien avec la santé mentale : 19 % des IA en milieu
hospitalier qui jugeaient leur santé mentale
« excellente », « trés bonne » ou « bonne » ont déclaré
des erreurs de médicament, contre 27 % de ceux
qui la qualifiaient de « passable » ou « mauvaise ».
Toutefois, en raison de la petite taille de ’échantillon
pour la catégorie « passable/mauvaise », ’écart
n’atteignait pas le degré de signification statistique
(p=0,075).

Analyse multivariée

On a effectué une analyse multivariée pour examiner
les liens entre les erreurs de médicament et les
indicateurs de I'organisation du travail et du milieu
de travail, en neutralisant I’influence des
caractéristiques des personnes interrogées. Pour ce
qui est des facteurs de I'organisation du travail
étudiés, les liens avec les erreurs de médicament
observés dans le cadre de I'analyse bivariée
persistaient a ’égard de ’habitude de travailler des
heures supplémentaires (relation positive) et des
quarts de travail de 12 heures (relation négative)
(tableau 3). En ce qui concerne les facteurs du milieu
de travail examinés, des liens statistiquement
significatifs avec les erreurs de médicament
persistaient a ’égard de ’'adéquation des effectifs et
des ressources, de la charge de travail excessive, des
relations de travail infirmiéres-médecins, de la
sécurité d’emploi et du soutien de la part des
collegues. Enfin, le gradient apparent du lien avec
les erreurs de médicament persistait a I’égard de
I'adéquation des effectifs et des ressources, de la
charge de travail excessive et des relations de travail
infirmieres-médecins.
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Discussion

La présente étude, fondée sur un échantillon
représentatif des infirmieres et infirmiers autorisés
qui dispensent des soins directs dans les hopitaux
canadiens, fournit de nouveaux renseignements sur
leur perception des erreurs de médicament et de
facteurs connexes. Prés du cinquieme d’entre eux
ont déclaré que les patients dont ils prenaient soin
au cours de année précédente avaient subi occa-
sionnellement ou fréquemment des erreurs de
médicament. Compte tenu de la grande taille de
I’échantillon ayant servi a I'analyse et du taux de
réponse élevé a TENTSPI, ces conclusions sont
particulicrement probantes.

A Pinstar de travaux de recherche antérieurs®,
I’étude révele un lien entre ’habitude de travailler
des heures supplémentaires et les erreurs de
médicament. I s’agit d’une conclusion importante,
car il est possible de trouver une solution au
probléme des heures supplémentaires. En outre, le
risque d’influence négative des heures
supplémentaires ne se limite pas aux erreurs de
médicament : une étude récente des résultats
observés chez les patients d’une unité de soins
intensifs a révélé des liens entre les heures
supplémentaires et divers événements indésirables™.

Si, dans la présente analyse, les heures
supplémentaires constituent la seule variable de
Porganisation du travail qui est directement
proportionnelle aux erreurs de médicament, il est
cependant probable que les variables du milieu de
travail qui sont liées aux erreurs de médicament
(perception d’une charge de travail excessive et
manque d’effectifs ou de ressources) découlent
également de caractéristiques organisationnelles'.
On peut conclure a une interaction entre les variables
relevant de la « structure » et celles relevant du
« processus ». De méme, le faible soutien de la part
des collegues, qui a un lien significatif avec les erreurs
de médicament, pourrait résulter du manque
d’effectifs. Les infirmicres et infirmiers qui travaillent
a plein régime pour s’occuper de leurs propres
patients risquent de ne pas étre en mesure d’aider
leurs collegues. L'insécurité d’emploi est un autre
agent stressant lié aux erreurs de médicament, mais
son incidence globale est inférieure a celle d’autres

Les erreurs de médicament dans les hopitaux @

facteurs en raison du faible pourcentage de
répondants concernés.

Si I’habitude de travailler des heures
supplémentaires est liée a une probabilité accrue
d’erreurs de médicament, la cote exprimant le risque
d’erreur liée aux quarts de travail de 12 heures est
pourtant de 30 % moins élevée que dans le cas de
quarts plus courts. On peut en déduire que la
distinction entre les heures normales (planifiées a
lavance) et les heures imprévues s’avere plus
importante que le nombre d’heures travaillées.
L’importance du lien favorable — si relatif soit-il
— entre les quarts de 12 heures et les erreurs de
médicament est soulignée par le fait que 45 % des
IA qui dispensent des soins directs dans les hopitaux
canadiens travaillent des quarts de 12 heures.

Les travaux de recherche antérieurs sur la durée
des quarts de travail ont produit des résultats variés.
Certaines études ont révélé que les quarts d’une
durée de 12,5 heures étaient liés a des effets négatifs
sur divers aspects de la prestation des soins
infirmiers''>*
la mise en ceuvre des quarts de 12 heures se traduit
par une amélioration de la communication entre les
infirmiéres et les patients, du suivi des soins et de la

. Par contre, d’autres rapportent que

satisfaction au travail®”*’. Comme ces études
portaient sur divers indicateurs de la performance
et que les stratégies d’échantillonnage et les taux de
réponse étaient nettement différents de ceux de
ENTSPI, il est difficile de comparer les conclusions
de PENTSPI a celles d’autres travaux de recherche
menés a ce jour.

Les liens étroits entre les erreurs de médicament,
la perception du manque d’effectifs et de ressources
et la charge de travail excessive corroborent les
résultats d’autres études™*'*%, Si les différences
méthodologiques limitent la comparabilité, il n’en
demeure pas moins que la cohérence globale des
conclusions s’impose.

L'un des avantages d’une recherche fondée sur
PENTSPI plutot que sur des données
administratives tient au fait que les infirmicres et
infirmiers étaient probablement moins réticents a
déclarer les erreurs de médicament survenues. En
outre, I’étude des corrélats des erreurs de
médicament s’enrichit de l’ensemble de
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renseignements sur les conditions de travail recueillis
aux fins de PTENTSPI.

Limites

Linterprétation des résultats de PTENTSPI est limitée
par la nature transversale des données. Les
renseignements ayant été recueillis de maniere
ponctuelle, il n’est pas possible d’établir la relation
temporelle entre les variables dépendantes et
indépendantes, ni d’inférer la causalité¢. En outre,
les variables dépendantes et indépendantes reposent
sur les autodéclarations du personnel infirmier, dont
la plupart étaient subjectives. Les données n’ont pas
été validées en fonction de sources objectives.
I’exactitude de la déclaration des erreurs de
médicament, ainsi que des variables indépendantes
comme la fréquence des heures supplémentaires,
peuvent avoir été influencées par 'erreur de
mémoire. Cette erreur peut également avoir eu une
incidence sur I’étroitesse du lien observé entre les
variables — par exemple, la corrélation entre la
probabilité de déclarer occasionnellement ou
fréquemment des erreurs de médicament et celle
de déclarer fréquemment des heures
supplémentaires'.

Faute des renseignements nécessaires, il n’était pas
possible de prendre en compte certains facteurs
pouvant avoir influencé les liens observés avec les
erreurs de médicament. Par exemple, on a montré
que la composition des effectifs professionnels (le
ratio des infirmiéres autorisées aux infirmicres
auxiliaires autorisées et au personnel auxiliaire) était
liée aux résultats observés chez les patients'?, mais
il n’était pas possible d’en tenir compte dans la
présente analyse. De méme, il n’était pas possible
de rajuster les données en fonction de la taille de
I’hopital ou du systéeme d’administration (par
exemple, les soins fonctionnels par opposition aux
soins primaires)**’. En outre, on ne disposait pas

de renseignements sur les caractéristiques des
patients qui auraient pu influencer la probabilité
d’erreurs de médicament.

Les liens entre les variables peuvent avoir été
influencés par des écarts entre les périodes de
référence des variables indépendantes et de la
variable dépendante. Pour les erreurs de
médicament, on a demandé quelle en était la
fréquence au cours de I'année précédente, mais
toutes les autres variables utilisées dans la présente
analyse étaient liées au moment de I'interview. Il est
possible que des personnes ayant changé d’emploi
au cours de 'année aient déclaré des erreurs de
médicament survenues dans un contexte sans
rapport avec les variables liées a leur emploi courant.

Enfin, la petite taille des échantillons ne permettait
pas de déclarer les erreurs de médicament selon le
domaine clinique de 'emploi.

Conclusion

De l'avis de nombreux infirmiers et infirmicres
canadiens, la restructuration des hopitaux et la
réduction du personnel infirmier survenues depuis
le début des années 1990 ont eu une incidence
importante sur le milieu de travail en soins infirmiers
et, par le fait méme, sur la qualité des soins aux
patients'**"*2. Les résultats de P'ENTSPI font
ressortir les liens entre les risques pour les soins aux
patients et certains aspects de I'organisation du
travail et du milieu de travail des infirmicres et
infirmiers d’hopital. L’habitude de travailler des
heures supplémentaires, 'impression d’étre
surchargé de travail, les mauvaises relations entre
les infirmicres et les médecins, le manque d’effectifs
et de ressources ainsi que le faible soutien de la part
des collegues étaient liés aux erreurs de médicament.
Il reste a souhaiter que la présente étude éclaire des
initiatives visant a réduire les risques pour la sécurité
des patients dans les hopitaux canadiens. @
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Comportements

Résumé

Objectifs

Le présent article porte sur la relation entre les
comportements sédentaires (écoute de la télévision,
utilisation d'un ordinateur et lecture) et I'obésité chez les
Canadiens adultes de 20 & 64 ans.

Techniques d'analyse

L'analyse est fondée sur des données recueillies auprés
de 42 612 participants a 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2007. Des totalisations
croisées ont été produites pour comparer la prévalence
de I'obésité en fonction du temps consacré a divers
comportements sédentaires. Des modeles de régression
logistique multiples ont été utilisés pour déterminer si les
associations entre les comportements sédentaires et
I'obésité étaient indépendantes des effets des variables
sociodémographiques, de I'activité physique durant les
loisirs et du régime alimentaire.

Résultats

Environ le quart des hommes (25 %) et des femmes
(24 %) qui ont déclaré écouter la télévision au moins

21 heures par semaine entraient dans la catégorie des
personnes obéses. La prévalence de I'obésité était
considérablement plus faible chez les personnes
écoutant la télévision, en moyenne, cing heures ou
moins par semaine (14 % d’hommes et 11 % de
femmes). Dans des modeles multivariés contenant des
variables de contrle pour I'activité physique durant les
loisirs et le régime alimentaire, I'association entre le
temps passé a écouter la télévision et 'obésité persistait
chez les deux sexes. La cote exprimant le risque d'étre
obése était plus élevée chez les hommes et chez les
femmes utilisant fréquemment un ordinateur (11 heures
ou plus par semaine) que chez ceux et celles ne se
servant d’un ordinateur que cing heures ou moins par
semaine. Le temps consacré a la lecture n'était pas
associé a I'obésité.

Mots-clés

activité physique durant les loisirs, comportement lié a la
santé, indice de masse corporelle, lecture, régime
alimentaire, télévision, utilisation d’un ordinateur
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sédentaires et
obésiteé

Margot Shields et Mark S. Tremblay

u cours des 25 dernicres années, la prévalence

de Pobésité a augmenté considérablement chez

les personnes de tout age au Canada'? 1l est

donc essentiel de comprendre les causes de cette tendance

afin de mettre sur pied des interventions efficaces a I’échelle
de la population.

L’augmentation de I'apport calorique et la diminution de
la dépense énergétique paraissent étre des déterminants
¢vidents de la prévalence croissante de 'obésité. Cependant,
les données empiriques concernant le réle joué par I'un et
l'autre de ces facteurs sont ambigués. Selon les données
d’enquéte, la consommation moyenne de calories des
Canadiens n’a pas augmenté depuis le début des années 70
eta diminué chez certains groupes de population’. La plupart
des données d’enquéte sur 'activité physique sont limitées
a lactivité physique durant les loisirs, qui a augmenté
modestement depuis le milieu des années 80*°. Toutefois,
elle ne représente qu’une petite part de I'activité totale durant
I’éveil. Les tendances contre-intuitives de 'apport calorique
et de Iactivité physique durant les loisirs, et celles observées
pour T'obésité soulignent a quel point il est important de
dégager et d’examiner d’autres corrélats comportementaux

de 'obésité.
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@ Comportements sédentaires et obesite

I’étude des comportements sédentaires constitue
un domaine relativement récent de la recherche sur
I’obésité. Selon certains chercheurs, les
comportements sédentaires devraient étre étudiés
en tant que construction distincte de activité
physique®. Jusqu’a présent, le comportement
sédentaire qui a été le plus étudié en regard de I'exces
de poids a été I’écoute de la télévision. Chez les
enfants et les adolescents, la plupart des études
révelent un lien entre le nombre d’heures passées
devant un téléviseur et 'embonpoint ou 'obésité’*,
mais certaines d’entre elles ont produits des résultats

2325 1 es auteurs d’une revue récente

non cohérents
de la littérature concluent que, si le temps passé a
regarder la télévision est lié systématiquement a
I’embonpoint chez les enfants et les adolescents,
I’association est faible et probablement peu
pertinente d’un point de vue clinique®. Cependant,
cette conclusion a été réfutée par d’autres
chercheurs'"".

Nettement moins d’attention a été accordée aux
associations entre I’écoute de la télévision et 'obésité
chez les adultes, et les relations avec d’autres
comportements sédentaires ont rarement été
examinées.

Dans le présent article, nous examinons les
associations entre les comportements sédentaires
durant les loisirs et 'obésité parmi un grand
¢chantillon de Canadiens adultes de 20 2 64 ans. Les
comportements sédentaires étudiés sont ’écoute de
la télévision, I'utilisation d’un ordinateur et la lecture.
Pour les associations dégagées, un deuxieme objectif
est de déterminer si elles ont pour médiateurs
Pactivité physique durant les loisirs et la nutrition
(mesurée par la consommation de fruits et de
légumes).

Méthodes

Source des données

Les données proviennent de ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2007,
qui est une enquéte générale sur la santé réalisée
aupres de la population a domicile de 12 ans et plus.
Sont exclus du champ d’observation de PTESCC les
habitants des réserves indiennes et de certaines
régions ¢éloignées, ainsi que les personnes vivant en

établissement, les membres a temps plein des Forces
canadiennes et tous les résidents (militaires et civils)
des bases militaires. Les entrevues ont eu lieu de
janvier a décembre 2007; 62 % d’entre elles ont été
réalisées par téléphone etles 38 % restants, sur place.
Le taux de réponse global a été de 78 %, ce qui
donne un échantillon de 65 946 personnes. D’autres
renseignements sur 'ESCC figurent dans un rapport
déja publié® et sur le site Web de Statistique Canada
(www.statcan.ca).

I’étude porte sur la population de 20 a 64 ans.
Comme l'indice de masse corporelle ne se calcule
pas pour les femmes enceintes, celles-ci ont été
exclues de I’étude. Environ 2 % des enregistrements
ont été éliminés parce que les réponses aux questions
sur les comportements sédentaires manquaient. Le
fichier d’analyse final comptait 42 612 personnes :
19 811 hommes et 22 801 femmes.

Techniques d’analyse

Pour décrire les caractéristiques de la population
étudiée, nous avons utilisé des estimations de
fréquence calculées a I'aide de données pondérées
de manicre qu’elles soient représentatives de la
population canadienne de 20 a 64 ans en 2007. Pour
révéler les associations entre les comportements
sédentaires et 'obésité, nous nous sommes appuyés
sur des totalisations croisées.

Des modeles de régression logistique nous ont
servi a examiner les relations entre les
comportements sédentaires et trois résultats, a savoir
Pobésité, Pactivité physique durant les loisirs et la
consommation de fruits et de Iégumes. Les modeles
contenaient des variables de controle pour tenir
compte des effets de facteurs éventuellement
confusionnels (age, état matrimonial, niveau
d’études, revenu du ménage, résidence en région
urbaine/rurale et statut d’immigrant). Pour chacun
des trois résultats, nous avons ajusté des modeles
distincts pour les hommes et pour les femmes, car
selon certaines études, les associations entre les
comportements sédentaires et ces résultats varient
selon le sexe™?.

Dans un ensemble final de modeles de régression
logistique (un pour chaque sexe), nous avons
examiné la relation entre P'obésité et les
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comportements sédentaires en utilisant Iactivité
physique durant les loisirs et la consommation de
fruits et de légumes comme variables de controle.
Le but était de voir si ces variables pourraient étre
des médiateurs des associations entre les
comportements sédentaires et ['obésité.
L’atténuation de ces associations serait une preuve
de médiation.

Toutes les analyses ont été réalisées sur des
données pondérées. Pour tenir compte de I'effet du
plan de sondage de 'ESCC, les erreurs-types, les
coefficients de variation et les intervalles de
confiance a 95 % ont été calculés par la méthode
du bootstrap®™'. La signification statistique des
¢écarts entre les estimations a été testée au seuil de
signification de 5 % (p<0,05).

Définitions

Durant PESCC de 2007, on a posé aux Canadiens
adultes des questions sur le temps qu’ils consacraient
a trois comportements sédentaires. On leur a demandé
d’indiquer le nombre d’heures qu’ils avaient passées,
durant une semaine typique au cours des trois mois
qui ont précédé 'enquéte, a écouter la télévision (y
compris des bandes vidéo), a utiliser un ordinateur
(y compris jouer a des jeux électroniques et utiliser
Internet) et a lire. On leur a précisé de déclarer les
heures de loisirs seulement et d’exclure le temps
consacré a ces activités au travail ou a ’école.
Pour chaque comportement, les participants a
Ienquéte ont déclaré le nombre hebdomadaire
d’heures en fonction de huit catégories : aucune,
moinsde 1,122,325,6210,112a 14,152 20 et
plus de 20. Pour les besoins de la présente analyse,
ces catégories de réponse ont été regroupées comme
il suit: 5 et moins, 6 a 10, 11 a 14, 15 a 20, ou
21 heures et plus pour Iécoute de la télévision. Ftant
donné les plus petites fréquences d’échantillon dans
les catégories supérieures pour l'utilisation d’un
ordinateur et la lecture, la catégorie supérieure pour
ces comportements a été définie comme étant
11 heures et plus.

Lindice de masse corporelle IMC) est une mesure du
poids corrigée en fonction de la taille, que 'on calcule
en divisant le poids exprimé en kilogrammes par le
carré de la taille exprimée en metres. Les participants

Comportements sédentaires et obésité @

a PESCC dont 'IMC était égal ou supérieur a
30,0 kg/m? ont été classés dans la catégorie des
personnes obéeses, conformément aux lignes
directrices canadiennes®, qui sont en harmonie avec
celles de ’Organisation mondiale de la santé™.
I’IMC a été calculé d’apres le poids et la taille
autodéclarés par les participants a enquéte.

La consommation quotidienne de fruits et de ligumes a
été évaluée dans le cadre de 'ESCC a T'aide de
questions provenant du Behavioral Risk Factor
Surveillance System établi aux Etats-Unis*. On a
demandé¢é aux participants a ’enquéte a quelle
fréquence ils consommaient des fruits, des jus de
fruit, de la salade verte, des pommes de terre (sans
compter les frites et les croustilles), des carottes et
d’autres légumes. En fonction des réponses a ces
questions, ils ont été classés comme consommant
des fruits et des légumes moins de trois fois, de
trois fois 2 moins de cinq fois, ou cinq fois ou plus
par jour.

Pour mesurer Uactivité physique durant les loisirs, on a
demandé aux participants a I'enquéte d’indiquer la
fréquence et la durée de leur participation a diverses
activités au cours des trois mois précédents. Le
niveau d’activité physique durant les loisirs a été
déterminé d’apres la dépense énergétique (DE)
totale durant les loisirs. La DE a été calculée d’apres
la fréquence et la durée déclarées de toutes les
activités physiques d’une personne durant les loisirs
et la demande d’énergie métabolique (valeurs de
I’équivalent métabolique ou MET) de chaque
activité, laquelle a été calculée indépendamment™.
Le temps consacré a marcher ou a rouler a bicyclette
pour se rendre au travail ou a I’école a été inclus
dans le calcul. Le nombre de fois qu'une personne
a participé a une activité particuliere au cours des
trois mois qui ont précédé 'enquéte a été multiplié
par quatre pour obtenir une estimation du nombre
annuel, puis la DE moyenne par jour a été calculée
de la facon suivante :

DE = X(N#*Di*METi/365 jours) ot

Ni = le nombre d’occurrences de I'activité i durant

une année,

Di = durée moyenne en heures de I'activité i,

METi = valeur constante représentant la dépense

d’énergie métabolique de Iactivité 1.
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Nous nous sommes fondés sur la somme des
dépenses quotidiennes moyennes d’énergie pour
toutes les activités d’une personne pour classer les
participants a 'enquéte dans l'une des catégories
suivantes :

e Personne active — dépense d’au moins 3 kilocalories
par kilogramme de poids corporel par jour;
par exemple, marcher une heure par jour ou
courir 20 minutes par jour.

o DPersonne moyennement active— dépense de 1,5 a
moins de 3 kilocalories par kilogramme de poids
corporel par jour; par exemple, marcher de 30 a
60 minutes par jour ou suivre un cours
d’exercices d’une heure trois fois par semaine.

e Personne inactive — dépense de moins de
1,5 kilocalories par kilogramme de poids
corporel par jour; par exemple, marcher moins
d’une demi-heure par jour.

En fonction de leur nivean d’études le plus élevé,
les personnes de 25 a 64 ans ont été groupées en
dipléme d’études
postsecondaires, études postsecondaires partielles,
dipléme d’études secondaires et études secondaires
partielles. Les mémes catégories ont été utilisées
pour le groupe des 20 a 24 ans, mais elles étaient
fondées sur le niveau d’études le plus élevé dans le
ménage.

quatre catégories :

Les groupes de revenn du ménage ont été déterminés
en calculant le rapport du revenu total du ménage
en provenance de toutes les sources au cours des
12 mois qui ont précédé 'enquéte au seuil de faible
revenu (SFR) de Statistique Canada établi en
fonction du nombre de personnes dans le ménage,
de la taille de la collectivité et de 'année de référence
de I'enquéte. Ces rapports corrigés de revenu ont
été regroupés en quintiles (cinq groupes, contenant
chacun un cinquiéme de la population canadienne).

Les immigrants ont été définis comme étant des
personnes nées a 'extérieur du Canada et ne
possédant pas la citoyenneté canadienne a la
naissance. Les immigrants ont été répartis en trois
groupes, en fonction du nombre d’années de
résidence au Canada, a savoir de 0 2 9 ans, de 10 2
19 ans, et 20 ans et plus.

Pour déterminer les lmitations des activités lices a la
santé, on a demandé aux participants a 'enquéte :

N

Avez-vous de la difficulté 2 entendre, a voir, a
communiquer, a marcher, 2 monter un escalier, a
vous pencher, a apprendre ou a faire d’autres activités
semblables? En outre, on leur a posé une série de
questions sur les limitations dans diverses
circonstances : « Est-ce qu’un état physique ou un
état mental ou un probléme de santé de longue durée
réduit la quantité ou le genre d’activités que vous
pouvez faire : a la maison, au travail, a ’école, dans
d’autres activités (p. ex., déplacements ou loisirs)? »
Les catégories de réponse étaient « souvent »,
« parfois » ou « jamais ». Les personnes qui ont
répondu « souvent » ou « parfois » a au moins 'une
des questions ont été considérées comme présentant
une /lmitation des activités liée a la santé.

Résultats

Caractéristiques de la population étudiée
L’échantillon total de 42 612 personnes
(19 811 hommes et 22 801 femmes) a été pondéré
de maniere qu’il soit représentatif de 19,6 millions
de Canadiens (9,8 millions ’hommes et 9,8 millions
de femmes) de 20 a 64 ans. Des trois comportements
sédentaires étudiés, le plus répandu était ’écoute de
la télévision. Environ le quart des membres de
chacun des deux sexes (27 % d’hommes et 24 % de
femmes) ont déclaré écouter la télévision pendant
15 heures ou plus par semaine (soit, en moyenne,
plus de 2 heures par jour) et 16 % d’hommes et 15 %
de femmes ont dit le faire 21 heures ou plus par
semaine (soit, en moyenne, au moins 3 heures par
jour) (tableau 1). En tout, 18 % d’hommes et 14 %
de femmes utilisaient fréquemment un ordinateur
(11 heures ou plus par semaine). A peine 9 %
d’hommes ont déclaré lire 11 heures ou plus par
semaine. La lecture était plus fréquente chez les
femmes, dont 15 % ont dit y consacrer 11 heures
ou plus par semaine.

Les corrélations entre les comportements
sédentaires sont faibles. Chez les hommes, la
corrélation entre I’écoute de la télévision et
I'utilisation d’un ordinateur était de 0,00, celle entre
I’écoute de la télévision et la lecture, de 0,07 et celle
entre lutilisation d’un ordinateur et la lecture, de
0,13. Chez les femmes, les valeurs de corrélation
correspondantes étaient 0,08, 0,12 et 0,12.
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Tableau 1

Prévalence des comportements sédentaires, de I'obésité, du
niveau d’activité physique et de la consommation de fruits et
de légumes, selon le sexe, population a domicile de 20 a 64
ans, Canada, 2007

Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
% de 95 % % de 95 %
Ecoute de la télévision
(heures par semaine)
5 ou moins 29,4 28,4a303 330 320a340
6a10 28,2 2712292 256 248a265
11a14 159 152a16,7 17,1 163a178
15220 103 9,7a109 8,9 83a94
21 et plus 16,2 154a17,0 154 148a16,1
Utilisation d’un ordinateur
(heures par semaine)
5 ou moins 64,0 62,9a65,1 718 708a727
6al0 17,7 169a185 147 139a154
11 et plus 18,3 175a19.1 136 129a143
Lecture (heures par semaine)
5 ou moins 71,1 70,1a72,0 62,2 61,3a632
6a10 19,7 18,8a20,5 22,7 218a235
11 et plus 9,3 87299 151 144a158
Obésité (indice de masse
corporelle = 30 kg/m?) 184 17,6a19.22 159 152a16,6
Niveau d’activité physique
durant les loisirs’
Actif(ve) (au moins 3 KKJ) 27,7 26,7a286 232 224a241
Moyennement actif(ve)
(1,5a2,9KKJ) 25,7 248a26,7 26,4 255a273
Inactif(ve) (moins de 1,5 KKJ) 46,6 455a47,7 50,4 49,3a514
Consommation quotidienne
de fruits et de Iégumes
Moins de 3 fois 28,7 27,7a29,7 178 1712186
De 3 & moins de 5 fois 36,5 355a375 324 315a334
5 fois et plus 348 338a359 49,8 48,8a50,7

T inclut le temps consacré a se rendre au travail ou a I'école a la marche ou
a bicyclette

Nota: KKJ signifie kilocalories par kilogramme par jour.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

La prévalence de l'obésité, calculée d’apres les
mesures autodéclarées de taille et de poids, était de
18 % chez les hommes et de 16 % chez les femmes.
Environ la moitié des hommes (47 %) et des femmes
(50 %) entraient dans la catégorie des personnes
inactives durant les loisirs. Une consommation peu
fréquente de fruits et de légumes (moins de trois fois
par jour) a été déclarée par 29 % d’hommes et 18 %
de femmes.

Associations avec I'obésité

L’écoute de la télévision est associée a I’obésité chez
les deux sexes. Chez les hommes, la prévalence de
I'obésité passe de 14 % chez ceux qui écoutent la
télévision en moyenne cing heures ou moins par
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Tableau 2

Prévalence de I'obésité selon le sexe et les comportements
sédentaires, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada,
2007

Obésité (indice de masse
corporelle 2 30 kg/m?)

Hommes Femmes
Comportements Intervalle de Intervalle de
sédentaires confiance confiance
(heures par semaine) % de 95 % % de 95 %
Ecoute de la télévision
5 ou moins' 13,7 12,3a15,0 1,3 103a124
6al0 17,3* 156a18,9 154* 14,0a16,8
11al14 18,7 16,6 20,8 16,2 145a18,0
15a20 235% 20,7a26,4 20,6 18,0a23,2
21 et plus 25,0+ 23,1a27,0 23,6 21,8a254
Utilisation d’un ordinateur
5 ou moins’ 184 17,4a193 153 145a16,1
6a10 196 17,3a219 169 149a188
11 et plus 17,2 153a19,0 18,2 16,0a20,4
Lecture
5 ou moins’ 183 1732192 152 142a16,1
6a10 185 16,6a20,4 16,3 14,7a178
11 et plus 18,6 16,2a20,9 18,4* 16,7a20,1

T catégorie de référence

* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

semaine a 25 % chez ceux qui le font pendant
21 heures ou plus par semaine (tableau 2). Des
résultats comparables se dégagent pour les femmes,
chez lesquelles la prévalence de 'obésité passe de
11 % pour celles écoutant la télévision cinq heures
ou moins par semaine a 24 % pour celles déclarant
21 heures ou plus par semaine. Les associations
persistent quand elles sont étudiées dans des
modeles multivariés contenant des variables de
controle pour les effets éventuellement
confusionnels de Iage, de I’état matrimonial, du
niveau d’études, du revenu du ménage, de la
résidence en région urbaine ou rurale et du statut
d’immigrant (tableau 3).

L’analyse bivariée n’a révélé aucune association
significative entre I'utilisation d’un ordinateur durant
les loisirs et 'obésité chez les hommes. Parmi les
femmes, celles utilisant un ordinateur 11 heures ou
plus par semaine étaient un peu plus susceptibles
d’étre obéses que celles ne consacrant en moyenne
que cing heures ou moins a cette activité (18 %
contre 15 %). Cependant, 'utilisation d’un
ordinateur est plus fréquente chez les personnes
jeunes®®, lesquelles sont également moins
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Tableau 3

Rapports de cotes corrigés reliant les comportements
sédentaires a I'obésité, selon le sexe, population & domicile
de 20 a 64 ans, Canada, 2007

Obésité (indice de masse
corporelle = 30 kg/m?)

Hommes Femmes
Comportements Rapport Intervallede  Rapport Intervalle de
sédentaires de cotes confiance decotes confiance
(heures par semaine) ajusté de 95 % ajusté de 95 %

Ecoute de la télévision

5 ou moins' 1,0 1,0
6a10 1,2* 1,0a15 1,4* 12a16
11a14 1,3* 1,1a16 1,4* 11a16
15a20 1,8* 15a22 1,7 14a21
21 et plus 1,8* 16a22 1,8* 16a22
Utilisation d'un ordinateur

5 ou moins’ 1,0 1,0
6a10 1,2* 10a14 1,3* 1,1a15
11 et plus 1,2* 10a14 1,3* 1,1a16
Lecture

5 ou moins’ 1,0 1,0
6a10 1,0 09a1,2 1,0 09a1.2
11 et plus 1,0 09a1,22 1,1 09a1.3

T catégorie de référence
* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05)

... ayant pas lieu de figurer

Nota:  Corrigés pour le groupe d’age, I'état matrimonial, le niveau d'études,
le revenu du ménage, la taille de la population du lieu de résidence
et le statut d'immigrant. Voir le tableau Aen annexe pour les résultats
du modele complet.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

susceptibles d’¢tre obeses. Par conséquent, les
modeles multivariés dans lesquels étaient neutralisés
les effets de ’age et d’autres caractéristiques
sociodémographiques ont dévoilé des associations
plus fortes entre I'utilisation d’un ordinateur et
Pobésité. Chez 'un et Pautre sexes, la cote exprimant
le risque d’étre obese était plus élevée pour les
personnes utilisant un ordinateur au moins
six heures par semaine (20 % plus élevée pour les
hommes et 30 % plus élevée pour les femmes) que
pour celles ne le faisant que cing heures ou moins.

La lecture n’est pas associée a I'obésité chez les
hommes. Chez les femmes, celles ayant déclaré y
consacrer 11 heures ou plus par semaine étaient un
peu plus susceptibles d’étre obeses que celles qui
ne lisaient en moyenne que cing heures ou moins
par semaine (18 % contre 15 %). Toutefois, la lecture
est plus répandue chez les femmes plus agées, qui
sont également plus susceptibles d’étre obeses. Par
conséquent, dans le modéle multivarié, ’'association

entre 'obésité et le nombre d’heures consacrées a la
lecture n’a pas persisté chez les femmes. Puisqu’elle
n’était associée a 'obésité ni chez les hommes ni
chez les femmes dans 'analyse multivariée, la lecture
n’a pas été retenue dans les analyses subséquentes.

Une mauvaise alimentation et un faible niveau
d’activité physique sont généralement considérés
comme jouant le role de médiateurs dans la relation
entre écoute de la télévision et 'obésité. La présente
¢tude a permis de dégager des associations positives
entre le nombre d’heures passées devant un
téléviseur et devant un ordinateur, d’une part, et
Pactivité physique peu fréquente durant les loisirs

Tableau 4

Rapports de cotes corrigés reliant I'écoute de la télévision,
I'utilisation d’un ordinateur, le niveau d’activité physique et
la consommation de fruits et de légumes a I'obésité, selon le
sexe, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada, 2007

Obésité (indice de masse
corporelle 2 30 kg/m?)

Hommes Femmes

Rapport Intervallede  Rapport Intervalle de
de cotes  confiance de cotes confiance
ajusté de 95 % ajusté de 95 %

Ecoute de la télévision
(heures par semaine)

5 ou moins' 1,0 1,0
6al0 1,2* 10a15 1,4* 12al16
11al14 1,3* 1,1a16 1,3* 1,1a16
15a20 18  14a21l 16+ 13a20
21et plus 1,8* 15a21 1,7* 14220
Utilisation d’un ordinateur

(heures par semaine)

5 ou moins' 1,0 1,0
6al0 1,2* 11a15 1,3* 11a15
11et plus 1,2* 10a14 1,4* 1,1a16
Niveau d’activité physique

durant les loisirs*

Actif(ve) (au moins 3 KKJ)* 1,0 1,0
Moyennement actif(ve)

(1,5a2,9KKJ) 1,2* 10a14 1,5* 12a17
Inactif(ve) (moins de 1,5 KKJ) 1,4  12al7 2,3 20a27
Consommation quotidienne

de fruits et de légumes

Moins de 3 fois 1,0 09a13 1,0 09a1.2
De 3 a moins de 5 fois 1,0 09a12 0,9 08ai11
5 fois et plus’ 1,0 1,0 -

' catégorie de référence
* inclut le temps consacré a se rendre au travail ou a 'école a la marche ou
a bicyclette
* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05)
... N'ayant pas lieu de figurer
Nota: Corrigés pour le groupe d'age, I'état matrimonial, le niveau d'études,
le revenu du ménage, la taille de la population du lieu de résidence,
e statut d'immigrant et les variables figurant dans le présent tableau.
KKJ signifie kilocalories par kilogramme par jour.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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ainsi que la faible consommation de fruits et de
légumes, d’autres part (tableaux B et C en annexe).
Néanmoins, les associations entre 1’obésité et
I’écoute de la télévision demeurent significatives dans
les modeles tenant compte des effets de ces variables
médiatrices éventuelles, et la diminution des rapports
de cotes est minime (tableau 4). L’association entre
Pobésité et I'utilisation fréquente d’un ordinateur
persiste également pour les membres des deux sexes.

Puisque I’écoute de la télévision et I'utilisation d’un
ordinateur peuvent varier au cours de I'année, la
saison durant laquelle entrevue de TESCC a eu lieu
a été ajoutée comme variable de controle dans les
modeles, mais les rapports de cotes reliant ’écoute
de la télévision et I'utilisation d’un ordinateur a
I'obésité sont restés virtuellement les mémes que
ceux figurant au tableau 4 (données non présentées).

Dans un dernier ensemble de modéles, une
variable de controle a été ajoutée pour la limitation
des activités liée a la santé. De nouveau, les rapports
de cotes reliant ’écoute de la télévision et I'utilisation
d’un ordinateur a I'obésité sont demeurés
essentiellement les mémes que dans le tableau 4
(données non présentées).

Discussion

Autant que nous sachions, cette étude est la premicre
dont le but est d’examiner les associations entre les
comportements sédentaires et Pobésité chez les
Canadiens adultes en se fondant sur un ensemble
de données représentatives de la population
nationale. Les résultats fournissent des preuves
convaincantes d’une association positive entre le
temps passé a écouter la télévision et 'obésité chez
les hommes ainsi que les femmes. I’analyse a 'aide
des modeles multivariés révele de modestes
associations entre I'utilisation d’un ordinateur et
I'obésité chez les membres des deux sexes, mais ne
permet de dégager une association entre la lecture
et Pobésité ni chez ’homme ni chez la femme.

La plupart des études antérieures de la relation
entre les comportements sédentaires et I'obésité
portaient sur les associations entre I’écoute de la
télévision et I'exces de poids chez les enfants et les
adolescents. Les auteurs de diverses revues de la
littérature arrivent a la conclusion que les données
d’études transversales ainsi que prospectives réalisées

Comportements sédentaires et obésité @

Ce que I'on sait déja sur le sujet

I De nombreuses études ont porté sur les associations entre
les comportements sédentaires et 'obésité chez les enfants
etles adolescents. Les résultats donnent des preuves d'une
association positive entre I'écoute de la télévision et 'excés
de poids, mais les effets observés sont généralement
faibles.

Il Les études réalisées chez les adultes sont relativement
rares et habituellement fondées sur des enquétes a petite
échelle ou sur des professions ou des sous groupes de
population particuliers.

Ce qu’apporte I'étude

B Chez les hommes et les femmes canadiens, la cote
exprimant le risque d'étre obése augmente parallélement
au nombre d’heures par semaine passées a écouter la
télévision. Les associations entre le temps passé devant
un téléviseur et 'obésité sont indépendantes de I'activité
physique durant les loisirs et du régime alimentaire.

B Quand les effets de I'dge et d'autres variables
confusionnelles éventuelles sont neutralisés, une modeste
association est observée entre ['utilisation fréquente d'un
ordinateur et I'obésité chez les hommes ainsi que chez les
femmes.

Il Lalecture n'est associée a 'obésité ni chez les hommes ni
chez les femmes.

chez les enfants et les jeunes appuient la these d’une
association positive entre le nombre d’heures
d’écoute de la télévision et Pexces de poids, mais
que les effets sont généralement faibles®"®. Les
¢tudes des associations entre ’écoute de la télévision
et Pobésité chez les adultes sont plutot rares et
habituellement fondées sur des enquétes a petite
¢échelle ou sur des professions ou des sous-groupes
de population particuliers. Néanmoins, les
constatations des auteurs de ces études”™’’
concordent généralement avec celles présentées ici.

Les mécanismes avancés le plus fréquemment
pour expliquer le lien entre I’écoute de la télévision
et 'obésité sont la réduction de I'activité physique
durant les loisirs et 'augmentation de 'apport
énergétique”. Lhypothése est que ’écoute de la
télévision supplante activité physique et/ou accroit
Papport calorique a cause de la consommation de
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collations en réponse aux nombreux signaux
transmis par les publicités pour des aliments riches
en caloties, mais pauvres en contenu nutritionnel®*>*,
La présente étude étaye dans une certaine mesure
les deux mécanismes. Les hommes et les femmes
qui écoutent fréquemment la télévision sont plus
susceptibles d’étre inactifs durant leurs loisirs. La
faible consommation de fruits et de légumes, qui
est corrélée a un régime alimentaire riche en gras™,
est également associée a des niveaux élevés d’écoute
de la télévision. Cependant, sil’obésité est examinée
dans des modeles contenant des variables de
controle pour ces facteurs médiateurs éventuels,
Patténuation des associations entre 'obésité et
I’écoute de la télévision est minime. D’autres études
réalisées chez les adultes ont abouti a la conclusion
que I’écoute de la télévision est associée a 'obésité,
indépendamment de Pactivité physique et de 'apport
alimentaire”*444,

Une troisieme explication possible du lien entre
le temps passé devant un téléviseur et 'obésité est
le faible taux métabolique associé a cette activité’'.
La demande d’énergie métabolique (valeur MET)
requise pour écouter la télévision est de 1,0, c’est-a-
dire une demande a peine supérieure a celle du
sommeil (0,9). Des taches domestiques, telles que
passer l'aspirateur (3,5 METS), peindre ou tapisser
les murs (3,0 METS) et ranger I’épicerie (2,5 METS),
ainsi que des comportements sédentaires comme
jouer du piano (2,5 METS), écrire en étant assis
(1,8 METS), taper a la machine (1,8 METS), jouer
aux cartes ou a des jeux de société (1,5 METS) et
lire en étant assis (1,3 METS) sont des activités qui
ont toutes une valeur MET plus élevée que celle de
I’écoute de la télévision. Cela montre a quel point il
est important de mesurer avec précision lactivité
physique® dans tous les domaines de la vie (y
compris les activités structurées et non structurées
durant les loisirs et en dehors de ceux-ci) pour
comprendre le réle médiateur éventuellement joué
par d’autres activités dans I’'association entre 'écoute
de la télévision et 'obésité.

Limites

La nature autodéclarée des données est une limite
importante de ’analyse. Les mesures des
comportements sédentaires, de 'obésité, de activité

physique durant les loisirs et de la consommation
de fruits et de légumes sont toutes fondées sur des
autodéclarations, qui sont vraisemblablement
sujettes a des biais de désirabilité sociale et de
remémoration. En particulier, il est bien établi que
Putilisation de données autodéclarées sur la taille et
le poids produit des estimations plus faibles de la
prévalence de I'obésité que celles obtenues en
utilisant des données mesurées® . Nous ne savons
pas dans quelle mesure l'utilisation de données
autodéclarées affecte les associations relevées dans
le cadre de I’étude entre les comportements
sédentaires et 'obésité. Cependant, d’autres études
des associations entre ’écoute de la télévision et
certains indicateurs mesurés de obésité chez les
adultes ont donné des résultats comparables a ceux
présentés ici* #4049,

Les mesures des comportements sédentaires
fondées sur un seul item manquent de validité du
contenu et ne produisent vraisemblablement que des
estimations brutes de ces comportements™. En fait,
une comparaison avec une autre source de données
donne a penser que les estimations de la prévalence
de écoute fréquente de la télévision obtenues dans
le cadre de la présente étude sont faibles™.

Les résultats de I'analyse auraient peut-étre été
différents s’il avait été possible d’utiliser de meilleures
mesures des habitudes alimentaires, comme la
quantité totale de calories consommées ou le
pourcentage de calories provenant des maticres
grasses.

La nature transversale de TESCC empéche de faire
des inférences quant a la séquence temporelle des
événements ou a la causalité. Il se pourrait que les
limitations des activités liées a la santé souvent
associées a 'obésité poussent les personnes obeses
a passer plus de temps a écouter la télévision.
Néanmoins, I'ajout de la limitation des activités
comme variable de controle dans I’analyse de
régression n’a pas modifié les associations entre
I’écoute de la télévision et 'obésité. De surcroit, les
données d’études prospectives réalisées chez des
adultes montrent que Iécoute de la télévision est
associée a de nouveaux cas d’obésité et de gains de
poids* ¥ et qu’une diminution de I’écoute de la
télévision est associée a une perte de poids*'. Le test
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de signification du role médiateur de lactivité
physique et du régime alimentaire doit étre considéré
comme exploratoire dans la présente analyse; une
évaluation appropriée de la médiation nécessiterait
des données longitudinales.

Conclusion

Selon les projections, I'accroissement régulier de
I'espérance de vie constaté au cours du XX siecle
va commencer a ralentir, 2 moins que soient lancées
des interventions efficaces de lutte contre 'obésité
a I’échelle de la population®. Des études portant
sur des interventions congues spécialement pour
réduire I’écoute de la télévision ont produit des
résultats encourageants en ce qui concerne la
réduction des niveaux d’obésité chez les enfants et

les adolescents® . De plus, certaines données
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@ Comportements sédentaires et obesite

Tableau A
Rapports de cotes corrigés reliant les comportements sédentaires et certaines caractéristiques sociodémographiques a I'obésiteé,
selon le sexe, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada, 2007

Obésité (indice de masse corporelle = 30 kg/m?)

Hommes Femmes
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance
ajusté de 95 % ajusté de 95 %

Ecoute de la télévision (heures par semaine)
5 ou moins' 1,0 1,0
6a10 1,2* 10a15 1.4* 12al6
11a14 1,3* 11a16 1.4* 11a16
15220 1,8* 15a2.2 1,7* 14a21
21 et plus 1,8* 16a2.2 1,8* 16a22
Utilisation d'un ordinateur (heures par semaine)
5 ou moins’ 1,0 1,0
6a10 1,2* 10a14 1,3* 11al5
11et plus 1,2* 10a14 1,3* 11a16
Lecture (heures par semaine)
5 ou moins' 1,0 1,0
6a10 1,0 09a1,2 1,0 09a1,2
11 et plus 1,0 09a1.2 11 09a13
Groupe d’age (années)
20 a24 ans 0,8 06al11 0,5* 042a0,6
25a34ans 0,9 08a11 0,7* 06208
35a44ans 11 10a13 0,9 0,7a1,0
45 3 54 anst 1,0 1,0
55 a 64 ans 11 09a13 1,0 09a12
Etat matrimonial
Marié/en union libre’ 1,0 1,0
Divorcé/séparé/veuf 0,8 06a0,9 1,0 09a1,2
Jamais marié 0,6* 05a0,7 1,0 08a11
Niveau de scolarité
Etudes secondaires partielles 1.2 10al14 1,5 12al17
Dipléme d'études secondaires 11 09a13 11 10a13
Etudes postsecondaires partielles 11 09al14 12 10a15
Diplome d'études postsecondaires’ 1,0 1,0
Quintile de revenu du ménage
1 (le moins élevé) 1,0 08a13 1.2 10al15
2 1,0 08a12 1,0 08a12
3 1,0 1,0
4 1,0 08a12 0,7* 06209
5 (le plus élevé) 1,0 08a12 0,6 05a0,8
Région urbaine/rurale
Rurale’ 1,0 1,0
Urbaine : population de moins de 30 000 1,0 08a1.1 11 09a1.2
Urbaine : population de 30 000 a 99 999 0,8 0,7a1,0 0,9 0,7a1,0
Urbaine: population de 100,000 a 499 999 1,0 09a12 0,8 0,7a1,0
Urbaine: population de 500 000 ou plus 0,7* 06a0,8 0,7* 06a08
Statut d’immigrant
Immigrant : 0 a 9 ans au Canada 0,5% 03a0,7 0,5% 03a0,7
Immigrant : 10 & 19 ans au Canada 0,5% 0,3a0,7 0,4* 0,3a0,6
Immigrant : 20 ans ou plus au Canada 0,6* 05a08 0,7* 06a09
Né au Canada' 1,0 1,0

T catégorie de référence

* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Comportements sédentaires et obésité @

Tableau B
Rapports de cotes corrigés reliant I'écoute de la télévision et I'utilisation d’un ordinateur a 'inactivité physique, selon le sexe,
population & domicile de 20 a 64 ans, Canada, 2007

Inactivité physique (moins de 1,5 kilocalorie par kilogramme par jour)

Hommes Femmes
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance
ajusté de 95 % ajusté de 95 %
Ecoute de la télévision (heures par semaine)
5 ou moins' 1,0 1,0
6a10 11 10a12 1,2* 11al14
11al14 1,0 08a1.1 1,3* 11al15
15a20 1,4* 11al16 1,6* 14a19
21 et plus 1,3* 11al15 1,9* 17222
Utilisation d’un ordinateur (heures par semaine)
5 ou moins’ 1,0 1,0
6al10 1,0 08a11l 0,9 08a11
11 et plus 1,1* 10a13 11 09a1.2

T catégorie de référence

* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... ayant pas lieu de figurer

Nota: Corrigés pour le groupe d'age, I'état matrimonial, le niveau d'études, le revenu du ménage, la taille de la population du lieu de résidence et le statut
d'immigrant.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

Tableau C
Rapports de cotes corrigés reliant I'écoute de la télévision et I'utilisation d’un ordinateur a la consommation infréquente de fruits
et de légumes, selon le sexe, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada, 2007

Consommation de fruits et de légumes moins de trois fois par jour

Hommes Femmes
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance
ajusté de 95 % ajusté de 95 %
Ecoute de la télévision (heures par semaine)
5 ou moins’ 1,0 1,0
6al10 1,0 09a12 1,2* 10al14
11314 12 10a13 1,3* 11a16
15a20 1,6* 13a19 1,3* 11a16
21 et plus 1,7* 15220 1,9* 17223
Utilisation d’un ordinateur (heures par semaine)
5 ou moins' 1,0 1,0
6a10 1,0 09a1,2 1,0 08a11
11 et plus 1,3* 11al15 1,5% 13a17

T catégorie de référence

* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... Wayant pas lieu de figurer

Nota: Corrigés pour le groupe d'age, I'état matrimonial, le niveau d'études, le revenu du ménage, la taille de la population du lieu de résidence et le statut
d'immigrant.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Profil du temps passé devant un écran par
les adultes canadiens ... viargot shieids et Mark s. Tremblay

Mots-clés : comportement influant sur la
santé, comportement sédentaire, télévision,
utilisation de l'ordinateur

La prévalence de 'obésité est en forte hausse depuis
25 ans, d’ou I'importance de cerner et de
comprendre la corrélation entre le comportement
et Pobésité. Selon une étude récente sur les adultes
réalisée a partir des données de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) menée en
2007, il existe une corrélation directe entre le temps
passé devant un écran (a regarder la télévision ou a
utiliser un ordinateur) et I'obésité, une mauvaise
alimentation et I'inactivité physique durant les
loisirs'. Iétude montre aussi que la corrélation entre
le temps passé devant un écran et I'obésité est
indépendante des effets de I'activité physique durant
les loisirs et de I'alimentation. Des sondages de
moindre envergure, souvent fondés sur des

Figure 1

professions et des sous-groupes précis?, ont produit
des résultats similaires.

Ces conclusions soulignent 'importance de
considérer le temps passé devant un écran comme
un concept distinct dans le développement
d’interventions visant a réduire I'obésité. Aussi la
premicre étape consiste-t-elle a mieux comprendre
les caractéristiques des personnes qui ont déclaré
passer le plus de temps devant un écran.

S’appuyant sur les données de TESCC de 2007, le
présent article dresse un profil des adultes canadiens
qui ont déclaré regarder la télévision et utiliser un
ordinateur fréquemment durant leurs loisirs.
L’écoute fréquente de la télévision a été établie a 15
heures ou plus par semaine, et I'utilisation fréquente
del'ordinateur, a 11 heures ou plus par semaine. Les
tendances de I’écoute de la télévision sont examinées
a la lumiere des données de ’Enquéte sociale
générale de Statistique Canada’.

Répartition en pourcentage des heures d’écoute de la télévision et d’utilisation d’un ordinateur, par semaine, population a domicile

ageée de 20 ans ou plus, Canada, 2007

Ecoute de la télévision

25

19

17
15

10

3 2

Utilisation de I'ordinateur

0 Moins la2 3a5 6a10 1lal4 15a20 21
de 1l et plus

0 Moins la2 3a5 6al10 11al4 15a20 21
del et plus

Heures par semaine

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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@ Profil du temps passé devant un écran par les adultes canadiens

L'écoute fréquente de Ia
télévision : un phénomeéne plus
répandu

En 2007, un pourcentage substantiel d’adultes
canadiens a fréquemment regardé la télévision
(figure 1). Pres de trois sur dix (29 %) ont déclaré
passer en moyenne 15 heures ou plus par semaine
(plus de deux heures par jour) devant le téléviseur,
et 19 % ont déclaré y passer 21 heures ou plus par
semaine (en moyenne, au moins trois heures par
jour).

L'utilisation fréquente de l'ordinateur durant les
loisirs était moins courante. Environ 15 % des
adultes déclarant y consacrer en moyenne 11 heures
ou plus par semaine. Seulement 6 % ont déclaré
passer 21 heures ou plus par semaine devant
Pordinateur, et pres du tiers (31 %) ont déclaré ne
pas utiliser un ordinateur durant leurs loisirs.

Un adulte sur 20 (5 %) a déclaré passer beaucoup
de temps devant le téléviseur et a 'ordinateur. La
corrélation entre le temps d’écoute de la télévision
et le temps d’utilisation d’un ordinateur s’est avérée
non-significative (coefficient de corrélation de 0,01).

Figure 2

Nombre moyen d’heures par jour passées a regarder la
télévision, par groupe d'age, population a domicile agée
de 20 ans ou plus, Canada sauf les territoires, 1986 et 2005

1986
2005

Total 20424 25a34 35444 45454 55464 65a74 75Setplus

* Nombre significativement inférieur a I'estimation de 1986
Sources: Enquéte sociale générale, 1986 et 2005.

Diminution du temps d’écoute de
la télévision

Selon les estimations de 'Enquéte sociale générale’
de Statistique Canada, le nombre d’heures passées
devant le téléviseur a légerement diminué depuis le
milieu des années 1980, passant d’'une moyenne de
2,3 heures par jour en 1986 a 2,1 heures en 2005
(figure 2). Chez les hommes, la moyenne est passée
de 2,6 a 2,3 heures, une diminution un peu plus
marquée que chez les femmes, pour qui le nombre
d’heures a été ramené de 2,1 a 2,0 (données non
présentées).

La plus importante baisse du nombre d’heures
d’écoute de la télévision — plus d’une demi-heure
par jour —a été observée chez les adultes agés de 20
a 24 ans (figure 2). Les personnes agées de 25 a
54 ans ont affiché un repli plus faible, tandis que
celles de 55 ans ou plus ont peu changé leurs
habitudes d’écoute depuis le milieu des années 1980.

La diminution des heures d’écoute de la télévision
a coincidé avec la mise sur le marché et la
prolifération rapide des ordinateurs domestiques. En

Figure 3

Pourcentage du total des heures hebdomadaires passées
devant un écran a utiliser un ordinateur, par groupe d'age,
population a domicile agée de 20 ans ou plus, Canada,
2007

45

36
31

25 *
22

15

20224 25434 35344 45354 55a64 65a74 T5etplus

* Pourcentage significativement inférieur a I'estimation pour la catégorie
précédente (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Profil du temps passé devant un écran par les adultes canadiens @

20006, 75 % des ménages canadiens avaient un
ordinateur, contre 40 % en 1997. Pendant la méme
période, la proportion des ménages ayant acces a
Internet est passée de 17 % a 68 %*.

Selon les données de 'ESCC de 2007, I’écran
d’ordinateur serait sur le point de remplacer celui
du téléviseur dans les groupes d’age plus jeunes
(figure 3). Les répondants agés de 20 a 24 ans ont
en effet déclaré que pres de la moitié (45 %) des
heures qu’ils ont passées devant un écran l'ont été
devant un ordinateur plutot que devant un téléviseur.
Méme chez les adultes d’age moyen (de 45 a 54 ans),
le quart des heures passées devant un écran l'ont
été devant un ordinateur. Chez les gens agés, 'écoute
de la télévision est de loin l'activité préférée devant
un écran.

En général, les hommes ont consacré 29 % de
leur temps passé devant un écran a lordinateur,
contre 26 % pour les femmes (données non
présentées).

Téléspectateurs assidus

La probabilité d’étre un téléspectateur assidu
augmente régulierement selon I’age, passant de 20 %
chez les adultes agés de 20 a 24 ans, a 52 % chez
ceux de 75 ans ou plus (tableau 1). Par rapport aux
adultes mariés, ceux qui ne 'ont jamais été sont un
peu plus susceptibles de regarder fréquemment la
télévision.

Une corrélation négative avec le statut
socioéconomique est manifeste. Prés de la moitié
(47 %) des répondants n’ayant pas terminé leurs
études secondaires regardent fréquemment la
télévision, contre 24 % pour les diplomés d’études
postsecondaires. De plus, 39 % des répondants
faisant partie du quintile inférieur du revenu des
ménages regardent fréquemment la télévision,
contre 22 % pour ceux du quintile supérieur.

Les résidents d’une région urbaine comptant une
forte population (500 000 habitants ou plus) sont
un peu moins susceptibles d’étre des téléspectateurs
assidus (26 %) que ceux des régions rurales (31 %).
Toutefois, le pourcentage est 1égérement supérieur
(35 %) dans les secteurs comptant de 30 000 a
100 000 habitants. Seulement 19 % des immigrants

Tableau 1

Ecoute de la télévision pendant 15 heures par semaine
ou plus, prévalence et rapport de cotes ajusté, selon

certaines caractéristiques, population a domicile agée
de 20 ans ou plus, Canada, 2007

Regardent la télévision
15 heures ou plus par semaine

Intervalle de Rapport Intervalle de
confiance de cotes  confiance
% de 95 % ajusté  de95%
Total 29,2 2862298
Sexe
Hommes 295 28,6a303 1,1 11a12
Femmes' 289 2814297 1,0
Groupe d’age
20a24ans 20,0 18,1a22,0 06* 05a07
25234 ans 22,4* 2104238 08* 07a09
35a44ans 21,5* 2034227 08* 0,7a09
45 a 54 ans’ 26,1 248a274 1,0
55264 ans 36,1* 3464375 16* 14a17
65a74ans 46,9* 451a487 21* 19a24
75 ans et plus 52,1* 50,4 a53,9 24 21a26
Etat matrimonial
(25 a 54 ans)
Marié/en union libre" 223 2144232 1,0
Divorcé/séparé/veuf 246 2242269 10 09a11l
Jamais marié 26,9* 254a285 1,1* 10a1.22
Niveau de scolarité
Etudes secondaires partielles 47,4* 459 a48,8 18 17a19
Diplome d'études secondaires 338* 32,2a353 14 13al5
Etudes postsecondaires partielles 30,6 28,1a331 13* 11a1b
Dipléme d'études postsecondaires’ 23,6 22,9a24,4 1,0
Quintile de revenu du ménage
1 (le moins élevé) 39,2 37,7a40,7 1,4 13al6
2 31,5 30,1a329 11 10a12
3" 281 26,7a294 1,0
4 251* 2382264 09* 08a10
5 (le plus élevé) 22,1* 20824234 08* 07a09
Région urbaine/rurale
Rurale’ 31,0 299a321 1,0
Urbaine : population de moins
de 30 000 32,2 3074337 11 10a12
Urbaine : population de 30 000
299999 352 3324372 12 11a13
Urbaine : population de 100 000
4499 999 32,0 30724333 11+ 10a12
Urbaine : population de 500 000
ou plus 26,1* 251a27,1 0,9* 08a1,0
Statut d’immigrant
Immigrant : 0 a 9 ans au Canada 18,9 16,1a21,7 0,7* 06a0,9
Immigrant : 10 & 19 ans au Canada ~ 24,4* 2142274 09 07al1l
Immigrant : 20 ans ou plus
au Canada 315 296a334 0,8* 08a0,9
Né au Canada’ 30,1 29424308 1,0
Situation d’emploi
(25254 ans)
Emploi a temps plein 20,8 20,0a21,6 05* 04a05
Emploi a temps partiel 24,4 218a27,0 06* 05a0,7
Sans emploi’ 374 352a395 1,0 .

T catégorie de référence

* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence
(p<0,05)

... Mayant pas lieu de figurer

Nota : Le rapport de cotes pour la situation d'emploi est calculé selon un modéle

comprenant toutes les variables du tableau pour la population agée de 25 a 54
ans. Tous les autres rapports de cotes reposent sur un modéle de population agée
de 20 ans ou plus et ne tiennent pas compte de la situation d'emploi.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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@ Profil du temps passé devant un écran par les adultes canadiens

récents regardent fréquemment la télévision, contre
30 % des personnes nées au Canada.

Chez les personnes en age de travailler, la situation
d’emploi est fortement corrélée avec le temps
d’écoute de la télévision. Seulement 21 % des
travailleurs a temps plein regardent fréquemment la
télévision, contre 37 % pour les chomeurs.

Lorsque ces données sont examinées en
s’appuyant sur un modéle multivarié, les corrélations
entre les caractéristiques sociodémographiques et
I’écoute fréquente de la télévision persistent, en regle
générale (tableau 1).

Bien que les hommes et les femmes soient
également susceptibles de regarder fréquemment la
télévision, un écart se manifeste chez certaines sous-
populations (tableau A en annexe). Par exemple, chez
les sans-emploi en age de travailler, les femmes
étaient moins enclines que les hommes (34 % contre
45 %) a regarder fréquemment la télévision.

Caractéristiques des utilisateurs
fréquents de I'ordinateur

Les hommes sont plus enclins que les femmes a
déclarer qu’ils utilisent fréquemment Pordinateur
durant leurs loisirs (17 % contre 12 %) (tableau 2).
La fréquence d’utilisation diminue avec I’age, passant
de 30 % chez les 20 a 24 ans, 2 6 % chez les
personnes agées de 75 ans ou plus. L’utilisation
fréquente de 'ordinateur est beaucoup plus courante
chez les répondants qui n’ont jamais été mariés
(24 %) que chez les répondants mariés (13 %).

Seulement 7 % des répondants n’ayant pas
terminé leurs études secondaires sont des utilisateurs
fréquents de P'ordinateur, contre 17 % des diplomés
postsecondaires. Par ailleurs, les proportions sont
similaires pour tous les niveaux de revenu des
ménages.

Les résidents d’une région urbaine sont plus
susceptibles d’utiliser fréquemment 'ordinateur que
ceux d’une région rurale. Les pourcentages vont de
10 % chez les résidents ruraux a 17 % chez ceux
d’une région urbaine comptant 500 000 habitants
ou plus.

Tableau 2

Utilisation d'un ordinateur pendant 11 heures ou plus
par semaine, prévalence et rapports de cotes ajustés,

selon certaines caractéristiques, population a domicile
agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007

Utilisent I'ordinateur
11 heures ou plus par semaine

Intervalle de Rapport Intervalle de
confiance de cotes confiance

% de 95 % ajusté  de95%
Total 148 143a153
Sexe
Hommes 17,4 16,7a18,1 15* 14al6
Femmes' 123 11,7a129 1,0
Groupe d’age
20a24ans 29,9* 27624323 2,1* 18a25
25a34ans 21,1* 1984224 1,7+ 15a19
35a44 ans 13,8 12,8a14,8 11 10a13
45 a 54 ans’ 11,3 1032123 1,0
55264 ans 106 97a115 10 09a12
65a74ans 11,2 1024123 13 11a15
75 ans et plus 5,9% 51a6,8 0,7* 06a0,8
Etat matrimonial
(25 a 54 ans)
Marié/en union libre® 129 122a136 1,0
Divorcé/séparé/veuf 141 1232159 11* 10a13
Jamais marié 23,9 222a256 1,7 15a19
Niveau de scolarité
Etudes secondaires partielles 6,8* 6,1a75 05* 04a05
Diplome d'études secondaires 11,7 106a128 0,7+ 06a08
Etudes postsecondaires partielles 18,1 16,3a19,9 10 09a1.2
Dipléme d'études postsecondaires’ 17,1  16,4a17,7 1,0
Quintile de revenu du ménage
1 (le moins élevé) 15,7 14,6 a16,9 1,2 10a13
2 153 14,0a16,5 11 10a13
3" 140 130a151 1,0
4 159 1474170 11 10a13
5 (le plus élevé) 141 1294a153 1,0 09a12
Région urbaine/rurale
Rurale’ 10,1 9,3a10,8 1,0
Urbaine : population de moins
de 30 000 124* 1154133 12 11al4
Urbaine : population de 30 000
299999 15,0+ 13,8a16,2 14% 12al6
Urbaine : population de 100 000
4499 999 15,7* 14,84a16,7 14% 132316
Urbaine : population de 500 000
ou plus 16,6 158a17,4 14% 12a15
Statut d’immigrant
Immigrant : 0 a 9 ans au Canada 27,7 2492305 20* 1,7a23
Immigrant : 10 & 19 ans au Canada  21,1* 18,0a24,3 15* 1,2al18
Immigrant : 20 ans ou plus
au Canada 10,5 9,3a118 09 08a1,0
Né au Canada’ 141 1362146 1,0
Situation d’emploi
(25254 ans)
Emploi a temps plein 13,8 13,1a145 05* 04a05
Emploi a temps partiel 16,6 14,1a19,1 0,7* 06a0,9
Sans emploi’ 225 205a244 1,0 .

T catégorie de référence

* pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence
(p<0,05)

... Mayant pas lieu de figurer

Nota : Le rapport de cotes pour la situation d'emploi est calculé selon un modéle

comprenant toutes les variables du tableau, pour la population agée de 25 a 54
ans. Tous les autres rapports de cotes reposent sur un modéle de population agée
de 20 ans ou plus et ne tiennent pas compte de la situation d'emploi.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Profil du temps passé devant un écran par les adultes canadiens @

Les données sont celles de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) menée en 2007 auprées d'une population a
domicile agée de 12 ans ou plus. Sont exclus du champ de I'enquéte les habitants des réserves indiennes ou de certaines régions éloignées
et les personnes vivant en établissement, les membres a temps plein des Forces armées et les civils résidant dans une base militaire. Les
interviews ont été réalisées entre janvier et décembre 2007. Le taux de réponse général a été de 78 %, ce qui a donné un échantillon de
65 946 répondants. On peut obtenir de plus amples renseignements sur 'TESCC dans un rapport publié® et sur le site Web de Statistique
Canada (www.statcan.ca).

L'enquéte, menée aupres de la population agée de 20 ans ou plus, porte sur 57 367 répondants a la question sur le temps d'écoute de la
télévision, et sur 57 617 répondants a la question sur I'utilisation de l'ordinateur durant les loisirs.

Toutes les estimations ont été pondérées de facon & représenter la population & domicile agée de 20 ans ou plus en 2007. A l'aide de
tableaux croisés et d’analyse de régression logistique, on a étudié la corrélation entre les caractéristiques sociodémographiques et les valeurs
autodéclarées du temps passé devant un écran. Afin de prendre en compte I'effet du plan de sondage, on a calculé les erreurs-types, les
coefficients de variation et les intervalles de confiance de 95 % & l'aide de la méthode du bootstrap®’. Enfin, on a testé les écarts entre les
estimations pour déterminer la signification statistique, fixée a p < 0.05.

On a estimé le temps passé devant un écran en demandant aux répondants de 'ESCC combien d'heures ils avaient passées, par semaine,
au cours des trois mois précédents, a regarder la télévision (y compris des vidéos) et a utiliser un ordinateur (y compris les jeux électroniques
et la navigation sur Internet). Les répondants avaient pour consigne de déclarer le temps passé a I'exercice de ces activités durant leurs
loisirs seulement, et non au travail ou a I'école. Pour chaque comportement, les répondants ont déclaré leurs heures hebdomadaires dans
I'une des huit catégories suivantes : aucune, moins de 1 heure, de 1 heure & 2 heures, de 3 a 5 heures, de 6 & 10 heures, de 11 a 14 heures,
de 15 & 20 heures, ou plus de 20 heures. Aucune ligne de conduite n'est proposée a I'intention des adultes, mais pour les enfants, la Société
canadienne de pédiatrie recommande un maximum de deux heures d'écoute de la télévision par jouré. Chez les adultes, divers seuils ont été
établis dans la documentation pour définir la fréquence d’écoute de la télévision. Pour les besoins de la présente analyse, ceux qui ont déclaré
consacrer 15 heures ou plus par semaine & I'écoute de la télévision sont définis comme des téléspectateurs assidus, et ceux qui ont déclaré
passer 11 heures ou plus, de leurs loisirs a I'ordinateur, par semaine, sont définis comme des utilisateurs fréquents. Pour calculer quel
pourcentage du temps total passé devant un écran était consacré a l'ordinateur, on a établi des mesures continues pour I'écoute de la
télévision et pour l'utilisation de I'ordinateur en attribuant la valeur médiane de chaque catégorie de réponse (0, 0,5, 1,5, 4, 8, 12,5, 17,5 ou
25 heures pour la catégorie la plus élevée).

Les répondants de 25 ans ou plus ont été répartis en quatre catégories selon leur plus haut niveau de scolarité : dipléme d'études
postsecondaires, études postsecondaires partielles, diplome d'études secondaires et études secondaires partielles. Les mémes catégories
ont servi pour les répondants agés de 20 a 24 ans, mais dans leur cas, la scolarité correspondait au plus haut niveau atteint par le ménage.

On a réparti les groupes selon le revenu du ménage en calculant le ratio entre le revenu total du ménage provenant de toutes les sources
durant les douze mois précédents et le seuil de faible revenu (SFR) de Statistique Canada, compte tenu du nombre de personnes dans le
ménage, de la taille de la collectivité et de 'année ol I'enquéte a &té menée. Ces ratios de revenu corrigés ont été groupés en quintiles (cing
groupes comprenant chacun un cinquiéme des Canadiens).

Les tendances de I'écoute de la télévision proviennent de 'Enquéte sociale générale (ESG) (1986 et 2005), qui a utilisé un journal de 'emploi
du temps quotidien pour rassembler des données sur les heures passées a exercer un large éventail d'activités?®.

Les estimations de 'ESCC relatives au temps passé devant un écran reposent sur les données autodéclarées, sur lesquelles influent le biais
dd ala désirabilité sociale et le biais de rappel. Une mesure unique pour évaluer les comportements sédentaires ne suffit pas pour confirmer
la validité du contenu, et elle ne produit vraisemblablement que des estimations brutes®. Les comparaisons établies avec les données de
'ESG donnent a penser que le temps d'écoute de la télévision est sous-estimé dans 'ESCC; selon les données recueillies par 'ESG en 2005,
la prévalence de I'écoute fréquente de la télévision (15 heures ou plus par semaine) était de 39 %, dépassant nettement I'estimation de 29 %
fournie par 'TESCC de 2007.
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Les immigrants récents sont beaucoup plus portés
a utiliser fréquemment 'ordinateur que les
répondants nés au Canada (28 % contre 14 %).

Chez la population en age de travailler, les
chomeurs sont beaucoup plus susceptibles d’utiliser
fréquemment 'ordinateur durant leurs loisirs (23 %)
que les travailleurs a temps plein (14 %).

Lorsque ces données sont examinées en
s’appuyant sur un modéle multivarié, les corrélations
entre les caractéristiques sociodémographiques et
l'utilisation fréquente de lordinateur durant les
loisirs persistent, en regle générale.

Différences régionales

Dans les provinces, le pourcentage des
téléspectateurs adultes assidus différe de celui obtenu
a I’échelle nationale (29 %). Il est un peu plus élevé
au Nouveau-Brunswick (32 %) et au Québec (31 %)
et un peu moins élevé en Alberta (26 %) et en
Colombie-Britannique (27 %) (tableau B en annexe).
Le pourcentage des téléspectateurs assidus est
également élevé (44 %) chez les résidents du
Nunavut.

Pour ce qui est du pourcentage des utilisateurs
fréquents de 'ordinateur par rapport a celui obtenu
pour le Canada (15 %), il est légerement supérieur
en Ontario (16 %), en Colombie-Britannique (18 %)
et au Nunavut (20 %), mais légérement inférieur a
Terre-Neuve-et-Labrador (11 %), au Québec
(12 %), au Manitoba (13 %) et en Saskatchewan
(12 %) (tableau C en annexe).

La grande taille de I’échantillon constitue une
force majeure de PESCC. On a ainsi pu établir des

estimations de I’écoute fréquente de la télévision et
de lutilisation fréquente de I'ordinateur pour les
régions sociosanitaires (tableaux B et C en annexe).

Conclusion

En 2007, 29 % des adultes canadiens étaient
considérés comme étant des téléspectateurs assidus,
et 15 %, comme des utilisateurs fréquents de
Pordinateur durantles loisirs. Des écarts au chapitre
des caractéristiques sociodémographiques sont
observés, qui vont souvent en sens inverse pour les
deux types d’activité. La jeunesse et la poursuite des
études sont corrélées négativement avec I’écoute
fréquente de la télévision, mais positivement avec
I'utilisation fréquente de I'ordinateur. Les immigrants
récents ont moins tendance a regarder fréquemment
la télévision que les répondants nés au Canada, mais
ils sont plus susceptibles d’utiliser fréquemment
l'ordinateur. Chez la population en age de travailler,
les employés a temps plein ont moins tendance que
les chomeurs a regarder fréquemment la télévision
ou a utiliser fréquemment 'ordinateur durant leurs
loisirs.
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(Ontario) K1A 0T6; Mark S. Tremblay fait aussi partie du groupe de
recherche sur la vie saine et active et sur l'obésité rattaché a l'institut
de recherche du Centre hospitalier pour enfants de I'est de I'Ontario,
Ottawa (Ontario), K1H 8L1.
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Tableau A

Pourcentage de répondants ayant déclaré passer
fréquemment du temps devant un écran, selon le sexe

et selon des caractéristiques choisies, population a
domicile agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007

Regardent Utilisent
la télévision I'ordinateur
15 heures 11 heures
ou plus ou plus
par semaine par semaine

Hommes Femmes Hommes Femmes

% %
Total 29,5 28,9 17,4 12,3
Groupe d’age
20 a 24 ans 19,8% 20,3* 33,4* 26,4%
25a34ans 23,4% 21,4% 25,3* 16,8*
35a44ans 24,0 19,1* 16,0 1,7¢
45 a54 ans' 27,4 24,8 12,7 9,9*
55 a 64 ans 36,6* 35,5% 115 9,8
65a 74 ans 44,6% 49,1% 14,0 8,7*
75 ans et plus 50,2* 53,4% 9,1* 3,8%
Etat matrimonial (25 & 54 ans)
Marié/en union libre® 235 21,0 14,9 10,9*
Divorcé/séparé/veuf 28,0 225 15,7 13,1
Jamais marié 28,7% 24, 7% 27,3% 19,6*
Niveau de scolarité
Etudes secondaires partielles 45,4% 49,2+ 7,3* 6,3*
Dipléme d'études secondaires 33,6* 33,9* 14,0% 9,8%
Etudes postsecondaires partielles 29,9* 31,2* 19,3 17,0
Dipléme d'études postsecondaires’ 25,1 22,2} 20,3 13,9*
Quintile de revenu du ménage
1 (le moins élevé) 40,3* 38,6% 18,1 14,2*
2 31,4 31,5% 18,2 12,6*
3t 29,3 26,8 16,5 11,5
4 26,4 23,7 19,0 12,3
5 (le plus élevé) 24,1* 19,4% 16,3 11,3¢
Région urbaine/rurale
Rurale’ 31,1 30,8 10,8 9,3
Urbaine : population de moins
de 30 000 33,2 31,3 12,7 12,1*
Urbaine : population de 30 000
299 999 34,2 36,1* 16,9 13,3*
Urbaine : population de 100 000
4499 999 31,5 32,5 18,2* 13,3*
Urbaine : population de 500 000
ou plus 26,8* 25,5% 20,6* 12,9%
Statut d’immigrant
Immigrant : 0 & 9 ans au Canada 15,3* 22,0% 30,3* 25,3*
Immigrant : 10 a 19 ans au Canada 25,1 23,8% 29,1* 13,8*
Immigrant : 20 ans ou plus au Canada 32,0 31,1 13,3* 7,9%
Né au Canada’ 30,6 29,6 16,4 11,9
Situation d’emploi (25 a 54 ans)
Emploi a temps plein 22,6% 18,4% 16,4* 10,5%
Emploi a temps partiel 31,2% 22,7% 30,3 13,1%
Sans emploi’ 447 33,9 27,6 20,0

catégorie de référence
pourcentage significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence
(p<0,05)
pourcentage significativement différent de I'estimation pour les hommes (p < 0,05)
. mayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Tableau B

Pourcentage des répondants qui regardent 15 heures ou plus de télévision par semaine, par province/territoire et par

région sociosanitaire, population a domicile agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007

Canada

Terre-Neuve-et-Labrador

Eastern Regional Integrated Health Authority

Central Regional Integrated Health Authority

Western Regional Integrated Health Authority
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority

Tle-du-Prince-Edouard
Kings County

Queens County

Prince County

Nouvelle-Ecosse
Zone 1
Zone 2
Zone 3
Zone 4
Zone 5
Zone 6

Nouveau-Brunswick
Région 1
Région 2
Région 3
Région 4
Région 5
Région 6
Région 7

Québec

Région du Bas-Saint-Laurent

Région du Saguenay - Lac-Saint-Jean
Région de la Capitale Nationale

Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec
Région de |'Estrie

Région de Montréal

Région de I'Outaouais

Région de I'Abitibi-Témiscamingue

Région de la Cote-Nord

Région du Nord-du-Québec

Région de la Gaspésie - lles-de-la-Madeleine
Région de la Chaudiére-Appalaches

Région de Laval

Région de Lanaudiéere

Région des Laurentides

Région de la Montérégie

Ontario

Circonscription sanitaire du district d'Algoma
Circonscription sanitaire du comté de Brant
Circonscription sanitaire régionale de Durham
Circonscription sanitaire d'Elgin-St. Thomas
Circonscription sanitaire de Grey Bruce
Circonscription sanitaire de Haldimand-Norfolk
Circonscription sanitaire du district de Haliburton,
Kawartha et Pine Ridge

Circonscription sanitaire régionale de Halton
Circonscription sanitaire de la cité de Hamilton

Code de
région

10
1011
1012
1013
1014

1
1101
1102
1103

12
1201
1202
1203
1204
1205
1206

13
1301
1302
1303
1304
1305
1306
1307

24
2401
2402
2403
2404
2405
2406
2407
2408
2409
2410
2411
2412
2413
2414
2415
2416

35
3526
3527
3530
3531
3533
3534

3535
3536
3537

29,2

31,6
30,2
37,0
314
28,9

29,0
41,2
24,3
315

31,3
37,0
30,5
32,9
36,3
42,3
24,7

32,4
353
25,4
315
33,7
48,3
329
39,2

311
29,2
38,1
36,1
39,1
37,3
29,0
33,1
38,4
37,1
25,0
36,8
24,3
24,9
28,6
324
28,3

29,1
36,3
39,3
30,6
318
36,7
343

38,5
248
30,4

Intervalle de
confiance
de 95 %

28,6229,8

28,6 234,6
26,0a34,5
3252416
23,4239,4
2282349

2592321
28,92a535
20,7228,0
26,5a36,5

28,8233,7
31,2a428
23,1a379
27,4385
29,6 2431
35,6248,9
20,4229,0

30,1a34.8
30,2a40,4
20,2 230,6
26,3236,7
27,2240,2
40,54 56,0
28,1a37,6
32,7a457

2982324
25343322
31,7a445
3164405
32,6456
32,0242,6
2594322
28,0a38.1
3312438
30,0a44,2
1994301
31,2a424
2032283
21,1428,7
24334328
2744375
2443321

28,1a30,1
31,1a415
33,0a455
25,72355
23,6 240,0
30,72a42,7
27,1a416

32,0a451
20,2429.3
25,9234,8

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :
Province ou
Canada territoire
Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Pareille
Pareille Plus élevée
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Pareille
Plus élevée Plus élevée
Moins élevée Moins élevée
Plus élevée
Plus élevée Pareille
Pareille Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Plus élevée Plus élevée
Plus élevée
Pareille Pareille
Plus élevée Plus élevée
Plus élevée Plus élevée
Plus élevée Plus élevée
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Plus élevée
Plus élevée Pareille
Pareille Moins élevée
Plus élevée Plus élevée
Moins élevée Moins élevée
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Pareille
Plus élevée Plus élevée
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
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Tableau B
Pourcentage des répondants qui regardent 15 heures ou plus de télévision par semaine, par province/territoire et par

région sociosanitaire, population a domicile agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007 suite

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :
Intervalle de
Code de confiance Province ou
région % de 95 % Canada territoire

Circonscription sanitaire des comtés
de Hastings et Prince Edward 3538 439 36,2a515 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire du comté de Huron 3539 374 31,0a43,8 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire de Chatham-Kent 3540 38,6 31,3246,0 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire de Kingston, Frontenac
et Lennox et Addington 3541 33,3 28,8237,9 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de Lambton 3542 40,4 34,1a46,7 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire de Leeds, Grenville et Lanark 3543 36,5 3162413 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire de Middlesex-London 3544 30,6 26,0a35,2 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire régionale de Niagara 3546 34,3 29,1395 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire du district
de North Bay Parry Sound 3547 35,1 30,0240,2 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire du Nord-Ouest 3549 35,3 26,4a44,2 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de la cité d'Ottawa 3551 23,0 19,42 26,7 Moins élevée Moins élevée
Circonscription sanitaire du comté d'Oxford 3552 30,7 239a37,6 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire régionale de Peel 3553 244 20,7a28,1 Moins élevée Moins élevée
Circonscription sanitaire du district de Perth 3554 26,9 20,7a33,2 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire du comté et
de la cité de Peterborough 3555 35,5 30,0a41,1 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire de Porcupine 3556 35,7 28,2a43,1 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire du comté et du district de Renfrew 3557 41,5 34,4248,6 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire de I'Est de I'Ontario 3558 375 3152436 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire du district de Simcoe Muskoka 3560 36,3 32,2a40,3 Plus élevée Plus élevée
Circonscription sanitaire de Sudbury et son district 3561 30,8 26,0 2 35,6 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire du district de Thunder Bay 3562 33,6 27,9a39,3 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de Timiskaming 3563 33,2 26,1240,2 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de Waterloo 3565 30,6 25,6 35,7 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de Wellington-Dufferin-Guelph 3566 25,6 21,7a295 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de Windsor-Comté d'Essex 3568 32,0 275a36,4 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de York 3570 26,9 23,1a308 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de la cité de Toronto 3595 24,0 21,4a26,5 Moins élevée Moins élevée
Manitoba 46 30,7 28,0a33,4 Pareille
Winnipeg Regional Health Authority 4610 333 2912374 Pareille Plus élevée
Brandon Regional Health Authority 4615 36,5 29,3a43,7 Plus élevée Pareille
North Eastman Regional Health Authority 4620 27,0 18,82 35,1 Pareille Pareille
South Eastman Regional Health Authority 4625 23,0 16,9a29,1 Moins élevée Moins élevée
Interlake Regional Health Authority 4630 31,2 2542370 Pareille Pareille
Central Regional Health Authority 4640 19,6 1482245 Moins élevée Moins élevée
Assiniboine Regional Health Authority 4645 27,3 2152331 Pareille Pareille
Parkland Regional Health Authority 4660 22,1 16,2a28,1 Moins élevée Moins élevée
Norman Regional Health Authority 4670 38,8 29,2 2485 Plus élevée Pareille
Burntwood/Churchill 4685 28,7 2152359 Pareille Pareille
Saskatchewan 47 29,8 27,7232,0 Pareille
Sun Country Regional Health Authority 4701 32,9 25,6 240,2 Pareille Pareille
Five Hills Regional Health Authority 4702 30,6 23,7a374 Pareille Pareille
Cypress Regional Health Authority 4703 38,9 28,9489 Pareille Pareille
Regina Qu'Appelle Regional Health Authority 4704 31,6 27,1a36,0 Pareille Pareille
Sunrise Regional Health Authority 4705 29,5 2312359 Pareille Pareille
Saskatoon Regional Health Authority 4706 25,2 20,7a29,7 Pareille Moins élevée
Heartland Regional Health Authority 4707 25,3 17,42 33,2 Pareille Pareille
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 27,2 20,7a33,8 Pareille Pareille
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 384 30,02 46,8 Plus élevée Plus élevée
Prairie North Regional Health Authority 4710 30,3 24,0a36,6 Pareille Pareille
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 359 25,22 46,5 Pareille Pareille
Alberta 48 25,7 23,7a27,6 Moins élevée
Chinook Regional Health Authority 4821 26,2 2002324 Pareille Pareille
Palliser Health Region 4822 25,9 21,0230,8 Pareille Pareille
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Tableau B
Pourcentage des répondants qui regardent 15 heures ou plus de télévision par semaine, par province/territoire et par

région sociosanitaire, population a domicile agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007 suite

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :
Intervalle de

Code de confiance Province ou
région % de 95 % Canada territoire
Calgary Health Region 4823 26,2 22,44299 Pareille Pareille
David Thompson Regional Health Authority 4824 26,7 22,3a31,0 Pareille Pareille
East Central Health 4825 25,3 2124294 Pareille Pareille
Capital Health 4826 24,8 20,9a28,7 Moins élevée Pareille
Aspen Regional Health Authority 4827 27,3 21,74328 Pareille Pareille
Peace Country Health 4828 25,9 2052313 Pareille Pareille
Northern Lights Health Region 4829 20,1F 12,04 28,2 Moins élevée Pareille
Colombie-Britannique 59 26,7 25,3a28,1 Moins élevée
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 31,7 2552379 Pareille Pareille
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 28,0 20,6 35,4 Pareille Pareille
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 315 26,72 36,3 Pareille Plus élevée
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 34,4 28,9239,9 Pareille Plus élevée
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 254 21,1a29,7 Pareille Pareille
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 19,7 15,84 23,6 Moins élevée Moins élevée
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 26,2 2192305 Pareille Pareille
Richmond Health Service Delivery Area 5931 27,8 22,2a335 Pareille Pareille
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 23,2 19,0a27,4 Moins élevée Pareille
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 21,0 15,5a26,5 Moins élevée Moins élevée
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 31,3 26,4236,2 Pareille Pareille
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 32,0 26,24378 Pareille Pareille
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 34,8 28,5a41,0 Pareille Plus élevée
Northwest Health Service Delivery Area 5951 34,7 2592435 Pareille Pareille
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 28,2 22,4a34,0 Pareille Pareille
Northeast Health Service Delivery Area 5953 21,2 15,0427,3 Moins élevée Pareille

Yukon 6001 35,4 28,5a42,3 Pareille

Territoires du Nord-Ouest 6101 33,2 27,2a39,3 Pareille

Nunavut - 10 communautés les plus grandes* 6201 43,8 3424534 Plus élevée

...n"ayant pas lieu de figurer
E coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 % (a utiliser avec prudence).
1. LEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes est réalisée dans les 10 communautés les plus grandes au Nunavut, en appliquant une méthodologie

alternative qui remédie a certaines des difficultés d'ordre opérationnel inhérentes aux collectivités éloignées. Les 10 communautés les plus grandes sont Igaluit,
Cambridge Bay, Baker Lake, Arviat, Rankin Inlet, Kugluktuk, Pond Inlet, Cape Dorset, Pangnirtung, Igloolik.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Profil du temps passe devant un écran par les adultes canadiens @

Tableau C
Pourcentage des répondants qui utilisent I'ordinateur 11 heures ou plus par semaine, par province/territoire et par région

sociosanitaire, population a domicile agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :

Intervalle de
Code de confiance Province ou
région % de 95 % Canada territoire

Canada 14,8 1432a15,3
Terre-Neuve-et-Labrador 10 11,0 9,0213,0 Moins élevée
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 11,5 8,4a14,7 Moins élevée Pareille
Central Regional Integrated Health Authority 1012 9,1F 55a12,6 Moins élevée Pareille
Western Regional Integrated Health Authority 1013 9,6 6,5a12,7 Moins élevée Pareille
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 15,1 10,6 219,5 Pareille Pareille
fle-du-Prince-Edouard 1 13,0 10,74 15,3 Pareille
Kings County 1101 21,78 10,9a32,5 Pareille Pareille
Queens County 1102 11,6 9,0a14.1 Moins élevée Pareille
Prince County 1103 11,58 7,1a158 Pareille Pareille
Nouvelle-Ecosse 12 14,7 12,824 16,7 Pareille
Zone 1 1201 11,8% 75a16,1 Pareille Pareille
Zone 2 1202 13,4 9524173 Pareille Pareille
Zone 3 1203 13,3¢ 89a177 Pareille Pareille
Zone 4 1204 15,7¢ 984217 Pareille Pareille
Zone 5 1205 13,0 942166 Pareille Pareille
Zone 6 1206 16,6 13,0220,3 Pareille Pareille
Nouveau-Brunswick 13 13,0 1114148 Pareille
Région 1 1301 15,4 1112196 Pareille Pareille
Région 2 1302 14,9 10,3a19,5 Pareille Pareille
Région 3 1303 12,1F 8,0a16,1 Pareille Pareille
Région 4 1304 8,4F 49a11,9 Moins élevée Moins élevée
Région 5 1305 11,1¢ 53a16,8 Pareille Pareille
Région 6 1306 9,98 6,0a13,8 Moins élevée Pareille
Région 7 1307 10,98 6,1215,6 Pareille Pareille
Québec 24 11,9 11,0a12,8 Moins élevée
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 4,58 2,6a6,3 Moins élevée Moins élevée
Région du Saguenay - Lac-Saint-Jean 2402 11,9 8,7a1572 Pareille Pareille
Région de la Capitale Nationale 2403 15,0 11,4a18,7 Pareille Pareille
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 12,1 8,2416,0 Pareille Pareille
Région de I'Estrie 2405 9,08 6,0a12,1 Moins élevée Pareille
Région de Montréal 2406 17,5 15,2219,9 Plus élevée Plus élevée
Région de I'Outaouais 2407 10,9 7,8a14,0 Moins élevée Pareille
Région de I'Abitibi-Témiscamingue 2408 6,7¢ 42393 Moins élevée Moins élevée
Région de la Cote-Nord 2409 6,3F 42384 Moins élevée Moins élevée
Région du Nord-du-Québec 2410 7,8 45a111 Moins élevée Moins élevée
Région de la Gaspésie - lles-de-la-Madeleine 2411 7,1F 43399 Moins élevée Moins élevée
Région de la Chaudiére-Appalaches 2412 6,2¢ 41383 Moins élevée Moins élevée
Région de Laval 2413 10,98 72a14,6 Moins €élevée Pareille
Région de Lanaudiere 2414 8,65 58a1l,4 Moins élevée Moins élevée
Région des Laurentides 2415 9,7 6,6a12,8 Moins élevée Pareille
Région de la Montérégie 2416 9,3 734113 Moins élevée Moins élevée
Ontario 35 16,1 15,3417,0 Plus élevée
Circonscription sanitaire du district d'Algoma 3526 17,1 129a21,4 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire du comté de Brant 3527 14,4 10,12 18,6 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire régionale de Durham 3530 18,3 13,8a22,7 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire d'Elgin-St. Thomas 3531 15,5 10,84 20,2 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de Grey Bruce 3533 16,3 11,62a21,0 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de Haldimand-Norfolk 3534 10,0E 5524145 Moins élevée Moins élevée

Circonscription sanitaire du district de Haliburton,

Kawartha et Pine Ridge 3535 13,6 992173 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire régionale de Halton 3536 17,4 13,1a21,8 Pareille Pareille
Circonscription sanitaire de la cité de Hamilton 3537 14,7 10,7a18,8 Pareille Pareille
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Tableau C

Pourcentage des répondants qui utilisent I'ordinateur 11 heures ou plus par semaine, par province/territoire et par région

sociosanitaire, population a domicile agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007 suite

Circonscription sanitaire des comtés

de Hastings et Prince Edward

Circonscription sanitaire du comté de Huron
Circonscription sanitaire de Chatham-Kent
Circonscription sanitaire de Kingston, Frontenac

et Lennox et Addington

Circonscription sanitaire de Lambton

Circonscription sanitaire de Leeds, Grenville et Lanark
Circonscription sanitaire de Middlesex-London
Circonscription sanitaire régionale de Niagara
Circonscription sanitaire du district

de North Bay Parry Sound

Circonscription sanitaire du Nord-Ouest
Circonscription sanitaire de la cité d'Ottawa
Circonscription sanitaire du comté d'Oxford
Circonscription sanitaire régionale de Peel
Circonscription sanitaire du district de Perth
Circonscription sanitaire du comté et de

la cité de Peterborough

Circonscription sanitaire de Porcupine

Circonscription sanitaire du comté et du district de Renfrew
Circonscription sanitaire de I'Est de I'Ontario
Circonscription sanitaire du district de Simcoe Muskoka
Circonscription sanitaire de Sudbury et son district
Circonscription sanitaire du district de Thunder Bay
Circonscription sanitaire de Timiskaming
Circonscription sanitaire de Waterloo

Circonscription sanitaire de Wellington-Dufferin-Guelph
Circonscription sanitaire de Windsor-Comté d'Essex
Circonscription sanitaire de York

Circonscription sanitaire de la cité de Toronto

Manitoba

Winnipeg Regional Health Authority
Brandon Regional Health Authority

North Eastman Regional Health Authority
South Eastman Regional Health Authority
Interlake Regional Health Authority
Central Regional Health Authority
Assiniboine Regional Health Authority
Parkland Regional Health Authority
Norman Regional Health Authority
Burntwood/Churchill

Saskatchewan

Sun Country Regional Health Authority

Five Hills Regional Health Authority

Cypress Regional Health Authority

Regina Qu'Appelle Regional Health Authority
Sunrise Regional Health Authority
Saskatoon Regional Health Authority
Heartland Regional Health Authority

Kelsey Trail Regional Health Authority

Prince Albert Parkland Regional Health Authority
Prairie North Regional Health Authority
Mamawetan/Keewatin/Athabasca

Alberta
Chinook Regional Health Authority
Palliser Health Region

Code de
région

3538
3539
3540

3541
3542
3543
3544
3546

3547
3549
3551
3552
3553
3554

3555
3556
3557
3558
3560
3561
3562
3563
3565
3566
3568
3570
3595

46
4610
4615
4620
4625
4630
4640
4645
4660
4670
4685

47
4701
4702
4703
4704
4705
4706
4707
4708
4709
4710
4714

48
4821
4822

%

17,2E
11,1E
10,9

22,5
18,6
16,3
19,1
14,4

15,1E
13,5E
18,9
11,1E
16,8
13,3E

10,4E
14,2
10,7E
11,6
14,2
12,9
13,1
8,6E
15,3
11,0
12,9
17,5
17,2

12,6
14,8
13,5¢
6,6F
6,6¢
11,9¢
10,1¢
7,1F

12,9¢
15,4¢

12,4

12.5¢

13.3¢

15,2
15,6
16,6

Intervalle de
confiance
de 95 %

1144231
714151
714147

17,9427,2
13,6 23,6
12,2220,3
1514232
1144173

884214
842186
16,0421,9
652158
13,9419,6
87al179

65a143
10,1418,4
6,7214,8
794153
115216,9
9,3416,4
972165
483124
11,7418,8
784142
9,5a16,2
14,0421,0
14,8419,6

1094143
1224175
86a185
3,04a10,2
38a95
614177
6,1a141
354107

704187
8.6222.2

11,0413,9
794180
85a171
6,62418,4

1244197

16a70
10,6a17,2
404121
1,346,0
784188
28286
374120

13,84 16,7
115219,6
12,6 420,7

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :
Province ou
Canada territoire
Pareille Pareille
Pareille Moins élevée
Moins élevée Moins élevée
Plus élevée Plus élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Pareille
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Pareille
Pareille Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Moins élevée
Pareille Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Plus élevée Pareille
Moins élevée
Pareille Plus élevée
Pareille Pareille
Moins élevée Moins élevée
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Moins élevée Pareille
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Moins élevée
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Pareille Pareille
Pareille Plus élevée
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Moins élevée Moins élevée
Moins élevée Moins élevée
Pareille Pareille
Moins élevée Moins élevée
Moins élevée Moins élevée
Pareille
Pareille Pareille
Pareille Pareille
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Tableau C
Pourcentage des répondants qui utilisent I'ordinateur 11 heures ou plus par semaine, par province/territoire et par région

sociosanitaire, population a domicile agée de 20 ans ou plus, Canada, 2007 suite

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :
Intervalle de

Code de confiance Province ou
région % de 95 % Canada territoire
Calgary Health Region 4823 14,8 12,4a17,2 Pareille Pareille
David Thompson Regional Health Authority 4824 12,8 9,2416,4 Pareille Pareille
East Central Health 4825 6,0¢ 36a83 Moins élevée Moins élevée
Capital Health 4826 18,2 1494215 Plus élevée Plus élevée
Aspen Regional Health Authority 4827 11,68 7,7a155 Pareille Pareille
Peace Country Health 4828 1.4 83al144 Moins élevée Moins élevée
Northern Lights Health Region 4829 16,8¢ 1112224 Pareille Pareille
Colombie-Britannique 59 17,6 16,2a19,0 Plus élevée
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 12,8¢ 6,8218,8 Pareille Pareille
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 11,08 6,9a151 Pareille Moins élevée
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 13,0 10,0416,1 Pareille Moins élevée
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 14,4 10,5a18,2 Pareille Pareille
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 15,2 10,6 219,9 Pareille Pareille
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 18,0 145a21,6 Pareille Pareille
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 18,7 14,0a23,5 Pareille Pareille
Richmond Health Service Delivery Area 5931 21,7 16,6 2 26,9 Plus élevée Pareille
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 21,9 17,54 26,4 Plus élevée Plus élevée
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 17,9 12,3a234 Pareille Pareille
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 17,7 1384217 Pareille Pareille
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 18,7 1352239 Pareille Pareille
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 13,58 784192 Pareille Pareille
Northwest Health Service Delivery Area 5951 20,5¢ 12,5a28,6 Pareille Pareille
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 11,9¢ 804159 Pareille Moins élevée
Northeast Health Service Delivery Area 5953 16,3¢ 842243 Pareille Pareille

Yukon 6001 14,1 1092174 Pareille

Territoires du Nord-Ouest 6101 16,1 11,5a20,6 Pareille

Nunavut - 10 communautés les plus grandes! 6201 20,1 15,6 a 24,6 Plus élevée

... ayant pas lieu de figurer

E coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 % (a utiliser avec prudence).

F coefficient de variation supérieur a 33,3 % (valeur suprimée en raison de la tres grande variabilité d'échantillonage)

1. L'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes est réalisée dans les 10 communautés les plus grandes au Nunavut, en appliquant une méthodologie

alternative qui remédie a certaines des difficultés d'ordre opérationnel inhérentes aux collectivités éloignées. Les 10 communautés les plus grandes sont Iqaluit,
Cambridge Bay, Baker Lake, Arviat, Rankin Inlet, Kugluktuk, Pond Inlet, Cape Dorset, Pangnirtung, Igloolik.
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Changements dans la prévalence de I'asthme
chez les enfants au Canada ;- rocheiie Garmer et Dafna kohen

L’asthme est’'un des problémes de santé chroniques
les plus répandus chez les enfants, et sa prévalence
est en hausse dans de nombreux pays, y compris au
Canada'*. Le présent article reprend 1a ou s’étaient
arrétées les études précédentes de 'asthme chez les
enfants*®. A partir des données de I’Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNE)), il examine les changements dans les taux
de prévalence chez les enfants agés de 0 a 11 ans
inclusivement, pour la période allant de 1994-1995
jusqu’a la fin de 2000-2001, selon la gravité de
I’asthme et selon les caractéristiques
sociodémographiques de 'enfant et de la famille.

Augmentation de la prévalence
En 1994-1995, 11 % des enfants canadiens agés de
0 a 11 ans (pres de 520 000) ont été diagnostiqués
asthmatiques.

En 2000-2001, le taux était passé a plus de 13 %
(tableau 1), une hausse statistiquement significative
de pres de 70 000 personnes.

Chez les enfants qui souffrent d’asthme, la
proportion présentant des symptomes graves a
diminué pour passer de 41 % en 1994-1995 a 36 %
en 2000-2001. Ces résultats s’apparentent a ceux
d’une étude britannique qui faisait état d’une hausse
significative de la prévalence des diagnostics
d’asthme, mais seulement pour les enfants
présentant des symptomes légers®.

Crises d’asthme moins répandues

En dépit de 'augmentation de 'asthme chez les
enfants, la prévalence des crises d’asthme a diminué.
En 1994-1995, environ la moitié (51 %) des enfants
asthmatiques agés de 0 a 11 ans avaient eu une crise
I'année précédente; en 2000-2001, cette proportion
est passée a 39 % (tableau 1).

Tableau 1

Prévalence de I'asthme chez les enfants agésde Oa 11 ans,
Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2000-2001

Comparaison

entre

1994-1995 et

1994-  1996-  1998-  2000- 2000-2001
1995 1997 1999 2001 (valeur p)

Population agée de
0allans(enmilliers) 46812 47500 45149 43796
Nombre d'asthmatiques

(en milliers) 5184 5754 5837 586,0
Pourcentage
d'asthmatiques 1.1 12,1 12,9 134 <0,0001

Gravité de I'asthme chez
les enfants asthmatiques

Léger (%) 270 290 318 309 ns
Modéré (%) 23 313 320 333 ns
Grave (%) 408 397 362 358 0,02

Crises d'asthme au

cours de la derniére

année chez les enfants

asthmatiques

Nombre (en milliers) 2644  256,6 2413  230,2
% 51,1 44,6 414 39,3 <0,0001

Respiration bruyante
ou sifflante au cours
de la derniére année

Pourcentage

des0allans 175 17,2 18,5 18,7 ns
Pourcentage des

0 a 11 ans asthmatiques 66,5 65,2 62,2 60,5 0,007

Utilisation réguliere de

produits pour inhalation

Pourcentage d'enfants

asthmatiques 47,2 45,6 42,2 44,5 ns

ns non significatif
... Mayant pas lieu de figurer
Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas

correspondre aux totaux indiqués.
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

Tout au long de la période, la probabilité d’avoir
une crise d’asthme dépendait de la gravité de la
maladie (figure 1). Par exemple, en 2000-2001, 70 %
des enfants souffrant d’asthme grave avaient eu une
crise au cours de la derniére année, comparativement
a moins de 10 % de ceux souffrant d’asthme léger.
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Figure 1

Prévalence des crises d’asthme au cours de la derniere
année chez les enfants asthmatiques agés de 0 a 11 ans,
selon la gravité de I'asthme, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 a 2000-2001

Gravité de I'asthme

| éger
80 Modéré
B wcrae 12 70
Enfants
asthmatiques

/

50
43
36

H

1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001

Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

Traitement et utilisation

d’'inhalateurs

La diminution des crises d’asthme chez les enfants
canadiens peut étre liée a Dutilisation de
médicaments. Deux types de traitement sont
disponibles : ceux servant a soulager les symptomes
(médicaments de soulagement rapide) et ceux
servant a les maitriser (médicaments de maitrise)
(tableau 2). Les deux types de médicaments sont
généralement administrés au moyen de dispositifs
d’inhalation, appelés inhalateurs ou pompes, mais
des médicaments administrés par voie orale sont
aussi disponibles.

Les médicaments de soulagement rapide
(agonistes B, a action rapide) sont utilisés sur
demande lorsqu’un enfant présente des symptomes.
Cela peut se produire pendant les périodes d’effort
physique ou étre causé par des facteurs
environnementaux, comme les animaux de
compagnie, la poussicre ou la fumée de tabac. Dans
le cas des enfants qui souffrent d’asthme léger et
qui ont besoin d’un traitement peu fréquent, les

Tableau 2

Traitements de I'asthme et leur utilisation

Traitements ~ Exemples Utilisation

Médicaments  Agonistes 3, inhalés a Au besoin pour soulager les
de action rapide symptomes intermittents de
soulagement  (bronchodilatateurs) I'asthme; ne pas dépasser trois
rapide (de fois par semaine

dépannage)

Médicaments  Glucocorticostéroides

de maitrise inhalés ou oraux

(de fond) (p. ex., diproprionate
de béclométhasone,
budésonide, propionate
de fluticasone)

Quotidienne, le dosage le plus
faible nécessaire pour maitriser
les symptomes

Thérapies Antagonistes des récepteurs  Peuvent étre utilisés comme
d'appoint des leucotrienes solution de rechange a des doses
plus fortes de glucocorticostéroides
inhalés ou par les personnes qui
sont allergiques aux glucocor-
ticostéroides

Peuvent étre utilisés chez les
enfants comme solution de
rechange aux glucocorticostéraides
inhalés a faible dose

En plus des glucocortico-
stéroides inhalés, peuvent étre
utilisés comme solution de
rechange a des doses plus
fortes pour maitriser les
symptémes

Agents anti-allergiques non
stéroidiens (p. ex.,
cromoglycate, nédocromil)

Agonistes R, & action lente
(p. ex., salmétérol,
formotérol, théophylline,
ipratropium)

Source : Canadian Asthma Consensus Report, 1999 &,

médicaments de soulagement rapide sont

recommandés’”.

Les cas plus graves sont
généralement traités au moyen de médicaments de
maitrise, c’est-a-dire des glucocorticoides inhalés™,
qui sont habituellement utilisés quotidiennement
pour aider a controler 'asthme et a prévenir les
crises'’. Il n’a pas été possible de faire une distinction
entre ces deux types de médicaments a partir des
données de 'TELNE], la question de 'enquéte visant
a déterminer si I'enfant utilisait des inhalateurs ou
pompes pour 'asthme, mais pas si le médicament
était destiné a soulager ou a maitriser les symptomes.

Pres de 45 % des enfants asthmatiques utilisaient
des inhalateurs sur une base réguli¢re en 2000-2001,
un chiffre similaire a celui déclaré en 1994-1995
(tableau 1). Toutefois, il faut faire une distinction
entre l'utilisation d’un inhalateur (selon la question
de PELNE]) et la prescription d’un inhalateur. On
peut avoir prescrit un inhalateur a un enfant, mais
en raison d’une meilleure maitrise ou d’une moins
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grande gravité de I'asthme, celui-ci peut ne pas étre
utilisé régulicrement. Cela est particulierement vrai
dans le cas des médicaments de soulagement rapide.
Dans ces cas, la personne déclarant les données pour
le compte de 'enfant aura probablement répondu
«non » aux questions concernant lutilisation
régulicre d’un inhalateur, méme si des médicaments
inhalés contre 'asthme ont été prescrits a 'enfant.
Par conséquent, il est possible que la prévalence des
ordonnances soit sous-estimée dans cet échantillon.
11 existe une autre possibilité, a savoir que d’autres
médicaments de maitrise de 'asthme ou thérapies
d’appoint ont été utilisés, mais n’ont pas été pris en
compte dans les questions de TELNE].

Garcons et enfants plus agés

Les gargons étaient significativement plus
susceptibles que les filles d’avoir été diagnostiqués
asthmatiques (tableau 3). Par exemple, en 2000-2001,
16 % des gargons étaient déclarés comme
asthmatiques, comparativement a environ 11 % des
filles, une différence qui a été observée dans d’autres
études'' . Les garcons étaient aussi plus susceptibles
que les filles d’avoir eu des symptomes comme une
respiration bruyante ou sifflante (tableau 4).
Toutefois, chez les enfants asthmatiques, il n’y avait
pas de différences entre les sexes dans les taux de
crise au cours de la derniere année (tableau 4).

La prévalence de I'asthme chez les garcons a
augmenté de fagon significative, passant d’un peu
moins de 14 % a 16 % entre 1994-1995 et 2000-2001
(tableau 3). Toutefois, le pourcentage de garcons
asthmatiques qui avaient eu une crise au cours de la
derniere année a diminué, passant de 52 % a 41 %
(tableau 4). La tendance était la méme chez les filles,
mais contrairement aux garcons, le pourcentage de
celles qui avaient eu une respiration bruyante ou
sifflante a augmenté (tableau 4).

Les jeunes enfants étaient moins susceptibles que
les enfants plus agés d’avoir été diagnostiqués
asthmatiques (tableau 3). Tout au long de la période,
la proportion des enfants agés de 6 a 9 ans qui
souffraient d’asthme était significativement plus
élevée que la proportion d’enfants agés de 0 a 5 ans.

Tableau 3

Prévalence de I'asthme chez les enfants asthmatiques
agés de 0 a 11 ans, selon certaines caractéristiques,

Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2000-2001

Comparaison
Prévalence de I'asthme entre
1994-1995 et
1994-  1996-  1998-  2000- 2000-2001
1995 1997 1999 2001 (valeur p)
%
Total 1,1 12,1 12,9 134 <0,0001
Sexe
Hommes 13,6 14,9 153+  16,1* 0,002
Femmes' 84 9,2 10,4 10,5 0,003
Age
0a5ans 8,4* 8,9 9,9* 9,9¢ 0,003
6a9ans 13,7 15,2 15,0 15,7 ns
10 et 11 ans 14,0 154 17,6 17,6 0,03
Fumeur quotidien
dans le ménage
Oui 30*  134* 148 154 0,01
Non’ 9,8 11,4 12,0 12,5 0,0001
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 11,9 14,2* 15,3* 15,5 0,04
Moyen 10,8 11,0 12,5 12,2 ns
Moyen-supérieur 10,8 13,1* 13,1 14,5 0,0002
Supérieurt 11,2 10,0 119 12,4 ns
Région urbaine/
région rurale
Urbaine 11,2 12,3 129 13,5 0,0002
Rurale 10,5 10,5 12,9 12,8 0,03
Région de résidence
Colombie-Britannique’ 9,6 10,3 10,8 11,4 ns
Provinces des Prairies 10,1 10,7 111 11 ns
Ontario 1,1 13,3*  138* 136 0,01
Québec 11,3 10,9 13,3 15,1* 0,002
Provinces de 'Atlantique ~ 14,7* 16,2* 15,8+  155* ns

' catégorie de référence

* significativement différent de I'estimation pour le groupe d'age suivant
(p<0,05)

* significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence

(p<0,05)
ns différence non statistiquement significative entre 1994-1995 et 2000-
2001
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

Méme si la prévalence de I'asthme a augmenté
dans tous les groupes d’age entre 1994-1995 et
2000-2001, la hausse a été significative uniquement
pourles 0 a5 ans etles 10 et 11 ans (tableau 3). La
prévalence de la respiration bruyante ou sifflante a
aussi augmenté chez les enfants les plus jeunes
(tableau 4).

Des taux relativement plus faibles d’asthme et des
taux relativement plus élevés de respiration bruyante
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Tableau 4

Prévalence de la respiration bruyante ou sifflante au
cours de la derniére année (tous les enfants agés de 0
a 11 ans) et crises d'asthme (enfants asthmatiques agés

de 0 a 11 ans), selon certaines caractéristiques, 1994-
1995 et 2000-2001

Prévalence de la Prévalence des
respiration bruyante crises d'asthme
ou sifflante au cours au cours de
de la derniére année la derniere année

(tous les enfants) (enfants asthmatiques)

1994- 2000- 1994- 2000-
1995 2001 1995 2001
% %
Total 17,5 18,7 51,1 39,38
Sexe
Hommes 20,1* 20,5% 52,0 40,98
Femmes' 14,7 16,8° 49,5 36,78
Age
0a5ans 19,4 22,1% 56,8 48,3%
6a9ans 16,7 16,4 48,6 33,78
10 et 11 ans 13,5 14,5 45,6 36,8
Fumeur quotidien
dans le ménage
Oui 20,2% 20,9% 49,8 41,08
Non'* 15,8 17,78 52,4 38,7¢
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 20,4* 21,2% 52,0 413
Moyen 16,6 17,9 52,6 32,7¢
Moyen-supérieur 175 20,2%¢ 50,9 435
Supérieur’ 15,8 16,6 47,2 38,8
Région urbaine/
région rurale
Urbaine 17,7 18,7 52,3% 39,6¢
Rurale’ 16,4 18,78 452 36,8
Région de résidence
Colombie-Britannique’ 15,3 14,4 52,8 43,8
Provinces des Prairies 16,2 16,6 52,0 44,8
Ontario 17,3 19,4% 49,9 35,6%
Québec 18,7% 20,5% 51,2 39,18
Provinces de I'Atlantique 21,3* 21,7% 51,7 424%

T catégorie de référence

* significativement différent de I'estimation pour le groupe d'age suivant
(p<0,05)

* significativement différent de I'estimation pour la catégorie de référence

(p<0,05)
§ différence significative entre 1994-1995 et 2000-2001 (p < 0,05)
Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,
1994-1995 a 2000-2001.

ou sifflante chez les 0 a 5 ans ne sont pas
contradictoires. Les professionnels de la santé ont
souvent de la difficulté a diagnostiquer 'asthme chez
les tres jeunes enfants, qui sont moins en mesure de
suivre les instructions requises pour mener a bien le
test diagnostique de la fonction pulmonaire. Les
jeunes enfants (0 a 5 ans) qui ont une respiration
bruyante ou sifflante peuvent étre diagnostiqués

asthmatiques lorsqu’ils sont plus agés. De méme,
les symptomes de I'asthme peuvent se résorber
lorsque les voies respiratoires des enfants se
développent.

Parmi les enfants qui avaient été diagnostiqués
asthmatiques, les crises au cours de la derni¢re année
ont diminué de fagon significative chezles 0 a 5 ans
etles 6 29 ans (tableau 4).

Le tabagisme dans le ménage
augmente le risque

Les enfants qui vivent dans des ménages ou I'un ou
I’autre parent fume quotidiennement sont
significativement plus susceptibles que les enfants
de ménages non fumeurs d’étre diagnostiqués
asthmatiques (tableau 3) ou de présenter des
symptomes s’apparentant a Pasthme (tableau 4).
Toutefois, chez les enfants asthmatiques, il n’y a pas
de différence dans les taux de crises d’asthme au
cours de la derni¢re année entre ceux qui vivent dans
des ménages fumeurs et des ménages non fumeurs
(tableau 4).

Entre 1994-1995 et 2000-2001, dans les ménages
fumeurs, la prévalence de I'asthme a augmenté chez
les enfants (tableau 3), mais les crises au cours de la
derniere année ont diminué chez les asthmatiques
(tableau 4). Etonnamment, la prévalence de la
respiration bruyante ou sifflante n’a augmenté que
chez les enfants des ménages non fumeurs
(tableau 4). La présence d’autres allergenes dans la
maison (des animaux de compagnie par exemple),
qui n’a pas été évaluée dans le cadre de 'ELNE],
peut étre liée a une augmentation des symptomes
s’apparentant a ’asthme chez les enfants des
ménages non fumeurs.

Association avec le revenu

Meéme si le faible revenu a généralement tendance a
étre lié 2 un mauvais état de santé, et un revenu élevé,
a un bon état de santé, le rapport entre le revenu du
ménage et ’asthme chez les enfants ne suit pas cette
tendance. En 2000-2001, la prévalence de 'asthme
chez les enfants ne différait pas de fagon significative
selon le revenu du ménage (tableau 3). De méme,
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Au sujet des données

Les données du présent article sont tirées de 'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ), une enquéte
longitudinale qui se tient sur une base biennale depuis 1994-1995.
La population cible était constituée d'enfants &gés de 0 a 11 ansen
1994-1995. A partir de 1996-1997, une cohorte additionnelle
(principalement constituée de nouveau-nés et d’enfants agés
d'unan) a été recrutée pour chaque cycle, afin de maintenir un
échantillon représentatif des enfants agés de 0 a 11 ans
inclusivement.

Dans chaque ménage, on a identifié la « personne la mieux
renseignée » (PMR), afin qu'elle fournisse des renseignements au
sujet de chaque enfant participant a I'enquéte, ainsi que pour
I'ensemble du ménage. Dans la plupart des cas, la PMR était la
meére biologique de I'enfant.

Les données des quatre premiers cycles de 'ELNEJ ont été
utilisées pour la présente analyse. On ne disposait pas de poids
transversaux dans 'ELNEJ pour le cinquiéme et le sixieme cycles,
ce qui a empéché leur utilisation dans I'analyse. Les estimations ont
été pondérées pour représenter la population canadienne agée de
0a 11 ans inclusivement le 1¢ janvier de chaque année d’enquéte.
On a utilisé la méthode du bootstrap pour les analyses, afin de tenir
compte du plan d'enquéte complexe.

La prévalence de I'asthme chez les enfants a été fondée sur la
réponse de la PMR & la question suivante : « Est-ce qu'il/elle a déja
souffert d'asthme diagnostiqué par un spécialiste de la santé? » Si
elles avaient répondu « oui », on a demandé aux PMR si leur enfant
avait eu une crise d'asthme au cours des 12 derniers mois. Toutes
les PMR, peu importe si leur enfant avait été diagnostiqué
asthmatique, ont dd répondre & la question suivante : « Est-ce qu'il/
elle a eu une respiration bruyante ou sifflante a un moment
quelconque au cours des 12 derniers mois? » et « Est-ce qu'illelle
prend I'un ou l'autre des médicaments de prescription suivants de
fagon réguliére : ventolin, inhalateurs ou aérosols-doseurs pour
I'asthme? »

L'ELNEJ ne comporte pas de questions concernant la gravité de
I'asthme proprement dit. Afin d'obtenir une approximation de la gravité
de l'asthme, deux questions ont été utilisées pour créer une
classification : respiration bruyante ou sifflante au cours de la derniére
année et utilisation réguliere d'inhalateurs. Trois niveaux de gravité
ont été déterminés :

« faible : aucune respiration bruyante ou sifflante au cours de la
derniere année et aucune utilisation réguliere d'inhalateurs;
+ modérée : respiration bruyante ou sifflante au cours de la
derniére année OU utilisation réguliére d'inhalateurs;
+ élevée : respiration bruyante ou sifflante au cours de la derniére
année ET utilisation réguliére d'inhalateurs.
Méme si cette classification est fondée sur des mesures utilisées
comme indicateurs de la gravité dans d'autres études
épidémiologiques®, il s'agit uniquement d’une approximation qui
limite la capacité de produire des catégories homogénes de

personnes. Néanmoins, dans d'autres étudesY’, cette mesure a été
associée a un mauvais état de santé et a la présence de limitations
d'activités.

Le revenu du ménage a été fondé sur le nombre de personnes
dans le ménage et le revenu total du ménage de toutes les sources
au cours des 12 mois ayant précédé I'entrevue.

Groupe Nombre de

de revenu personnes Revenu total

du ménage dans le ménage du ménage

Inférieur la4d Moins de 10,000 $
5 et plus Moins de $15,000 $

Moyen-inférieur lou2 10,000 $ 2 14,999 $
3ou4d 10,000 $a 19,999 $
5 et plus 15,000 $ 429,999 $

Moyen lou2 15,000 $ 229,999 $
3ou4d 20,000 $ & 39,999 $
5 et plus 30,000 $ 59,999 $

Moyen-supérieur lou2 30,000 $&59,999 $
3ou4d 40,000 $ 279,999 $
5 et plus 60,000 $ & 79,999 $

Supérieur lou?2 60,000 $ et plus
3etplus 80,000 $ et plus

Pour la présente analyse, on a combiné les deux groupes de revenu
inférieurs.

L'utilisation des données de I'enquéte comporte certaines limites.
Tout d'abord, I'analyse est limitée par les questions et le libellé de
I'enquéte. Par exemple, comme il est indiqué précédemment, étant
donné qu'il nexiste pas de question concernant la gravité de I'asthme
dans I'ELNEJ, une mesure composite a été calculée a partir des
questions existantes. Pour la présente analyse, il aurait aussi été
préférable que des questions plus détaillées soient posées
concernant l'utilisation de médicaments contre 'asthme, y compris
le type de médicaments (médicaments de soulagement rapide ou
de maitrise), I'utilisation d’une thérapie d’appoint et la fréquence de
['utilisation du traitement.

En deuxiéme lieu, il n'a pas été possible d'utiliser les données de
'ELNEJ aprés 2000-2001, des poids d’enquéte transversaux n'ayant
pas été produits pour les cycles plus récents. Néanmoins, ces
résultats permettent de mettre a jour* les renseignements concernant
la prévalence de I'asthme chez les enfants et fournissent une
description des tendances selon des facteurs sociodémographiques
et comportementaux.

La présente étude comporte une derniére limite, a savoir
I'incapacité de déterminer 'augmentation de la prévalence de
I'asthme en raison de changements dans les comportements de
diagnostic, dans les modéles de prescription de médicaments, dans
les symptdmes comportementaux ou dans la prévalence du

probléme de santé proprement dit.
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parmi ceux qui souffraient d’asthme, la probabilité
d’avoir eu une crise au cours de la dernicre année
n’était pas liée au revenu du ménage (tableau 4).
Méme si la prévalence déclarée de respiration
bruyante ou sifflante était significativement élevée
pour les enfants des ménages de revenu inférieur/
moyen-inférieur, cela était aussi vrai pour ceux des
ménages ayant un revenu moyen-supérieur.

De 1994-1995 a 2000-2001, la prévalence de
I'asthme a augmenté de fagon significative pour les
enfants des ménages de revenu inférieur/moyen-
inférieur et moyen-supérieur (tableau 3). Les taux
de respiration bruyante ou sifflante ont augmenté
chez les enfants du groupe de revenu
moyen-supérieur (tableau 4). Toutefois, parmi les
enfants asthmatiques, le taux de crise au cours de la
derniére année a diminué chez ceux appartenant a
des ménages de revenu moyen.

Différences régionales

Comme Pont démontré d’autres études
canadiennes', la prévalence de I'asthme chez les
enfants ne differe pas entre les régions urbaines et
rurales. Par contre, des enquétes menées dans
d’autres pays, et notamment aux Etats-Unis, ont
permis de déterminer des taux significativement plus
élevés d’asthme chez les enfants dans les centres
urbains, ou la pollution a tendance a étre plus élevée
et la qualité de I’air moins bonne®.

Toutefois, les taux d’asthme chez les enfants au
Canada différent selon la région. Les enfants de la
Colombie-Britannique et des provinces des Prairies
(Alberta, Saskatchewan et Manitoba) avaient les taux
les plus faibles pour tous les cycles de TELNE]. Dans
les autres régions, les taux étaient significativement
plus élevés, et particulicrement dans les provinces

de I’Atlantique (Nouvelle—Ecosse, Terre-Neuve,
Nouveau-Brunswick et Ile-du-Prince-Edouard).

D’autres chercheurs qui ont dégagé les mémes
tendances régionales ont tenté de voir si les
différences dans les taux d’asthme chez les enfants
pouvaient étre expliquées par les conditions
environnementales, comme 'ozone, la température
et P’humidité relative®. Toutefois, méme lorsque ces
facteurs sont pris en compte, les enfants des
provinces de I’Atlantique continuent d’afficher des
taux plus élevés d’asthme. D’autres facteurs qui
peuvent étre liés a ces écarts régionaux pourraient
étre I’état de I'air a intérieur, les niveaux d’aérosols
acides et méme les modé¢les d’immigration et
d’établissement par le passé, qui peuvent avoir
contribué a une plus grande prédisposition génétique
a asthme dans les provinces de Atlantique’.

Résumeé

La prévalence de 'asthme chez les enfants est en
hausse, particuliecrement chez les garcons, chez les
0 a5ansetles 10 et 11 ans et chez les enfants des
ménages ou des adultes fument. La présente analyse
ne permet pas de déterminer si la hausse est
attribuable a une amélioration de la capacité des
médecins de reconnaitre et de diagnostiquer
I’asthme, ou encore au fait que les causes
sous-jacentes sont plus répandues. Ainsi, des études
plus poussées sont nécessaires.
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Appartenance a la communaute et
aUtOévaluation de l’état de Santé par Margot Shields

Au cours des 25 derniéres années, les travaux de
recherche ont établi ’existence d’une association
causale entre les relations sociales et la santé!'?. Les
personnes qui sont isolées socialement et n’ont que
peu de liens avec autrui sont plus susceptibles que
les autres d’étre en mauvaise santé physique et
mentale et de mourir prématurément.

Dans le domaine de la recherche sur la santé, une
attention croissante a été accordée a la notion de
« capital social », qui est généralement défini comme
englobant des aspects de 'organisation sociale, tels
que la participation a la vie civique et la confiance
dans les autres, qui facilitent la collaboration entre
les membres de la communauté®. Un lien a été
dégagé entre un haut niveau de capital social et la
réduction des taux de mortalité et de criminalité,
ainsi que 'autoévaluation positive de I'état de santé>”.

Toutefois, certains se posent la question de savoir
si le capital social profite globalement a 'ensemble
de la communauté ou individuellement a ses
membres qui bénéficient directement de leur
sentiment d’appartenance a cette communauté.
Selon une étude récente, il existe, au niveau
individuel, une forte association entre le capital social
et une perception positive de la santé’. L’hypothéese
est que le sentiment d’« appartenance » d’une
personne a sa communauté est bénéfique pour la
santé, parce que les liens de ce genre favorisent le
respect mutuel et accroissent par conséquent 'estime
de soi. Il se pourrait aussi que I'interaction entre les
membres de la communauté se concrétise par la
transmission de normes sociales concernant les
comportements bons pour la santé, comme I'activité
physique et le fait de ne pas fumer'~.

Depuis son lancement en 2000-2001, 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
comprend une question sur 'appartenance a la
communauté. Un article antérieur, fondé sur les

données provenant de TESCC de 2000-2001 a révélé

une association entre le sentiment d’appartenance
des personnes et 'autoévaluation de leur santé
générale®. Le présent article, qui s’appuie sur des
données provenant de TESCC de 2005, constitue
une mise a jour de étude antérieure.

Les taux de prévalence du sentiment
d’appartenance a la communauté sont comparés aux
niveaux provincial ou territorial et de la région
sociosanitaire. Comme 'ESCC de 2005 contient des
questions sur 'autoévaluation de I’état de santé
mentale, I'analyse antérieure peut étre prolongée
grace a des mesures de 'association entre le
sentiment d’appartenance a la communauté et 'état
de santé générale ainsi que mentale.

La majorité éprouve un sentiment

d’'appartenance

En 2005, pres des deux tiers des Canadiens (64 %)
¢prouvaient un fort sentiment d’appartenance a la
communauté, proportion qui regroupe les 17 % qui
ont déclaré un fort sentiment d’appartenance et les
47 % qui ont déclaré un sentiment « plutot fort ».
Un peu plus du quart (26 %) ont dit avoir un
sentiment d’appartenance ala communauté « plutot
faible » et 10 %, un sentiment « trés faible ».

Prévalence plus forte dans les
provinces de I'’Atlantique et les
territoires

La probabilité de déclarer un fort sentiment
d’appartenance a la communauté varie d’une région
a Pautre du pays (figure 1, tableau A en annexe).
Environ les trois quarts des résidents des provinces
atlantiques ont fait part d’un fort sentiment
d’appartenance, les Terre-Neuviens affichant le taux
le plus élevé parmi les dix provinces, soit 79 %. Les
taux étaient également élevés pour les résidents des
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Figure 1

Pourcentage ayant déclaré un sentiment fort ou plut6t fort
d’appartenance a la communauté, selon la province ou le
territoire, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
2000-2001 et 2005

58
Canada 7 .

T-N-L I

1-P-E. T
: 66

N-E. 73 B

5
N.-B. g

47
Qe A « 2000-2001
60
ont. oy, 2005

63
Man. 69 &g

Sask. & A
Alb. = 65 B

63
C.B. 70 I

79
Yn AN

T.N.-O. -

86
Nt 83

% ayant déclaré un sentiment fort ou plutot fort
d’appartenance a la communauté

* valeur significativement différente de I'estimation pour 2000-2001
(p<0,05)
Sources : Enquéte surla santé dans les collectivités canadiennes, cycles
de 2000-2001 et de 2005.

territoires, a savoir 71 % au Yukon, 74 % dans les
Territoires du Nord-Ouest et 83 % au Nunavut. Les
résidents du Québec étaient les moins susceptibles
d’avoir un sentiment d’appartenance, seulement
55 % d’entre eux ayant déclaré que ce sentiment était
fort. Une étude antérieure a montré que les
Québécois étaient moins susceptibles que les autres
Canadiens d’éprouver un fort sentiment
d’appartenance au Canada, mais que la prévalence
de leur sentiment d’attachement provincial était la
méme’.

La mesure dans laquelle les résidents des régions
sociosanitaires de chaque province ont le sentiment
d’appartenir a leur communauté varie aussi
considérablement. Les régions sociosanitaires
constituées de grands centres urbains affichent
généralement les taux les plus faibles d’appartenance

a la communauté. Parmi les personnes vivant dans
des régions sociosanitaires a prédominance urbaine
(de 80 % a 100 % urbaines), le taux global
d’appartenance a la communauté était de 62 %. En
Ontario, les taux les plus faibles enregistrés pour les
régions sociosanitaires étaient ceux de la ville de
Toronto, de York et de la ville d’Ottawa; au
Manitoba, le taux le plus faible a été enregistré pour
Winnipeg, en Saskatchewan, pour Saskatoon, en
Alberta, pour Calgary et la Capital Health Region
(Edmonton), et en Colombie-Britannique, pour
Vancouver. Inversement, les taux d’appartenance les
plus élevés ont été enregistrés dans les régions
sociosanitaires rurales. Le chiffre pour les résidents
des régions sociosanitaires a prédominance rurale
(urbaines a 10 % ou moins) était de 88 % (figure 2).
Le taux le plus élevé au Canada, soit 90 %, a été
relevé dans la région sociosanitaire de
Labrador-Grenfell, a Terre-Neuve-et-Labrador.

Figure 2

Pourcentage ayant déclaré un sentiment fort ou plutot fort
d’appartenance a la communauté, selon le pourcentage
de composition urbaine de la région sociosanitaire de
résidence, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
2005

% de composition urbaine de la région
sociosanitaire de résidence

10 % ou moins
de 10,1220 %
de 20,1230 %
de 30,1240 %
de 40,1450 %
de 50,1 a 60 %
de 60,1270 %
de 70,1 a 80 %
de 80,1290 %
de 90,12 100 %

Pourcentage ayant déclaré un sentiment fort
ou plut6t fort d'appartenance a la communauté

* valeur significativement plus faible que I'estimation précédente (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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Taux en hausse

La question sur 'appartenance a la communauté a

Les données

. , , .
¢té posée lors de chaque cycle de PESCC depuis Les estimations sont fondées sur les données de I'Enquéte sur la

2000-2001. Comme certains cycles ne s’adressaient santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2005 (cycle 3.1).

21 lation de 15 ans et pl t qu’en outr L’ESCCapourchamp d'observation Ig popqlat_ionédomicile de12ans
qua la popuiatio ¢ ans ct pius et quen outre et plus des dix provinces et des trois territoires, sauf les membres
les territoires étaient exclus du champ d’observation des Forces canadiennes réguliéres et les résidents des
établissements, des réserves indiennes, des bases des Forces

de certains cycles, les tendances des taux sont . S e U .
canadiennes et de certaines régions éloignées. Les données du

comparées pour la population de 15 ans et plus cycle 3.1 ont été recueillies de janvier & décembre 2005 auprés d'un
vivant dans les dix provinces (figure 3) . De échgntillon de 132 947 personnes. Le taux de réponse a été de 79 %.

. . Environ 3 % de ces personnes ont été exclues de la présente analyse,
2000-2001 2 2002, 1a proportion de personnes ayant parce qu'elles n'avaient pas répondu a la question sur le sentiment
déclaré un fort sentiment d’appartenance 2 la d'appartenance a la communauté. Toutes les estimations ont été

pondérées afin qu'elles soient représentatives de la population a

communauté a augmenté légerement, pour passer domicile de 12 ans et plus en 2005. La signification statistique des

de 57 % a 58 %. En 2003, le taux avait augmenté de écarts entre les estimations a été établie au seuil de signification de

: 52 N 0 0,05. Afin de tenir compte des effets du plan d’enquéte, les erreurs-

5 points de pourcentage pour s établira 63 % et est types et les coefﬁcientsp de variation ont F()été estimzs par la méthode

demeuré stable depuis. du bootstrap!¢*®.

~ N ; Pour mesurer le sentiment d'appartenance a la communauté, on a

, De 2000 2(?0 1 a 2005, ; le s entlm/ent posé aux participants a 'FESCC la question : « Comment décririez-vous

d’appartenance a la communauté a augmenté de votre sentiment d’appartenance a votre communauté locale?

maniére signiﬁcative dans toutes les ptovinces, sauf Diriez-vous q_u’il est : tres fo_rt? plutdt fort? plutdt faible? trés faible? »

. Pour obtenir 'autoévaluation de I'état de santé générale, on a posé

a Terre-Neuve-et-Labrador (figure 1). La hausse la la question : « En général, diriez-vous que votre santé est : excellente?
plus prononcée a eu lieu au Nouveau-Brunswick, trés bonne? bonne? passable? mauvaise? »

Pour obtenir I'autoévaluation de la santé mentale, on a posé la
question : « En général, diriez-vous que votre santé mentale est :
dans les territoites, les taux ont diminué au Nunavut excellente? trés bonne? bonne? passable? mauvaise? »

Le groupe de revenu du ménage est fondé sur le nombre de
personnes faisant partie du ménage et sur le revenu total du ménage
en provenance de toutes les sources au cours des 12 mois qui ont
i précédé 'entrevue. Les groupes de revenu du ménage ont été établis

igure 3 , , . . en calculant le ratio entre le revenu total du ménage en provenance
Pourcentage ayant declare un sentiment fort ou plutot fort de toutes les sources au cours des 12 mois qui ont précédé I'enquéte
d’appartenance a la communaute, population a domicile et le seuil de faible revenu (SFR) déterminé par Statistique Canada
de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2000- en tenant compte du nombre de personnes dans le ménage, de la
2001 & 2005 taille de la communauté et de 'année d’enquéte. Ces ratios corrigés
de revenu ont été groupés en quintiles (cing groupes, contenant

* chacun un cinquieme de la population canadienne).
* 63 63 o La situation de propriété du logement a été établie en demandant
57 58 aux participants a 'enquéte si un membre du ménage était propriétaire
du logement dans lequel il vivait.

Une variable de région urbaine/rurale a été attribuée a chaque
enregistrement en se basant sur la composition urbaine, exprimée
en pourcentage, de la région sociosanitaire ou résidait la personne
interrogée. Les régions urbaines ont été définies comme étant des
régions urbanisées en continu ayant une concentration
démographique d'au moins 1 000 habitants et une densité de
population d’au moins 400 habitants par kilométre carré, d'apres les
chiffres du recensement de la population le plus récent. Pour chaque
région sociosanitaire, le pourcentage de composition urbaine a été
calculé en divisant la population vivant dans les régions urbaines par
la population totale de la région sociosanitaire.

2000-2001 2002 2003 2004 2005 La langue parlée & la maison a été déterminée a I'aide de la
question : « Quelle langue parlez-vous le plus souvent a la maison? »
* valeur significativement différente de I'estimation pour la période Pour déterminer le groupe culturel ou racial, on a demande aux

précédente (p < 0,05) participants a I'enquéte : « Les gens qui habitent au Canada ont des

Sources : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycles origipes cultufelles et raciales’tr'es variées. Etes-vous... » et une liste
de 2000-2001 & 2005. de réponses a cocher leur a été lue.

I
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etau Yukon, et n’ont pas varié significativement dans
les Territoites du Nord-Ouest.

Langue parlée a la maison et
groupe culturel

Le sentiment d’appartenance a la communauté est
associé a la langue parlée a la maison (tableau 1).
Parmiles personnes parlant principalement I'anglais
ala maison, 68 % ont dit éprouver un fort sentiment
d’appartenance a la communauté. Le chiffre était
considérablement plus faible (55 %) chez celles dont
la langue parlée a la maison était le francais. Parmi
les personnes parlant une autre langue a la maison,
60 % ont déclaré avoir un fort sentiment
d’appartenance.

La faible prévalence du sentiment d’appartenance
a la communauté au niveau national chez les
personnes parlant le frangais a la maison reflete la
situation qui regne au Québec. Dans cette province,
61 % des résidents parlant ’anglais a la maison ont
déclaré avoir un fort sentiment d’appartenance a la
communauté, comparativement a 54 % de ceux dont
la langue parlée a la maison était le francais (données
non présentées). Par contre, dans les autres
provinces et les territoires, la probabilité de déclarer
avoir un fort sentiment d’appartenance était la
méme, que la langue parlée a la maison soit I’anglais
ou le francais (68 % et 67 %, respectivement).

Des associations se dégagent également entre le
sentiment d’appartenance a la communauté et le
groupe culturel ou racial. Chez les personnes de race
blanche, 65 % ont dit avoir un fort sentiment
d’appartenance. Le chiffre était plus élevé pour les
Asiatiques du Sud (74 %) et plus faible pour les
Coréens (50 %), les Chinois (52 %), les Asiatiques
du Sud-Est (52 %) et les Latino-Américains (54 %).

Age, état matrimonial, caracté-
ristiques socioéconomiques

Les proportions d’hommes et de femmes ayant
déclaré un fort sentiment d’appartenance a la
communauté ne différent pas. Par contre, les taux
varient selon le groupe d’age. Plus des trois quarts
(77 %) des jeunes de 12 a 17 ans ont dit éprouver

Tableau 1

Pourcentage ayant déclaré un sentiment fort ou plutét
fort d’appartenance a la communauté, selon certaines

caractéristiques, population a domicile de 12 ans et
plus, Canada, 2005

Intervalle de
confiance
% de 95 %
Total 64,4 64,0 264,8
Sexe
Hommes 64,0 63,4 2 64,6
Femmes' 64,7 64,22 65,3
Groupe d’'age
12a17 ans 774% 76324784
18229 ans 545% 5354555
30a44 ans’ 62,1 61,2262,9
45364 ans 65,4*  64,7266,2
65 ans et plus 71,6* 70,8725
Etat matrimonial
Marié(e) ou union libre' 64,9 64,2 a 65,5
Veuf(ve) 63,2 59,3a67,1
Divorcé(e) ou séparé(e) 57,3*  557a59,0
Jamais marié(e) 54,4% 53,1a557
Enfant(s) de moins de 12 ans dans le ménage
Oui 66,8*  66,0267,6
Non' 63,6 63,1a64,1
Niveau de scolarité*
Pas de dipldme d'études secondaires 61,1 59,6 2 62,6
Dipléme d'études secondaires 64,6* 63,3a65,9
Etudes postsecondaires partielles 63,2 61,3465,1
Dipléme d'études postsecondaires’ 62,2 61,6a62,8
Quintile de revenu du ménage
1 Inférieur 60,8* 59,8a61,8
2 64,4 63,4654
3! 64,7 63,6 265,7
4 65,2 64,3266,2
5 Supérieur 65,0 64,1266,0
Propriétaire du logement
Oui 67,1*  66,6267,6
Non' 55,1 54,3256,0
Langue parlée le plus souvent & la maison
Anglais’ 68,1 67,6 2 68,5
Francais 55,0% 54,0 a55,9
Autre 60,1*  58,3a61,8
Groupe culturel ou racial
Blanc(he)’ 64,8 64,4 2 65,3
Sud-Asiatique 74,2* 71,3a77,1
Philippin(e) 68,9 639a739
Autochtone (hors réserve) 63,7 61,5a65,9
Noir(e) 63,7 59,92 67,5
Arabe 62,3 56,0 & 68,6
Japonais 58,7 48,4269,0
Asiatique occidental(e) 57,1 48,3a65,9
Latino-Américain(e) 54,3*  48,4360,1
Asiatique du Sud-Est 51,9* 45,8a57,9
Chinois(e) 51,8  48,6a55,0
Coréen(ne) 50,0* 39,8a60,3
Autre ou origine raciale ou culturelle multiple 62,2 58,8 65,5

T catégorie de référence
* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05)
* estimations fondées sur les personnes de 25 a 64 ans
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005,
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un fort sentiment d’appartenance, mais la proportion
était nettement plus faible (55 %) chez les jeunes
adultes de 18 a 29 ans. Parmi les personnes plus
agées, le taux augmente régulicrement, passant de
62 % chez celles de 30 a 44 ans a 72 % chez les
ainés (65 ans et plus).

Le sentiment d’appartenance a la communauté
était moins fréquent chez les personnes divorcées
ou séparées (57 %) ou jamais mariées (54 %) que
chez celles qui étaient mariées ou vivaient en union
libre (65 %). Les personnes ayant de jeunes enfants
¢taient un peu plus susceptibles que celles n’en ayant
pas d’avoir un fort sentiment d’appartenance.

De légeres associations se dégagent entre le
sentiment d’appartenance a la communauté et la
situation socioéconomique. Les personnes faisant
partie du groupe de revenu du ménage inférieur
¢talent moins susceptibles d’éprouver un fort
sentiment d’appartenance a la communauté que
celles du groupe de revenu moyen, mais aucun écart
entre les autres groupes n’a été observé. La seule
association avec le niveau de scolarité est celle
indiquant que les titulaires d’un diplome d’études
postsecondaires étaient un peu moins susceptibles
d’avoir un sentiment d’appartenance que les
personnes ne possédant qu’un diplome d’études
secondaires.

En revanche, le fait d’étre propriétaire de son
logement exerce une influence, 67 % des personnes
propriétaires ayant déclaré un fort sentiment
d’appartenance a la communauté, comparativement
a 55 % de celles qui ne ’étaient pas.

Persistance des associations

Sion les examine au moyen d’un modéle multivarié,
ces associations entre le sentiment d’appartenance
a la communauté et les caractéristiques culturelles
et sociodémographiques persistent généralement
(tableau B en annexe). Comme les taux de prévalence
du sentiment d’appartenance a la communauté
différent selon le groupe d’age et que la structure
par age de la population a évolué depuis 2000, les
taux chronologiques ont été recalculés afin de les
normaliser en prenant pour référence la population
de 2005. Les taux bruts et normalisés selon I’age

sont presque identiques (données non présentées),
ce qui indique que I'accroissement au cours du temps
n’est pas du a des variations de la répartition de la
population selon I’age. En outre, afin de vérifier que
les différences géographiques ne sont pas imputables
a des différences de répartition selon I’age, les taux
provinciaux et au niveau de la région sociosanitaire
ont été normalisés selon 'age en prenant pour
référence I'ensemble de la population canadienne
de 2005. De nouveau, les taux bruts et corrigés sont
semblables; les résultats des tests de signification
des écarts entre les taux provinciaux et au niveau de
la région sociosanitaire et le taux global pour le
Canada (tableau B en annexe) ne varient pour ainsi
dire pas lorsqu’ils sont fondés sur les taux corrigés.

Appartenance a la communauté
et santé

Pres des deux tiers des personnes qui éprouvaient
un sentiment d’appartenance a la communauté trés
fort ou plutot fort ont déclaré que leur état de santé
générale était excellent ou trés bon (figure 4). Par

Figure 4

Pourcentage ayant déclaré une santé excellente ou trés
bonne, selon le sentiment d’appartenance a la
communauté, population a domicile de 12 ans et plus,
Canada, 2005

Sentiment d'appartenance a la communauté
M Tres fort Plutot fort

Plutét faible = Tres faible

81 (K3
7«
. 0
63 __*
58,

Santé générale excellente Santé mentale excellente
ou trés bonne ou trés bonne

* valeur significativement plus faible que pour la catégorie précédente
(p<0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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contre, environ la moitié seulement (51 %) de celles
éprouvant un sentiment d’appartenance tres faible
ont jugé favorablement leur état de santé générale.
Ces résultats sont particulierement pertinents,
puisqu’il est démontré que 'autoévaluation de I’état
de santé générale est un prédicteur de I'incidence
de problemes de santé chroniques, de I'utilisation
des services médicaux, du rétablissement apres une
maladie, de la diminution des capacités
fonctionnelles, ainsi que de la mortalité'"">.

La probabilité de se déclarer en excellent ou en
tres bon état de santé mentale varie aussi
parallelement a la diminution du sentiment
d’appartenance, pour passer de 81 % chez les
personnes ayant un fort sentiment d’appartenance
a la communauté a 64 % chez celles dont ce
sentiment est tres faible (figure 4).

Méme si 'on tient compte de 'effet d’autres
facteurs éventuellement confusionnels, le sentiment
d’appartenance a la communauté est fortement
associé a 'autoévaluation de I’état de santé générale
et mentale (tableau 2). La cote exprimant les chances
de déclarer un état de santé générale excellent ou
trés bon est pres de deux fois plus élevée (modele 1)
et celle de déclarer un état de santé mentale excellent
ou tres bon, plus de deux fois plus élevée (modele 3)
chez les personnes éprouvant un fort sentiment

Tableau 2

d’appartenance que chez celles pour lesquelles ce
sentiment est faible.

Quand une personne évalue son état de santé
générale, ses perceptions sont influencées par des
facteurs psychologiques'. Par conséquent, on ignore
dans quelle mesure les facteurs physiques et mentaux
contribuent aux associations entre le sentiment
d’appartenance a la communauté et 'autoévaluation
de I’état de santé générale. Lorsque la relation entre
le sentiment d’appartenance a la communauté et
lautoévaluation de I’état de santé générale est
examinée a I'aide d’un mode¢le contenant des
variables de controle pour autoévaluation de I’état
de santé mentale, en plus d’autres variables
confusionnelles éventuelles, les rapports de cotes
pour le sentiment d’appartenance a la communauté
diminuent, mais demeurent significatifs (modcle 2).
Il semble donc exister une association entre le
sentiment d’appartenance a la communauté et la
santé physique ainsi que mentale. Toutefois, la nature
transversale de la présente analyse ne permet pas de
déterminer si c’est la santé qui influe sur le sentiment
d’appartenance ou le contraire.

Margot Shields (613 951 4177; Margot.Shields@statcan.ca) travaille
alaDivision de lnformation et de la recherche sur la santé a Statistique

Canada.

Rapports de cotes corrigés reliant le sentiment d’appartenance a la communauté a une autoévaluation excellente ou
trés bonne de la santé générale et mentale, population a domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Modele 1

Autoévaluation excellente

ou trés bonne de la
santé générale

Rapport  Intervalle de

de cotes confiance
corrigé* de 95 %

Sentiment d'appartenance a la communauté
Trés fort 1,8* 1,7a19
Plutot fort 1,4* 13a15
Plut6t faible 1,1* 10a12
Tres faible’ 1,0

catégorie de référence

Modele 2 Modele 3
Autoévaluation excellente
ou trés bonne de la santé
générale compte tenu de
I'effet de la santé mentale

Autoévaluation excellente
ou trés bonne de la
santé mentale

Rapport  Intervalle de Rapport  Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance
corrigé* de 95 % corrigé* de 95 %
1,5% 14a17 2,2% 20a23

1,2* 12a13 1,5% 14416

11 10a11l 1,1* 10a12

1,0 1,0

introduction de variables de contréle pour le sexe, 'age, I'état matrimonial, la présence d’enfants dans le ménage, le niveau d'études, le revenu du ménage, la
situation de propriété du logement, la langue parlée le plus souvent & la maison, le groupe culturel ou racial, le pourcentage de composition urbaine de la région
sociosanitaire de résidence, la province ou le territoire, la situation d'activité, la situation d’'usage du tabac, le nombre de problémes de santé physique chroniques

et I'existence de troubles de I'numeur ou de troubles anxieux I'année précédente
* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... N"ayant pas lieu de figurer
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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Tableau A
Pourcentage ayant déclaré un sentiment fort ou plutét fort d’appartenance a la communauté, selon la province ou le

territoire et la région sociosanitaire, population a domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :

Intervalle de
Code de confiance Province ou
région % de 95 % Canada territoire

Canada 64,4 64,02 64,8
Terre-Neuve-et-Labrador 1000 79,2 77,5280,9 Plus élevée
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 74,7 72,2a773 Plus élevée Moins élevée
Central Regional Integrated Health Authority 1012 86,8 83,4290,1 Plus élevée Plus élevée
Western Regional Integrated Health Authority 1013 81,5 77,6 285,4 Plus élevée Pareille
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 90,3 87,7292,8 Plus élevée Plus élevée
fle-du-Prince-Edouard 1100 75,1 7244778 Plus élevée
West Prince 1101 87,6 82,3293,0 Plus élevée Plus élevée
East Prince 1102 80,5 76,5a84,4 Plus élevée Plus élevée
Queens 1103 68,9 64,0a73,7 Pareille Moins élevée
Kings 1104 78,4 72,7a84,1 Plus élevée Pareille
Nouvelle-Ecosse 1200 72,6 70,92 74,2 Plus élevée
Zone 1 1201 74,8 7124785 Plus élevée Pareille
Zone 2 1202 68,7 63,4a74,0 Pareille Pareille
Zone 3 1203 72,3 67,8276,8 Plus élevée Pareille
Zone 4 1204 78,9 7472831 Plus élevée Plus élevée
Zone 5 1205 80,0 76,6 83,4 Plus élevée Plus élevée
Zone 6 1206 68,8 65,6 272,0 Plus élevée Moins élevée
Nouveau-Brunswick 1300 73,2 716a74,8 Plus élevée
Region 1 1301 74,9 71,6a78,1 Plus élevée Pareille
Region 2 1302 75,7 72,4789 Plus élevée Pareille
Region 3 1303 70,2 66,5a73,9 Plus élevée Pareille
Region 4 1304 67,9 61,8273,9 Pareille Pareille
Region 5 1305 79,4 75,0a83,8 Plus élevée Plus élevéee
Region 6 1306 67,1 61,4272,8 Pareille Moins élevée
Region 7 1307 81,0 75,2 2 86,7 Plus élevée Plus élevée
Québec 2400 54,7 53,8 a 55,6 Moins élevée
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 66,6 64,0269,1 Pareille Plus élevée
Région du Saguenay-Lac-Saint-Jean 2402 60,4 56,4 a64,4 Pareille Plus élevée
Région de la Capitale Nationale 2403 53,1 49,6 2 56,5 Moins élevée Pareille
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 56,0 52,3a59,7 Moins élevée Pareille
Région de I'Estrie 2405 56,9 53,32 60,6 Moins élevée Pareille
Région de Montréal 2406 55,2 53,3a57,0 Moins €élevée Pareille
Région de I'Outaouais 2407 52,8 49,1a56,5 Moins élevée Pareille
Région de I'Abitibi-Témiscamingue 2408 56,2 52,2a60,1 Moins élevée Pareille
Région de la Cote-Nord 2409 74,0 70,7a77,2 Plus élevée Plus élevée
Région du Nord-du-Québec 2410 74,3 69,92a78,7 Plus élevée Plus élevée
Région de la Gaspésie—lles-de-la-Madeleine 2411 71,8 6792758 Plus élevée Plus élevée
Région de la Chaudiére-Appalaches 2412 53,7 50,1a57,4 Moins élevée Pareille
Région de Laval 2413 45,2 42,6 4477 Moins élevée Moins élevée
Région de Lanaudiéere 2414 49,4 44,92 54,0 Moins élevée Moins élevée
Région des Laurentides 2415 54,1 50,8 2 57,4 Moins élevée Pareille
Région de la Montérégie 2416 53,6 50,9 a 56,4 Moins élevée Pareille
Ontario 3500 65,5 64,7 266,3 Plus élevée
District of Algoma Health Unit 3526 74,0 70,1278,0 Plus élevée Plus élevée
Brant County Health Unit 3527 70,6 66,8a74,4 Plus élevée Plus élevée
Durham Regional Health Unit 3530 63,0 59,72 66,3 Pareille Pareille
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 69,4 65,2a73,7 Plus élevée Pareille
Grey Bruce Health Unit 3533 74,4 70,82a78,1 Plus élevée Plus élevée
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 66,0 61,4a70,6 Pareille Pareille
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 72,2 68,4 276,0 Plus élevée Plus élevée
Halton Regional Health Unit 3536 69,5 66,4a72,7 Plus élevee Plus élevée
City of Hamilton Health Unit 3537 67,6 64,7a70,6 Plus élevée Pareille
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Tableau A
Pourcentage ayant déclaré un sentiment fort ou plutét fort d’appartenance a la communauté, selon la province ou le

territoire et la région sociosanitaire, population a domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :
Intervalle de

Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 78,2 7452819 Plus élevée Plus élevée
Huron County Health Unit 3539 73,6 68,7a78,5 Plus élevée Plus élevée
Chatham-Kent Health Unit 3540 715 68,1a75,0 Plus élevée Plus élevée
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 69,5 65,6735 Plus élevée Plus élevée
Lambton Health Unit 3542 771 73,7280,4 Plus élevée Plus élevée
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 69,6 66,0a73,3 Plus élevée Plus élevée
Middlesex-London Health Unit 3544 67,8 64,4a71,2 Plus élevée Pareille
Niagara Regional Area Health Unit 3546 70,9 67,7a74,0 Plus élevée Plus élevée
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 71,6 67,4a75,8 Plus élevée Plus élevée
Northwestern Health Unit 3549 73,0 68,2a77,8 Plus élevée Plus élevée
City of Ottawa Health Unit 3551 62,2 59,6 2 64,8 Pareille Moins élevée
Oxford County Health Unit 3552 70,5 65,8a75,1 Plus élevée Plus élevée
Peel Regional Health Unit 3553 67,8 65,5a70,2 Plus élevée Plus élevée
Perth District Health Unit 3554 74,6 70,3a79,0 Plus élevée Plus élevée
Peterborough County-City Health Unit 3555 75,5 715a79,4 Plus élevée Plus élevée
Porcupine Health Unit 3556 74,4 70,3a78,6 Plus élevée Plus élevée
Renfrew County and District Health Unit 3557 72,5 67,2a77,8 Plus élevée Plus élevée
Eastern Ontario Health Unit 3558 62,5 58,2 2 66,7 Pareille Pareille
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 65,1 62,0 2 68,3 Pareille Pareille
Sudbury and District Health Unit 3561 70,8 67,4a74,1 Plus élevée Plus élevée
Thunder Bay District Health Unit 3562 74,3 71,0a77,6 Plus élevée Plus élevée
Timiskaming Health Unit 3563 72,8 67,8778 Plus élevée Plus élevée
Waterloo Health Unit 3565 65,8 62,8 268,8 Pareille Pareille
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 64,1 60,6 2 67,6 Pareille Pareille
Windsor-Essex County Health Unit 3568 67,6 64,7705 Plus élevée Pareille
York Regional Health Unit 3570 60,9 58,1a63,8 Moins élevée Moins élevée
City of Toronto Health Unit 3595 58,2 55,8 260,7 Moins élevée Moins élevée
Manitoba 4600 68,5 66,7a70,3 Plus élevée
Winnipeg Regional Health Authority 4610 64,6 61,9a67,4 Pareille Moins élevée
Brandon Regional Health Authority 4615 67,4 61,9a729 Pareille Pareille
North Eastman Regional Health Authority 4620 70,5 65,0a76,1 Plus élevée Pareille
South Eastman Regional Health Authority 4625 66,2 61,3a71,0 Pareille Pareille
Interlake Regional Health Authority 4630 74,2 69,1a79,2 Plus élevée Plus élevée
Central Regional Health Authority 4640 76,4 72,8280,0 Plus élevée Plus élevée
Assiniboine Regional Health Authority 4645 82,0 78,2a85,8 Plus élevée Plus élevée
Parkland Regional Health Authority 4660 81,4 76,2 2 86,5 Plus élevée Plus élevée
Norman Regional Health Authority 4670 74,5 69,6 79,4 Plus élevée Plus élevée
Burntwood/Churchill 4685 72,4 67,2a77,6 Plus élevée Pareille
Saskatchewan 4700 72,2 70,7a73,7 Plus élevée
Sun Country Regional Health Authority 4701 80,5 75,52 85,6 Plus élevée Plus élevée
Five Hills Regional Health Authority 4702 71,0 66,0 2 76,0 Plus élevée Pareille
Cypress Regional Health Authority 4703 84,0 80,3a87,8 Plus élevée Plus élevée
Regina Qu'Appelle Regional Health Authority 4704 71,7 68,52 75,0 Plus élevée Pareille
Sunrise Regional Health Authority 4705 67,9 61,3a74,5 Pareille Pareille
Saskatoon Regional Health Authority 4706 66,0 62,7 269,2 Pareille Moins élevée
Heartland Regional Health Authority 4707 79,3 75,2a83,3 Plus élevée Plus élevée
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 79,2 74,883,7 Plus élevée Plus élevée
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 75,9 71,1a80,6 Plus élevée Pareille
Prairie North Regional Health Authority 4710 79,2 74,6 2838 Plus élevée Plus élevée
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 75,0 70,4a79,7 Plus élevée Pareille
Alberta 4800 64,8 63,42 66,1 Pareille
Chinook Regional Health Authority 4820 76,8 72,92 80,7 Plus élevée Plus élevée
Palliser Health Region 4821 70,5 66,9a74,1 Plus élevée Plus élevée
Calgary Health Region 4822 60,9 58,5263,3 Moins élevée Moins élevée
David Thompson Regional Health Authority 4823 711 68,2a74,0 Plus élevée Plus élevée
East Central Health 4824 75,1 71,6a78,7 Plus élevée Plus élevée
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Tableau A
Pourcentage ayant déclaré un sentiment fort ou plutét fort d’appartenance a la communauté, selon la province ou le

territoire et la région sociosanitaire, population a domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Valeur significativement
plus élevée ou plus faible

(p < 0,05) que pour :
Intervalle de

Code de confiance Province ou
région % de 95 % Canada territoire
Capital Health 4825 62,3 59,7 a64,9 Pareille Moins élevée
Aspen Regional Health Authority 4826 68,9 64,9273,0 Plus élevée Plus élevée
Peace Country Health 4827 715 67,3a75,7 Plus élevée Plus élevée
Northern Lights Health Region 4828 69,3 64,1a74,6 Pareille Pareille
Colombie-Britannique 5900 69,6 68,6 2 70,6 Plus élevée
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 69,1 64,1a74,1 Pareille Pareille
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 77,2 72,4281,9 Plus élevée Plus élevée
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 71,0 67,2a74,7 Plus élevée Pareille
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 76,3 72,4280,3 Plus élevée Plus élevée
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 70,0 66,42 73,7 Plus élevée Pareille
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 66,6 63,8a69,3 Pareille Moins élevée
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 68,4 654a71,4 Plus élevée Pareille
Richmond Health Service Delivery Area 5931 66,9 62,1a71,7 Pareille Pareille
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 65,5 62,52 68,6 Pareille Moins élevée
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 71,7 68,1a754 Plus élevée Pareille
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 72,6 69,82 75,4 Plus élevée Plus élevée
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 71,8 68,3a75,4 Plus élevée Pareille
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 71,5 65,3a77,8 Plus élevée Pareille
Northwest Health Service Delivery Area 5951 80,9 76,6 a 85,1 Plus élevée Plus élevée
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 68,3 6352732 Pareille Pareille
Northeast Health Service Delivery Area 5953 67,3 60,22 74,4 Pareille Pareille

Yukon 6001 70,6 66,7 2 74,6 Plus élevée

Territoires du Nord-Ouest 6101 74,3 69,3a79,3 Plus élevée

Nunavut 6201 82,8 79,6 2 85,9 Plus élevée

... "ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005,
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Tableau B
Rapports de cotes corrigés établissant la relation entre un sentiment fort ou plutét fort d’appartenance a la communauté

Appartenance a la communauté et autoévaluation de I'état de santé @

et certaines caractéristiques, population a domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Rapport
de cotes
corrigé
Sexe
Hommes 1,0
Femmes' 1,0
Groupe d’'age
12a17ans 2,3%
18229 ans 0,8
30 a44 ans’ 1,0
45364 ans 1,2*
65 ans et plus 1,7*
Etat matrimonial
Marié(e) ou union libre 1,0
Veuf(ve) 1,0
Divorcé(e) ou séparé(e) 0,8*
Jamais marié(e) 0,9*
Enfant(s) de moins de 12 ans dans le ménage
Oui 1,2*
Non’ 1,0
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 1,0
Dipléme d'études secondaires 1,0
Etudes postsecondaires partielles 1,0
Dipléme d'études postsecondaires’ 1,0
Quintile de revenu du ménage
1 Inférieur 0,9%
2 1,0
3" 1,0
4 11
5 Supérieur 1,0
Propriétaire du logement
Oui 1,4*
Non' 1,0
Langue parlée le plus souvent & la maison
Anglais’ 1,0
Frangais 0,7+
Autre 0,9*

T catégorie de référence
* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... N'ayant pas lieu de figurer

Intervalle de
confiance
de 95 %

09a1,0

2,1a25
08209

12213
16219

09411
08209
092410

12a13

09a1,0
10a11
10a11l

09a1,0

09a11

10a11
10a11

13al4

07208
08410

Rapport  Intervalle de
de cotes confiance
corrigé de 95 %

Groupe culturel ou racial
Blanc(he)" 1,0
Sud-Asiatique 1,8* 15a21
Philippin(e) 1,3* 10al16
Autochtone (hors réserve) 0,9% 08a1,0
Noir(e) 1,2* 10415
Arabe 1,3 09a17
Japonais 0,6* 04a1,0
Asiatique occidental(e) 0,9 06a14
Latino-Américain(e) 0,9 07a1.1
Asiatique du Sud-Est 0,7¢ 05209
Chinois(e) 0,6* 05a07
Coréen(ne) 0,6 04209
Autre ou origine raciale ou culturelle multiple 1,0 0,8a1.2
Pourcentage de composition urbaine
de la région sociosanitaire de résidence
10 % ou moins 2,4% 1,4a4,0
De 10,1220 % 1,0 08a13
De 20,1230 % 1,2* 11al14
De 30,1240 % 11 10a1.2
De 40,1250 % 11 10a12
De 50,1 a 60 %" 1,0
De 60,1270 % 0,9* 09a1,0
De 70,1280 % 0,9* 08409
De 80,1290 % 0,8* 082409
De 90,1 a2 100 % 0,7* 0,7a08
Province ou territoire
Terre-Neuve-et-Labrador 1,6* 15a19
Tle-du-Prince-Edouard 1,2¢ 1,0a14
Nouvelle-Ecosse 1,2¢ 11213
Nouveau-Brunswick 1,3* 11al14
Québec 0,8* 0,8a0,9
Ontario’ 1,0
Manitoba 11 10a1.2
Saskatchewan 1,2% 11a13
Alberta 1,0 09a1,0
Colombie-Britannique 1,3* 12al4
Yukon 1,1 09a14
Territoires du Nord-Ouest 1,.4% 10a18
Nunavut 2,5% 18a34

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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E stimations de I'obésité

Résumé

Objectifs

La présente étude s’appuie sur un échantillon
représentatif de la population canadienne pour quantifier
le biais résultant de ['utilisation de mesures
autodéclarées de la taille, du poids et de I'indice de
masse corporelle (IMC) plutdt que de mesures directes.

Méthodes

L'analyse porte sur 4 567 participants a I'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de
2005. Au cours d'interviews réalisées sur place, les
répondants ont fourni des mesures autodéclarées de leur
taille et de leur poids et ont ensuite été mesurés par des
intervieweurs qualifiés.

Résultats

En moyenne, les hommes surestiment leur taille de 1 cm
et les femmes, de 0,5 cm. Celles-ci sous-estiment leur
poids d’environ 2,5 kg en moyenne, contre 1,8 kg pour
les hommes. Le biais de déclaration relatif au poids est
en étroite corrélation avec la catégorie de I''lMC mesuré.
Le taux de sous-déclaration du poids est plus élevé chez
les personnes faisant de 'embonpoint — cette tendance
s’accentuant davantage chez celles souffrant d'obésité —
que chez celles ayant un poids normal. Lorsqu’on se
fonde sur des mesures directes plutdt que sur des
valeurs autodéclarées, la prévalence de I'obésité est plus
élevée de 9 points de pourcentage chez les hommes et
de 6 points de pourcentage chez les femmes.

Mots-clés

Indice de masse corporelle, erreur de mesure,
classification erronée, obésité, autodéclaration,
sensibilité et spécificité, validité

Auteurs

Margot Shields (613-951-4177; Margot.Shields@statcan.ca)
et Sarah Connor Gorber (613-951-1193;
Sarah.Connorgorber@statcan.ca) travaillent a la Division
de l'information et de la recherche sur la santé, et

Mark S. Tremblay (613-951-4385;
Mark.Tremblay@statcan.ca), a la Division des mesures
physiques de la santé, de Statistique Canada, Ottawa
(Ontario) K1A 0T6.

fondées sur des
mesures autodéclarees
et sur des mesures
directes

Margot Shields, Sarah Connor Gorber et Mark S. Tremblay

es enqueétes sur la santé de la population appuient
souvent leurs estimations de la prévalence de 'obésité
sur le calcul de I'indice de masse corporelle (IMC),
qui mesure le poids d’une personne en fonction de sa taille.
Depuis le milieu des années 1990, P'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) et 'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP), les deux
principales études sur la santé réalisées par Statistique Canada,
s’en remettent généralement aux répondants pour obtenir
des données sur leur taille et leur poids, et elles estiment
PIMC a l'aide de ces données.

Une récente revue systématique de la documentation a révélé
Iexistence d’un biais lié¢ aux données autodéclarées sur le poids
etla taille'. La plupart des études montrent que les autodéclarations
sous-estiment le poids et surestiment la taille. La prévalence
estimée de I'obésité est donc moins élevée lorsqu’elle est fondée
sur des données autodéclarées que lorsqu’elle s’appuie sur des
valeurs mesurées. Il semble aussi que les associations entre
Iobésité et la morbidité varient selon que 'IMC est calculé en

fonction des données autodéclarées ou mesurées®.
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@ Estimations de I'obésité fondees sur des mesures autodéclarées et sur des mesures directes

En 2005, PESCC a recueilli, auprés d’un sous-
¢chantillon de répondants, des données
autodéclarées et des données mesurées de la taille
et du poids. A Paide de ces données, la présente étude
rend compte, pour la population canadienne, de
I'ampleur du biais qui existe lorsque la taille, le poids
et PIMC sont calculés a partir de données
autodéclarées plutot que mesurées. Elle se penche
sur les facteurs liés a 'erreur de déclaration.

Méthodes

Source des données

Les données sont celles de PESCC de 2005, menée
aupres des personnes a domicile agées de 12 ans et
plus. Sont exclus du champ de 'enquéte les habitants
des réserves indiennes et de certaines régions
¢loignées et les personnes vivant en établissement,
les membres a temps plein des Forces canadiennes
et les civils résidant dans une base militaire. Les
interviews ont été réalisées entre janvier et décembre
2005. Le taux de réponse a été de 79 %, ce qui a
donné un échantillon de 132 947 répondants.

I’ESCC de 2005 a fait appel a trois bases de
sondage pour choisir I’échantillon des ménages :
49 % des ménages provenaient d’une base aréolaire,
50 %, d’une base liste de numéros de téléphone et
1 %, d’une base de sondage a composition aléatoire
(CA). Pour des raisons de cotts, les données
mesurées de la taille et du poids ont été recueillies
seulement aupres d’un sous-échantillon de
répondants (le « sous-échantillon 2 »), tous tirés de
la base aréolaire. Les résidents des territoires ont
été exclus de ce sous-échantillon.

Au total, 7 376 répondants de 'ESCC ont été
choisis pour le sous-échantillon 2. On a obtenu les
mesures de la taille et du poids pour 4 735 d’entre
eux. La non-réponse s’explique surtout par le refus.
Comme les données mesurées de la taille et du poids
ont été enregistrées pour 64 % seulement des
répondants inclus dans le sous-échantillon 2, on a
procédé a un ajustement afin de réduire au minimum
le biais de non-réponse. Un poids de sondage
particulier a été créé en redistribuant les poids
d’échantillonnage des non-répondants entre les
répondants au moyen de catégories de propension
a répondre. Les variables suivantes ont servi a définir

ces catégories : la région (Colombie-Britannique,
Prairies, Ontario, Québec, provinces de ’Atlantique),
'age, le sexe, la taille du ménage, I’état matrimonial,
indicateur de région rurale ou urbaine et le trimestre
de collecte.

Sur les 4 735 répondants dont on a recueilli les
mesures de la taille et du poids, 125 ont été exclus
de l'analyse parce que les données autodéclarées sur
la taille ou le poids manquaient, et 43 femmes ont
été exclues parce qu’elles étaient enceintes au
moment de 'enquéte. ’ESCC a ainsi porté sur 4 567
répondants.

Les méthodes de PESCC sont décrites plus
amplement dans un rapport déja publié*.

Techniques d’analyse

On a estimé le biais associé a l'utilisation des données
autodéclarées pour le poids, la taille et 'IMC en
portant les valeurs autodéclarées en diminution des
valeurs mesurées. Un écart positif correspond a une
sous-déclaration et un écart négatif, a une
surdéclaration. Lorsque I’écart par rapport a la
moyenne était égal ou supérieur a cing écarts-types,
la valeur a été considérée comme aberrante et
¢éliminée de l'analyse (28 enregistrements pour le
poids, 30 pour la taille et 32 pour 'IMC).

Comme la validité des données autodéclarées varie
selon le sexe™, 'analyse a été réalisée séparément
pour les hommes et pour les femmes. Pour cerner
les facteurs associés au biais de déclaration, on a
¢tudié la différence entre les valeurs mesurées et les
valeurs autodéclarées en fonction de I’age, du revenu
du ménage, du statut d’immigrant, du niveau
d’activité physique durant les loisirs, et du poids, de
la taille et de 'IMC mesurés. A ’aide de modéles de
régression linéaire multiple, on a déterminé quels
facteurs sont associés au biais de facon
indépendante.

Les répondants ont été répartis selon la catégorie
de leur IMC (voir Définitions). Pour évaluer 'ampleur
de la classification erronée due a l'utilisation de
données autodéclarées pour estimer la prévalence
des diverses catégories d’IMC, on a calculé la
sensibilité et la spécificité. La sensibilité correspond
au pourcentage de vrais positifs et la spécificité, au
pourcentage de vrais négatifs. Par exemple, pour
évaluer l'obésité (IMC de 30 kg/m?* ou plus), la
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sensibilité est le pourcentage des répondants
considérés comme obeses selon les valeurs
autodéclarées, par rapport a ceux considérés comme
obeses selon les valeurs mesurées (autrement dit, le
pourcentage des répondants obéses qui se sont
déclarés obeses). Pour sa part, la spécificité est le
pourcentage des répondants considérés comme non
obeses (IMC inférieur a 30 kg/m?) selon les valeurs
autodéclarées, par rapport aux non-obeses selon les
valeurs mesurées (autrement dit, le pourcentage des
répondants qui ont déclaré ne pas étre obeses par
rapport a ceux qui ne ’étaient effectivement pas).

Toutes les estimations ont été pondérées de fagon
a représenter la population a domicile agée de 12 ans
et plus en 2005 (en utilisant le poids créé pour tenir
compte de la non-réponse concernant la taille et le
poids mesurés des répondants du sous-
¢chantillon 2). Afin de prendre en compte 'effet du
plan d’enquéte de TESCC, on a calculé les erreurs-
types, les coefficients de variation et les intervalles
de confiance de 95 % a l'aide de la méthode du
bootstrap'?. Enfin, on a testé les différences entre
les estimations pour déterminer la signification
statistique, fixée a 0,05.

Définitions
Pour obtenir /a taille et le poids autodéclarés, on a posé
les questions suivantes :

* « Combien mesurez-vous sans vos souliers? »
Les catégories pour la taille en pieds et en pouces
figuraient sur le questionnaire et les valeurs
métriques correspondantes étaient entre
parentheses. Les intervieweurs avaient pour
consigne d’arrondir au pouce pres les mesures
au demi-pouce.

* « Combien pesez-vous? » Si on lui posait la
question, I'intervieweur demandait au répondant
de lui donner son poids sans vétements. Le
répondant donnait ensuite cette valeur en livres
ou en kilogrammes. La plupart des répondants
(94 %) ont déclaré leur poids en livres.

Pour la majorité des répondants (73 % des
hommes et 67 % des femmes), le poids déclaré se
terminait par 0 ou 5; pourtant, en se fiant au hasard,
on se serait attendu a ce qu’environ 20 % seulement
des répondants aient un poids se terminant par un
des ces chiffres (10 % pour chacun). Cette préférence

relative au dernier chiffre constitue un autre facteur qui
a été étudié par rapport au biais de déclaration.

Les intervieweurs de PESCC étaient formés pour
mesurer la taille et le poids des répondants. La taille
était mesurée au 0,5 cm pres et le poids, au 0,1 kg
pres. Pour garantir 'exactitude et la cohérence des
mesures, on a utilisé des balances étalonnées (Profit
UC-321 fabriquée par Lifesource) et des rubans a
mesurer. L’interview durait environ 50 minutes; on
demandait aux répondants quels étaient leur taille
et leur poids au début de l'interview, et on prenait
leurs mesures vers la fin.

Lindice de masse corporelle IMC) est un indice du
poids rajusté en fonction de la taille. Dans la présente
analyse, 'IMC est calculé selon les valeurs mesurées
et autodéclarées, en divisant le poids en kilogrammes
par le carré de la taille exprimé en metres. Selon les
lignes directrices canadiennes', qui correspondent
a celles de ’Organisation mondiale de la Santé, 'TMC
des adultes est réparti en six catégories :

Catégorie Fourchette de I'IMC en kg/m?
Insuffisance pondérale  (IMC inférieur a 18,5)

Poids normal (IMC de 18,52 24,9)
Embonpoint (IMC de 25,02 29,9)

Obésité classe | (IMC de 30,0 & 34,9)

Obésité classe Il (IMC de 35,0 2 39,9)

Obésité classe Il (IMC de 40,0 ou plus)

Les adultes de 18 ans et plus étaient classés par
quartiles de taille et de poids selon les répartitions
pondérées. Des seuils distincts ont été établis pour
les hommes et pour les femmes, par quartile.

Pour déterminer 'embonpoint et 'obésité chez
les enfants et les adolescents, le groupe de travail
international sur obésité (International Obesity
Task Force [IOTF]) a recommandé d’extrapoler les
seuils utilisés pour les adultes, soit 25 kg/m* pour
Pembonpoint et 30 kg/m? pour obésité, en vue de
créer des valeurs selon ’age et le sexe'™. Dans cette
analyse, les enfants de 12 a 17 ans étaient répartis
dans les catégories de poids normal, & embonpoint ou
d’obésité, selon les critéres de 'IOTF; tous les
adolescents obeses ont été regroupés dans la
catégorie obésité de classe 1.

Les immigrants s’entendaient des personnes nées
hors du Canada qui n’étaient pas des citoyens
canadiens par la naissance. Les répondants qui
étaient des immigrants étaient répartis en deux
groupes, selon la période écoulée depuis leur
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immigration au Canada : de 0 a 10 ans et de 11 ans
et plus.

On a déterminé le nivean d'activité physique durant
les lozsirs en se fondant sur la dépense énergétique
(DE) totale durant les loisirs. La DE a été calculée
d’apres la fréquence et la durée déclarées de toutes
les activités physiques effectuées durant les loisirs
par un répondant au cours des trois mois ayant
précédé I'interview de PTESCC de 2005, et d’apres la
demande d’énergie métabolique (valeur de
I’équivalent métabolique ou MET) de chaque
activité, laquelle avait été
indépendamment'.

DE = >(N#*Di*METi / 365 jouts), ou :

Ni = nombre d’occasions de 'activité i durant

une année,

Di = durée moyenne en heures de I'activité i, et

METi = une valeur constante représentant la

dépense d’énergie métabolique pour Iactivité 1.

Les personnes dont la DE était égale ou
supérieure a 3 KKJ (kilocalories dépensées par
kilogramme de poids corporel par jour) ont été
considérées comme actives, celles dont la DE était
de 1,5 a 2,9 KKJ, comme modérément actives et celles
dont la DE était inférieure a 1,5 KKJ, comme
mactives.

calculée

Tableau 1

On a établi les groupes de revenu dn ménage en
calculant le ratio du revenu total du ménage
provenant de toutes les sources au cours des 12 mois
précédents au seuil de faible revenu (SFR) de
Statistique Canada propre au nombre de personnes
dans le ménage, ala taille de la collectivité et a 'année
de 'enquéte. Ces ratios du revenu corrigés ont été
groupés en déciles (10 groupes comprenant chacun
un dixieme des Canadiens). Le revenu du ménage
manquait pour 253 enregistrements (8 %) dans les
dossiers de I'analyse. Dans le but de maximiser la
taille de échantillon, on a créé une catégorie pour
les valeurs manquantes sur le revenu et on I'a
incorporée dans I'analyse de régression.

Résultats

Taille

En moyenne, la taille autodéclarée a surpassé la taille
mesurée (tableau 1) de 0,7 cm. Les hommes ont
surévalué leur taille de 1 cm en moyenne, contre 0,5
cm pour les femmes.

La tendance a surévaluer sa taille a augmenté avec
’age, plus particulicrement chez les personnes agées
(tableau 2). Les hommes et les femmes de 65 a 79
ans se sont dit respectivement plus grands de 2,3
cm et de 1,6 cm qu’ils ne étaient en réalité et ceux
agés de 80 ans et plus, de 2,6 cm et de 3,3 cm.

Taille, poids et indice de masse corporelle (IMC) moyens, selon le mode de collecte et le sexe, population & domicile agée de 12

ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Taille de

I'échantillon
Taille moyenne (cm)
Les deux sexes 4537
Hommes 2108
Femmes 2429
Poids moyen (kg)
Total 4539
Hommes 2112
Femmes 2427
IMC moyen (kg/m?)
Les deux sexes 4535
Hommes 2113
Femmes 2422

Mode de collecte Différence
Valeur mesurée Intervalle de
Valeur Valeur moins valeur confiance
mesurée autodéclarée autodéclarée de 95 %
168,3 169,0% 0,7 -09a-0,6
1748 175,8* -1,0 -1,2a-0,8
161,8 162,3* -0,5° 0,7a-0,3
74,9 72,8* 21 20a23
81,9 80,1* 18 16 a20
67,9 65,4* 2,51 22 a27
26,4 25,3* 11 10a11
26,8 25,8* 0,9 08 a1,0
26,0 24,8* 1,21 11a13

* valeur significativement différente de I'estimation pour les données mesurées (p < 0,05)

T valeur significativement différente de I'estimation pour les hommes (p < 0,05)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).
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Tableau 2

Taille moyenne (en cm) et différence moyenne entre la taille mesurée et la taille autodéclarée (en cm), selon certaines caractéristiques,
population a domicile agée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Hommes

Femmes

Différence moyenne

Différence moyenne

Valeur
Taille moyenne mesurée
moins
Valeur valeur
Taille de Valeur auto- auto-
I’échantillon  mesurée déclarée déclarée
Total 2,108 1748 175,8* -1,0
Groupe d'age
12a24 ans 435 174,0 174,4 -0,3*
25a 44 ans 684 176,0 176,8* -0,7
45 3 64 ans’ 589 1749 176,0* -1,1
65a79 ans 325 172,6 174,9* 22,3
80 ans et plus 75 1712 173,9* -2,6%
Décile du revenu du ménage
1 a 3 (inférieurs) 582 1733 174,5% 1.2
43T 795 1747 175,5* -0,8
8 a 10 (supérieurs) 588 1759 177,1% 11
Statut d’immigrant
Immigrant (de 0 & 10 ans au Canada) 90 1739 1748 -0,9
Immigrant (11 ans ou plus au Canada) 303 172,7 174,2% -1,5¢
Né au Canada’ 1713 175,3 176,2* 0,9
Niveau d’activité physique
durant les loisirs
Actif 562 174,3 175,2* -0,9
Modérément actif 548 175,7 176,5* -0,9
Inactift 998 174,6 175,7* -1,1
Quartile de la taille mesurée,
18 ans et plus (en cm)
1 (inférieur) 507 166,0 168,3* 2,3
2t 474 172,9 174,2* -1,3
3 466 1778 178,7* -0,9
4 (supérieur) 438 184,9 184,5 0,4*
Catégorie de I'IlMC mesuré
(fourchette de kg/m?)
Insuffisance pondérale (inférieur 2 18,5) 19 175,6 173,9 1,7
Poids normal (de 18,5 a 24,9)" 750 1749 175,0 -0,1
Embonpoint (de 25,0 & 29,9) 851 1749 176,2* -1,3¢
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 382 1744 176,2* -1,8¢
Obésité, classe Il (de 35,0 a 39,9) 84 175,2 176,9* -1,7¢
Obésité, classe |1l (40,0 ou plus) 22 1733 175,4* 2,1

Valeur

Taille moyenne  mesurée

moins
Intervalle de Valeur valeur Intervalle de
confiance Taille de Valeur auto- auto- confiance
de 95 % I'échantillon  mesurée déclarée déclarée de 95 %
-1,2a-08 2,429 161,8 162,3* -0,5 -0,7a-0,3
-0,7a0,1 435 162,8 162,6 0,3 -0,2a0,7
-11a-04 735 163,3 163,5 -0,2 -0,5a0,0
-15a-0,7 673 161,9 162,3* 0,4 -08a0,0
29a-1,7 426 158,0 159,6* -1,6* 20a-1,1
-3,7a-15 160 154,7 157,9* -3,3* -42a-24
-1,7a-0,7 893 159,9 160,8* -0,9* -1,3a-0,5
-12a-04 815 162,1 162,4 -0,3 -06a0,1
-14a-08 513 163,8 164,1* -0,3 -0,7a0,0
-18a0,0 103 159,2 159,9% -0,7 -1,3a0,0
2,1a-1,0 332 160,7 161,9* -1,1* -18a-05
-1,1a-0,6 1994 162,2 162,5% 04 -0,6a-0,1
-1,3a-05 483 163,6 163,7 -0,1* 05203
-1,3a-0,5 615 162,3 162,8* -0,5 -0,9a-0,1
-1,4a-0,7 1331 160,9 161,5* -0,6 -09a-04
-2,8a-1,9 660 153,0 154,9% -1,9* 2,3a-1,5
-162a-09 569 159,7 160,1* -0,5 -08a-0,1
-1,3a-0,6 560 164,4 164,6 -0,2 -05a0,1
0,1a1,0 430 171,6 171,2 0,4* -0,1a09
-1,0a44 62 162,4 162,9 -0,5 -14a05
04202 1133 162,7 162,7 0,0 -0,3a0,2
-16a-1,0 696 161,1 161,9% -0,8* -12a-04
242a-13 339 160,8 161,7* -0,8* -1,3a-0,4
-3,0a-0,4 129 159,7 161,1* -1,4% -2,3a-0,5
-3,9a-0,3 70 159,5 162,3* -2,8* -4,7a-0,9

* valeur significativement différente de I'estimation pour la valeur mesurée (p < 0,05)

' catégorie de référence

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

Les réponses des personnes les plus petites (celles
dont la taille les plagait dans le quartile inférieur de
la répartition) étaient les moins exactes : les hommes
de ce groupe surévaluaient leur taille de 2,3 cm en
moyenne et les femmes, de 1,9 cm. Il n’y avait aucune
différence marquée entre la taille mesurée et la taille
autodéclarée des hommes faisant partie du quartile

supérieur (les plus grands) et des femmes des deux
quartiles supérieurs.

La surdéclaration de la taille a varié¢ selon 'IMC
mesuré. Pour les répondants dans la catégorie de
poids normal, aucun écart n’a été constaté entre la
taille mesurée et la valeur autodéclarée, mais ceux
qui faisaient de ’embonpoint ou souffraient
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Tableau 3

Poids moyen (en kg) et différence moyenne entre le poids mesuré et le poids autodéclaré (en kg), selon certaines caractéristiques,

population a domicile agée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Hommes Femmes
Différence moyenne Différence moyenne
Valeur Valeur
Poids moyen mesurée Poids moyen mesurée
moins moins
Valeur valeur Intervalle de Valeur  valeur Intervalle de
Taille de Valeur auto- auto- confiance Taille de Valeur auto- auto- confiance
I’échantillon  mesurée déclarée déclarée de 95 % I’échantillon  mesurée déclarée déclarée de 95 %
Total 2112 81,9 80,1* 18 16a20 2427 67,9 65,4* 25 22a27
Groupe d'age
12 324 ans 433 70,6 69,4* 1,2¢ 08al16 435 60,4 58,6* 1,7 14a21
25a44 ans 690 83,5 81,9* 1,5 11a19 730 67,9 65,6* 2,3 19226
45 3 64 ans' 589 87,2 84,8% 24 18a29 673 72,6 69,5* 31 26a36
65a79ans 325 84,3 81,8* 2,5 20a3,0 428 68,9 66,2* 2,7 18a3,6
80 ans et plus 75 75,0 74,0% 1,0¢ 00al19 161 62,9 61,0* 1,8 11426
Décile du revenu du ménage
1 3 (inférieurs) 586 79,2 77,5¢ 1,7 12a2.2 898 67,5 65,2* 2,3 19a27
43T 795 81,4 79,7* 1,6 13220 815 68,5 65,9* 2,6 23a29
8 a 10 (supérieurs) 588 85,8 83,6* 2,2 18a26 507 68,9 66,2* 2,7 22a3.2
Statut d’immigrant
Immigrant (de 0 & 10 ans au Canada) 91 76,0 75,6 0,3* -1,0a17 102 59,6 58,0% 1,7 10a24
Immigrant (11 ans ou plus au Canada) 304 81,2 79,2* 19 13a25 334 68,3 65,6* 2,7 21a33
Né au Canada’ 1715 82,6 80,7% 1,9 1,7a2.2 1991 68,4 65,9* 25 22a27
Niveau d’activité physique
durant les loisirs
Actif 562 78,3 76,5* 18 13422 480 65,4 62,7* 2,7 23a31
Modérément actif 549 82,2 80,4* 18 14a2.2 615 65,0 62,8* 2,1 18a25
Inactif' 1001 83,5 81,7* 1,8 15a22 1332 69,9 67,4* 25 22a28
Quartile du poids mesuré,
18 ans ou plus (en kg)
1 (inférieur) 497 66,5 66,5 0,0* -05a05 564 52,5 51,9* 0,6 04a09
21 466 77,8 76,7* 11 06a16 550 61,6 59,9* 17 14a20
3 479 86,8 84,8% 2,0 17a24 582 71,1 68,4* 2,7 24431
4 (supérieur) 450 103,5 99,4* 4,1* 36a4,7 522 90,8 85,7* 51* 44258
Préférence - dernier chiffre (poids)
Oui 1533 82,5 80,7* 1,8 16a21 1630 69,7 66,9* 2,8 25a31
Non' 579 80,2 78,4* 18 13a22 797 64,3 62,5* 18 15a2,0
Catégorie de I'lMC mesuré
(fourchette de kg/m?)
Insuffisance pondérale (inférieur a 18,5) 18 52,2 59,1* -6,9*  -128a-10 60 46,7 475 -0,7* -2,0a05
Poids normal (de 18,5 a 24,9)" 751 68,5 68,2 0,3 0,0a0,6 1132 57,8 56,5* 13 11a15
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 853 83,3 81,4* 1,9 16a22 701 70,5 67,6 2,9 25a33
Obésité, classe | (de 30,0 & 34,9) 382 97,2 93,5% 3,8 32a43 339 83,0 79,1* 3,9 32a46
Obésité, classe Il (de 35,0 a 39,9) 85 112,6 106,5* 6,2* 49a75 131 94,4 88,5* 59 41a717
Obésité, classe Il (40,0 ou plus) 23 118,5 113,5% 5,0¢ 2,7a74 64 118,2 109,6* 8,6* 6,0a11,1

* valeur significativement différente de I'estimation pour la valeur mesurée (p < 0,05)

T catégorie de référence

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

d’obésité ont eu tendance a surévaluer leur taille.
Cette divergence était prononcée pour la catégorie
obésité de classe 111, les hommes surévaluant leur

taille de 2,1 cm en moyenne, contre 2,8 cm pour les

femmes.

Des régressions linéaires multiples ont servi a
établir les variables associées aux écarts entre la taille

autodéclarée et la taille mesurée. La taille mesurée,
le poids mesuré et I’age avaient une corrélation
indépendante avec les écarts pour les deux sexes
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(tableau A en annexe). En générale, la taille était
surestimée. Les coefficients de régression positifs
de régression (par exemple, la taille) correspondent
donc a une réduction du biais de surdéclaration et
les coefficients négatifs (par exemple, le poids), a
une augmentation de ce biais. Ces associations entre
les différences dans la taille, d’une part, et le revenu
du ménage, le statut d’immigrant et activité
physique, d’autre part, présentes dans I’analyse
unidimensionnelle, n’ont pas persisté dans ’analyse
multidimensionnelle.

Poids

En moyenne, le poids autodéclaré était inférieur de
2,1 kg au poids mesuré. Le biais était plus élevé chez
les femmes, qui, en moyenne, sous-estimaient leur
poids de 2,5 kg, contre 1,8 kg pour les hommes.

Dans les quatre quartiles de poids mesuré, les
femmes ont sous-estimé leur poids, celles classées
dans le quartile inférieur déclarant peser en moyenne
0,6 kg de moins que leur poids réel, contre 5,1 kg
pour celles du quartile supérieur (tableau 3). Le poids
autodéclaré des hommes du quartile inférieur ne
différait pas de leur poids mesuré. Les hommes
classés dans les autres quartiles ont sous-estimé leur
poids, ceux du deuxi¢me quartile déclarant peser 1,1
kg de moins que leur poids réel, contre 4,1 kg pour
ceux du quartile supérieur.

La préférence relative au dernier chiffre (c’est-a-
dire pour un chiffre se terminant par 0 ou 5) était
corrélée avec la sous-déclaration chez les femmes,
mais non chez les hommes. Les femmes ayant cette
préférence ont en général arrondi leur poids a la
baisse, alors que les hommes étaient enclins a
I'arrondir autant a la hausse qu’a la baisse.

Les différences entre le poids autodéclaré et le
poids mesuré étaient fortement corrélées avec 'IMC
mesuré. Les hommes ayant une insuffisance
pondérale ont surestimé leur poids de 6,9 kg en
moyenne. Le poids autodéclaré des hommes ayant
un poids normal a peu différé de leur poids mesuré,
mais les hommes ayant de I’embonpoint ou
souffrant d’obésité ont eu tendance a sous-estimer
leur poids, I’écart entre les deux valeurs étant le plus
grand chez les obeses. Le poids autodéclaré des
femmes ayant une insuffisance pondérale a peu
différé de leur poids mesuré. Les femmes classées

Figure 1

Répartition en pourcentage de la différence' entre le poids
mesuré et le poids autodéclaré (en kg), par catégorie de I'lMC
mésuré, population a domicile agée de 12 ans et plus, Canada
(sauf les territoires), 2005

%
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Différence entre le poids mesuré et le poids autodéclaré (en kg)

T valeur mesurée moins valeur autodéclarée
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-
échantillon 2).

dans les catégories poids normal, embonpoint et
obésité se sont toutes déclarées plus minces qu’elles
ne P’étaient en réalité, et plus leur IMC était élevé,
plus elles avaient tendance a sous-estimer leur poids.
Lorsque Pécart entre les valeurs autodéclarée et
mesurée pour le poids est illustré sous forme de
graphique (figure 1), 'augmentation du biais associé
ala catégorie de PIMC est manifeste. A mesure que
I'IMC passe de I'insuffisance pondérale a I'obésité,
la distribution des différences moyennes se déplace
a la droite du zéro, indiquant que ampleur de la
sous-déclaration augmente parallélement a 'IMC.
Dans 'analyse multidimensionnelle, la variable la
plus déterminante de I’écart entre le poids
autodéclaré et le poids mesuré était le poids mesuré
(tableau B en annexe), comme en font foi les
coefficients de régression normalisés. En
Poccurrence, la valeur positive du coefficient de
régression pour le poids faisait état d’une
augmentation du biais. Le coefficient de régression
négatif pour la taille mesurée des hommes montre
une corrélation entre 'augmentation de la taille
mesurée et la diminution de la sous-déclaration du
poids. Chez les femmes, on a constaté un rapport
avec le niveau d’activité physique durant les loisirs,
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Tableau 4

IMC moyen (kg/m?) et différence moyenne entre I'lMC mesuré et I'IMC autodéclaré, selon certaines caractéristiques, population a

domicile gée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Hommes Femmes
Différence moyenne Différence moyenne
Valeur Valeur
IMC moyen mesurée IMC moyen mesurée
moins moins
Valeur valeur Intervalle de Valeur valeur Intervalle de
Taille de Valeur auto- auto- confiance Taille de Valeur auto- auto- confiance
I'échantillon  mesurée déclarée déclarée de 95 % I'échantillon  mesurée déclarée déclarée de 95 %
Total 2113 26,8 25,8% 0,9 08a1,0 2422 26,0 24,8* 12 11a13
Groupe d’age
12 a24 ans 436 23,2 22,6* 0,6 04208 437 22,8 22,0 0,8 05a11
25a44ans 688 26,9 26,2% 0,8 06a0,9 730 25,5 24,6* 0,9* 08a1l
45 a 64 ans' 589 28,5 27,3* 11 09a14 668 27,8 26,4* 14 11a17
65a79ans 325 28,3 26,7% 1,6 13a19 426 27,6 26,0* 1,6 13420
80 ans et plus 75 255 24,4* 11 07a14 161 26,3 24 5* 19 14a24
Décile du revenu du ménage
1a 3 (inférieurs) 587 26,4 25,4* 1,0 08a13 893 26,5 25,2* 13 10a15
4aTt 795 26,6 25,7% 0,8 0,7a1,0 815 26,1 25,0% 11 09a13
8 a 10 (supérieurs) 588 27,6 26,6* 11 09a1.2 508 25,7 24,5* 1.2 09a14
Statut d’immigrant
Immigrant (de 0 a 10 ans au Canada) 91 25,2 247 0,5 -0,1a1,0 102 23,5 22,6* 0,9 06al1l
Immigrant (11 ans ou plus au Canada) 304 27,2 26,1% 11 09a13 333 26,5 25,0 15 11a18
Né au Canada’ 1716 26,8 25,9* 1,0 08a11 1987 26,1 25,0* 11 10a13
Niveau d’activité physique
durant les loisirs
Actif 562 25,6 24,8% 0,9 07a11 478 24,5 23,4* 11 09a13
Modérément actif 550 26,6 25,7* 0,9 07a11 614 24,7 23,7* 1,0 09a12
Inactift 1001 274 26,4* 1,0 08a12 1330 27,0 25,8* 13 11a15
Préférence — dernier chiffre (poids)
Oui 1533 26,9 25,9% 1,0 09a11 1628 26,6 25,3* 1,3 1,1a15
Non' 580 26,5 25,6* 0,9 06a11 794 24,7 23,8* 0,9 08a1,0
Catégorie de I'IlMC mesuré
(fourchette de kg/m?)
Insuffisance pondérale (inférieur a 18,5) 18 16,9 19,5% -2,6% -49a-04 60 17,6 17,8 0,2 -0,6a0,22
Poids normal (de 18,5 a 24,9)" 751 22,3 22,1* 0,1 0,0a03 1132 21,8 21,3* 05 04a0,6
Embonpoint (de 25,0 & 29,9) 853 27,2 26,2% 1,0¢ 09a1.2 701 27,1 25,7* 1,4 12a16
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 383 319 30,0* 1,9 16a22 341 32,1 30,1* 2,1* 1,7a25
Obésité, classe Il (de 35,0 a 39,9) 85 36,7 34,0% 2,7 22a33 131 37,1 34,1* 3,0° 21a38
Obésité, classe Il (40,0 ou plus) 23 41,6 37,6* 4,0 2,7a53 57 47,3 42 4% 5,0 3,0a6,9

* valeur significativement différente de I'estimation pour la valeur mesurée (p < 0,05)

' catégorie de référence

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

les femmes actives étant légerement plus enclines a
sous-déclarer leur poids. L’age et le statut
d’immigrant étaient significatifs dans Ianalyse
unidimensionnelle, mais ces corrélations n’ont pas
persisté dans 'analyse multidimensionnelle.

Indice de masse corporelle

I’IMC fondé sur la taille et le poids autodéclarés a
été, en moyenne, de 1,1 kg/m? inférieur a celui
reposant sur les valeurs mesurées. Autant les

hommes que les femmes ont sous-estimé leur taille,
mais I’écart a été un peu plus grand chez les femmes
(1,2 kg/m?) que chez les hommes (0,9 kg/m?).
L’importance de ’écart entre 'IMC fondé sur la
taille et le poids autodéclarés et celui reposant sur
les mesures réelles est fortement corrélée avec 'IMC
mesuré (tableau 4). I’IMC fondé sur les valeurs
autodéclarées des hommes ayant une insuffisance
pondérale a été surestimé. Quant aux femmes ayant
une insuffisance pondérale, 'IMC reposant sur les
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Tableau 5

Catégorie de I'indice de masse corporelle (IMC) autodéclaré, par catégorie d'IMC mesuré et selon le sexe, population a domicile

ageée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Catégorie de I'lMC mesuré (fourchette de kg/m?)

Insuffisance Poids Embon- Obésité Obésité
pondérale normal point classe | classes Il et llI
(inférieur a 18,5) (de 18,52 24,9) (de 25,0 a2 29,9) (de 30,0 a 34,9) (de 35 ou plus)
milliers % milliers % milliers % milliers % milliers %
Catégorie de I'IMC autodéclaré (fourchette de kg/m?)
Les deux sexes 402 100 10859 100 8746 100 4288 100 1562 100
Insuffisance pondérale (inférieur a 18,5) 271 67 308 3 1 0 6 0 0 0
Poids normal (de 18,5 a 24,9) 131 33 10163 94 2651 30 120 3 4 0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 0 0 388 4 5851 67 1894 44 134 9
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 0 0 0 0 244 3 2247 52 603 39
Obésité, classes Il et Il (35,0 ou plus) 0 0 0 0 0 0 22 1 822 53
Sensibilité
Vrais positifs (%) (intervalle de confiance de 95 %) 67 (53 & 82) 94 (92 a 95) 67 (63a71) 52 (46 a 58) 53 (442 62)
Spécificité
Vrais négatifs (%) (intervalle de confiance de 95 %) 99 (98 & 99) 81 (78 a83) 86 (84 a 88) 96 (95 a 97) 100 (100 a 100)
Hommes 110 100 4620 100 5130 100 2595 100 556 100
Insuffisance pondérale (inférieur a 18,5) 44 40 43 1 0 0 6 0 0 0
Poids normal (de 18,5 a 24,9) 66 60 4374 95 1387 27 37 1 0 0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 0 0 203 4 3584 70 1208 47 56 10
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 0 0 0 0 159 3 1325 51 248 45
Obésité, classes Il et Il (35,0 ou plus) 0 0 0 0 0 0 20 1 252 45
Sensibilité
Vrais positifs (%) (intervalle de confiance de 95 %) 40(8a71) 95(93a97) 70 (65a75) 51 (43 a59) 45 (32 a59)
Spécificité
Vrais négatifs (%) (intervalle de confiance de 95 %) 100 (99 a 100) 82 (79 a 85) 81(78 a 84) 96 (95 a 98) 100 (100 a 100)
Femmes 293 100 6238 100 3617 100 1693 100 1006 100
Insuffisance pondérale (inférieur a 18,5) 227 78 265 4 1 0 0 0 0 0
Poids normal (de 18,5 a 24,9) 65 22 5789 93 1265 35 83 5 4 0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 0 0 185 3 2 267 63 686 41 78 8
Obésité, classe | (de 30,0 & 34,9) 0 0 0 0 85 2 922 54 355 35
Obésité, classes Il et 11l (35,0 ou plus) 0 0 0 0 0 0 2 0 570 57
Sensibilité
Vrais positifs (%) (intervalle de confiance de 95%) 78 (63 a 92) 93 (90 a 95) 63 (57 2 68) 54 (46 a 63) 57 (45 a 68)
Spécificité
Vrais négatifs (%) (intervalle de confiance de 95 %) 98 (97 a 99) 79 (75a82) 90 (88 2 92) 96 (95a97) 100 (100 a 100)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

Tableau 6

Exactitude de la classification de I'obésité (IMC de 30 kg/m?
ou plus) fondée sur le poids et la taille autodéclarés, selon le
sexe et le groupe d'age, population & domicile agée de 12
ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Sensibilité Spécificité
(Vrais positifs (%)) (Vrais négatifs (%))
Les deux Les deux

sexes Hommes Femmes sexes Hommes Femmes

Total 63,1 58,5 68,5 98,8 98,4 99,2
Groupe d’age

12 a 24 ans 56,6 47,1 66,6 99,0 99,8 98,2

25 a 44 ans' 70,0 67,8 73,0 98,7 98,0 99,4

45 a 64 ans 63,8 56,7 72,4 98,3 97,1 99,4

65 ans et plus 52,5* 49,9  55,0* 99,7 99,7 99,8

T catégorie de référence
* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-
échantillon 2).

valeurs autodéclarées a peu varié par rapport a celui
basé sur les valeurs mesurées. Pour toutes les autres
catégories I’IMC, 'IMC autodéclaré était inférieur
a PIMC mesuré, cette sous-estimation s’étant
accentuée en fonction de 'IMC. Les hommes de la
classe obésité I1I ont sous-estimé leur IMC de 4,0
kg/m? en moyenne, contre 5,0 kg/m? pour les
femmes de la méme catégorie.

Dans P'analyse multidimensionnelle, les variables
les plus déterminantes des écarts dans 'IMC étaient
le poids et la taille mesurés (tableau C en annexe).
On a aussi observé une faible corrélation avec I’age.
Chez les femmes, il s’est dégagé une corrélation avec
le niveau d’activité physique durant les loisirs : la
sous-estimation de 'IMC a été un peu plus
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Tableau 7

Répartition de la prévalence de I'indice de masse corporelle
(IMC) selon le mode de collecte et le sexe, population a
domicile agée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires),
2005

Différence en points
de pourcentage

Valeur
mesurée
_Mode de collecte moins  Intervalle
Valeur valeur de
Catégorie d'IMC Valeur auto- auto-  confiance
(fourchette de kg/m?) mesurée déclarée  déclarée de 95 %
%

Les deux sexes
Obésité (de 30,0 ou plus) 22,6 15,2* 74 6,0a88
Embonpoint/Obésité (de 25,0 ou plus) 56,5 47,2* 93 7,8210,7
Insuffisance pondérale
(inférieur a 18,5) 1,6 2,3* -0,7 -1,2a-0,2
Poids normal (de 18,5a24,9) 42,0 50,5% -85 -10,0a-7,1
Embonpoint (de 25,0 & 29,9) 33,8 32,0 1,9 -0,1a38
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 16,6 12,0% 4,6 32a6,1
Obésité, classes Il et Il (35,0 ou plus) 6,0 3,3* 2,8 21a34
Hommes
Obésité (de 30,0 ou plus) 24,2 15,4* 8,8 6,7a11,0
Embonpoint/Obésité (de 25,0 ou plus) 63,6 54,2* 94 75al114
Insuffisance pondérale
(inférieur a 18,5) 0,88 0,7¢ 0,1 -04a0,6
Poids normal (de 18,5a24,9) 355 45,1* 96 -116a-75
Embonpoint (de 25,0 & 29,9) 39,4 38,8 0,6 -24a3,6
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 19,9 13,3* 6,6 43a89
Obésité, classes Il et Il (35,0 ou plus) 4,3 2,18 2,2 1,4a3,0
Femmes
Obésité (de 30,0 ou plus) 21,0 15,0% 6,0 44a75
Embonpoint/Obésité (de 25,0 ou plus) 49,2 40,1* 91 6,9a11,3
Insuffisance pondérale
(inférieur a 18,5) 2,38 3,8* -1,6 -24a-07
Poids normal (de 18,5a24,9) 48,6 56,1* 75 -99a-52
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 28,2 25,0* 3,1 0,7a5,6
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 13,2 10,6% 2,6 09a43
Obeésité, classes Il et Il (de 35,0 ou plus) 7,8 4.4% 34 24a44

* valeur significativement différente de I'estimation pour la valeur mesurée
(p<0,05)
E autiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-
échantillon 2).

importante chez les femmes actives et modérément
actives que chez les inactives.

Classification erronée des catégories d'IMC
L’ampleur de la classification erronée qui ressort
lorsque 'IMC s’appuie sur la taille et le poids
autodéclarés a été évaluée en calculant la sensibilité
et la spécificité (tableau 5).

La sensibilité a été élevée pour les répondants de
la catégorie de poids normal, selon la taille etle poids

Figure 2
Pourcentage d'obésité (IMC de 30 kg/m? ou plus), selon le
mode de collecte, le sexe et le groupe d’age, population a
domicile agée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires),
2005
Groupe d’'age
Hommes Femmes

45364
ans

65 ans
et plus

40 30 20 10 0 0 10 20 30 40
0, 0,
% Mode de collecte %

Il Valeur mesurée [ ] Valeur autodéclarée

* valeur significativement différente de I'estimation pour les répondants du
méme sexe, selon les valeurs autodéclarées (p < 0,05)
E autiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-
échantillon 2).

mesurés. Ainsi, 95 % des hommes et 93 % des
femmes se situant dans la fourchette de poids
normal selon leur taille et leur poids mesurés ont
été classés correctement dans cette catégorie, selon
la taille et le poids qu’ils ont déclarés. Pour les
répondants ayant de ’embonpoint, le degré de
sensibilité est tombé a 70 % chez les hommes et a
63 % chez les femmes. La sensibilité a été faible chez
les hommes et les femmes obeses : 51 % et 54 %
respectivement pour la catégorie obésité de classe
I, et 45 % et 57 % pour les catégories obésité des
classes 1I et III. Pour les répondants ayant une
insuffisance pondérale, la sensibilité a été
particulicrement faible chez les hommes (40 %),
mais plus élevée chez les femmes, soit 78 %.

Pour I'ensemble de la catégorie obésité (IMC de
30 kg/m? ou plus), la sensibilité est ressortie a 63 %
et a été légerement supérieure chez les femmes
(tableau 6). Elle s’est avérée particuliérement faible
chez les personnes agées.
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La spécificité a été tres élevée (plus de 95 %) pour
les catégories d’obésité, ce qui donne a penser que
tres peu de répondants ont déclaré une taille et un
poids permettant de les classer dans la catégorie
obésité s’ils n‘appartenaient pas vraiment a cette
catégorie.

Prévalence de I'obésité

La prévalence estimée des catégories d'IMC differe
considérablement lorsqu'elle est calculée selon la
taille et le poids mesurés plutot que selon les valeurs
autodéclarées (tableau 7). La prévalence de l'obésité
fondée sur les données mesurées est supérieure de
7 points de pourcentage a l'estimation reposant sur
les données autodéclarées (22,6 % contre 15,2 %).
Chez les hommes, la prévalence de I'obésité fondée
sur les données mesurées est plus élevée de 9 points
de pourcentage, contre 6 points de pourcentage pour
les femmes.

Les écarts sont particulicrement marqués chez les
personnes de 65 ans ou plus (figure 2). Chez les
hommes agés, I'estimation de l'obésité fondée sur
les valeurs mesurées est supérieure de 15 points de
pourcentage a celle reposant sur les valeurs
autodéclarées, contre 13 points de pourcentage pour
les femmes agées.

Discussion

La présente étude est la premicre analyse
représentative a I’échelle nationale ayant pour but
de comparer la taille, le poids et PIMC autodéclarés
de la population canadienne, avec des valeurs
mesurées. Des erreurs systématiques en sont
ressorties, comme lors d’études antérieures!, les
répondants ayant surestimé leur taille et sous-estimé
leur poids.

Comme l'ont montré d’autres études
taux de surdéclaration de la taille augmente avec I'age
des hommes et des femmes, étant particulicrement
élevé chez les 65 ans et plus. Une diminution de la
stature des personnes agées résulte fréquemment
de lostéoporose et de la perte de tonus musculaire'’
liées au vieillissement, et il se peut que les répondants
aient indiqué la taille qu’ils avaient a une autre
époque.

L’ampleur de la sous-déclaration du poids a été
plus élevée selon PESCC de 2005 que selon les

5,7,8,17,18
, le

études réalisées a partir d’enquétes sur la santé
menées a Pétranger (aux Etats-Unis>*?!,
Angleterre??, en FEcosse?, au pays de Galles’, en
Espagne'’, en Nouvelle-Zélande'®, au Mexique®, en
Finlande® et au Brésil”). La plupart des données
pour ces études ont été recueillies il y a au moins
dix ans.

En outre, une étude effectuée au Canada il y a
une vingtaine d’années (en 1985) a comparé les
données sur le poids autodéclaré de 'Enquéte sur
la promotion de la santé et celles sur le poids mesuré
de ’Enquéte condition physique Canada de 1981%.
En ce qui concerne le poids moyen des 20 a 69 ans,
les deux sondages ont dégagé une variation
négligeable chez les hommes, alors que chez les
femmes, les valeurs mesurées étaient en fait
inférieures de 0,6 kg aux valeurs autodéclarées. Ces
conclusions se rapprochent de celles d’'une étude
américaine de cette période-1a%, ce qui indique que
la tendance a sous-déclarer son poids s’est accentuée
dans l'intervalle.

cn

Depuis quelques années, le pourcentage de
Canadiens ayant un surpoids est en nette
progression®™! et confirme une tendance
mondiale™. Vu que 'ampleur de la sous-déclaration
du poids croit en fonction de 'IMC, 'augmentation
du biais global reflete peut-étre les pourcentages plus
élevés de Canadiens ayant de 'embonpoint ou étant
obeses en 2005. I se peut aussi que la condamnation
sociale de I'obésité entre en ligne de compte. La
prévalence croissante de 'obésité ne semble pas
avoir rendu plus acceptable le fait d’avoir un poids
corporel excessif, et il y a tout lieu de croire que
Pattitude réprobatrice de la société s’intensifie”. Ce
phénomene explique peut-étre la tendance plus
répandue chez les femmes a sous-déclarer leur poids,
celles-ci se sentant peut-étre davantage poussées a
se conformer a des normes « acceptées »*.

Limites

Pour diverses raisons, la taille et le poids mesurés
ont été obtenus pour seulement 64 % des
répondants qui avaient été choisis pour la
composante des mesures physiques (sous-
¢chantillon 2) de ’ESCC. Un poids de sondage
spécial a été créé pour réduire au minimum le biais
de non-réponse associé¢ aux facteurs tels que I’age,
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En quoi cette étude est-elle importante?

I Pour des raisons budgétaires et logistiques, la taille et le
poids autodéclarés sont recueillis dans le cadre d'enquétes
a grande échelle sur la santé au Canada.

B llimporte de démontrer dans quelle mesure I'utilisation des
données autodéclarées biaise les estimations de
I'embonpoint et de I'obésité, et de déterminer les facteurs
liés aux erreurs de déclaration.

Ce que I'on sait déja sur le sujet

I Selon la plupart des études, les données autodéclarées
sous-estiment le poids et surestiment la taille, donnant lieu
a une estimation plus faible de la prévalence de I'obésité
que celle fondée sur des données mesurées.

Ce qu’apporte I'étude

Il En 2005, I'estimation de la prévalence de I'obésité fondée
sur des données mesurées était supérieure de 7 points de
pourcentage a celle reposant sur des données
autodéclarées ( 22,6 % contre 15,2 %).

Il Dans 'ESCC de 2005, la sous-estimation du poids était
plus élevée que lors d'études antérieures fondées sur des
enquétes sur la santé de la population, réalisées dans divers
pays.

Il La surestimation de la taille et la sous-estimation du poids
se sont accrues en fonction de la progression de I''MC.

le sexe et la région du pays (voir Source des données).
Néanmoins, les estimations de ’obésité fondées sur
les valeurs mesurées pourraient quand méme étre
biaisées si la taille et le poids des non-répondants
différaient systématiquement de la taille et du poids
de ceux pour qui on a obtenu ces valeurs mesurées.
Cependant, comme on a recueilli les données sur la
taille et le poids autodéclarées aupres des répondants
et des non-répondants a la composante des mesures
physiques, on a pu partiellement évaluer
I'importance du biais en comparant les estimations
de l'obésité calculées a partir de ces données
autodéclarées. Parmi tous les répondants choisis
pour la prise des mesures physiques, la prévalence
de I'obésité fondée sur les valeurs autodéclarées s’est
chiffrée a 15,9 % (tableau D en annexe). Cette

prévalence, nettement plus élevée chez les non-
répondants que chez les personnes dont la taille et
le poids ont été mesurés (19,1 % contre 14,0 %),
indique que les personnes corpulentes étaient moins
susceptibles d’accepter d’étre mesurées. Mais lorsque
le poids de sondage spécial a été appliqué aux
répondants qui ont accepté d’étre mesurés, la
prévalence de I'obésité fondée sur les données
autodéclarées a atteint 15,2 %, ce qui est semblable
a la valeur estimée pour tous les répondants choisis
en vue d’étre mesurés.

On peut attribuer une partie du biais associé a la
sous-déclaration du poids aux vétements. Les
répondants ont été pesés habillés, mais quand les
gens se pesent a la maison, ils portent peu ou pas de
vetements. Et lorsque les répondants leur ont posé
la question, les intervieweurs leur ont demandé de
donner leur poids sans vétements.

On peut attribuer une partie du biais associé a la
surdéclaration a 'arrondissement. Les intervieweurs
avaient pour consigne d’arrondir au pouce pres les
mesures au demi-pouce, alors que pour la
composante des mesures, la taille était arrondie au
0,5 cm pres.

D’autres études ont été congues de maniere que
les participants ignorent qu’on allait les mesurer™'® :
en effet, s’ils savent qu’ils seront mesurés, ils
déclareront peut-ctre des valeurs plus exactes. Bien
qu’on n’ait pas ordonné aux intervieweurs de PESCC
de s’assurer que les répondants du sous-échantillon 2
ignorent qu’ils seraient mesurés, cela ne semble avoir
eu aucune incidence sur les valeurs autodéclarées :
il n’y avait aucune différence entre la taille et le poids
moyens autodéclarés des répondants choisis a partir
de la base aréolaire en vue d’étre mesurés et ceux
des répondants qui ne 'ont pas été.

Alors que la taille et le poids mesurés étaient
considérés comme des valeurs « vraies », certains
facteurs ont pu limiter leur exactitude. Les
intervieweurs de Statistique Canada formés a cette
fin ont mesur¢ la taille et le poids des répondants;
toutefois, les mesures prises par des techniciens de
la santé — courantes dans d’autres études — peuvent
s’avérer plus exactes™™. Les intervieweurs de
Statistique Canada ont utilisé des balances étalonnées
de facon identique et des rubans a mesurer gradués
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en unités identiques, mais on n’a pas effectué de
tests de validité et de fiabilité pour évaluer
'exactitude et la reproductibilité des données entre
intervieweurs et pour chacun de ceux-ci. Des
stadiometres auraient peut-ctre fourni des mesures
plus exactes de la taille que les rubans a mesurer.

Enfin, la présente étude compare la taille et le
poids mesurés avec les valeurs autodéclarées
obtenues au cours d’interviews menées sur place. Il
se peut que ces autodéclarations donnent lieu a une
prévalence estimée de I'obésité plus élevée que si
les données avaient été obtenues par interview
téléphonique®. Cependant, 'estimation de 'obésité
fondée sur des données autodéclarées pour la partie
de I’échantillon jointe par téléphone était inférieure
de seulement 1 % a celle pour le sous-échantillon 2,
laquelle reposait sur les autodéclarations recueillies
en personne.

Conclusion

Pour des raisons budgétaires et logistiques, la collecte
des données autodéclarées sur la taille et le poids se
poursuivra dans le cadre d’enquétes sur la santé
menées a grande échelle par Statistique Canada.
Comme le révele la présente enquéte, cette pratique
introduit des valeurs biaisées pour la taille et le poids
des répondants, et il en résulte une forte mesure de
classification erronée de la population par catégorie
d’IMC. La prévalence de 'obésité fondée sur les
données mesurées était supérieure de 7 points de
pourcentage a I'estimation basée sur les données
autodéclarées (22,6 % contre 15,2 %).

Cette étude présente un intérét particulier pour
les décideurs, les chercheurs et les utilisateurs de
données. Jusqu’a maintenant, les tendances de la
prévalence de l'obésité au Canada se sont
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Annexe

Tableau A
Coefficients de régression associant certaines caractéristiques a la différence’ entre la taille mesurée et la taille autodéclarée (en
cm), population a domicile 4gée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Hommes Femmes
Coefficient Coefficient
Coefficient Intervalle de de régression Coefficient Intervalle de de régression
de régression confiance normalisé de régression confiance normalisé
(B) de 95 % (béta) (B) de 95 % (béta)
Groupe d’'age
12424 ans 0,17 -0,4820,82 0,02 0,15 -0,4320,74 0,02
25244 ans 0,02 -0,54a0,58 0,00 -0,14 -0,622a0,33 -0,02
45 a 64 ans?
65a79 ans -0,99* -1,68a-0,29 -0,09 -0,75* -1,29a-0,22 -0,07
80 ans et plus -1,55* -2,71a-0,39 -0,06 -2,08* -2,982a-1,18 -0,13
Décile du revenu du ménage
1a 3 (inférieurs) -0,14 -0,64 20,36 -0,02 -0,16 -0,6220,30 -0,02
437
8 a 10 (supérieurs) -0,34 -0,85a0,18 -0,04 -0,34 -0,80a0,11 -0,04
Statut d’immigrant
Immigrant (de 0 a 10 ans au Canada) -0,22 -1,10a 0,66 -0,02 -0,35 -1,01a0,31 -0,03
Immigrant (11 ans ou plus au Canada) -0,18 -0,732a0,38 -0,02 -0,43 -1,01a0,15 -0,05
Né au Canada*
Niveau d'activité physique
durant les loisirs
Actif -0,10 -0,61a0,41 -0,01 -0,10 -0,56 20,36 -0,01
Modérément actif -0,05 -0,51a0,42 -0,01 -0,31 -0,76 20,13 -0,04
Inactif*
Taille mesurée (en cm) 0,16* 0,1240,19 0,38 0,14* 0,1040,18 0,32
Poids mesuré (en kg) -0,05* -0,06 a-0,03 -0,22 -0,03* -0,054a-0,02 -0,15
Coordonnée a l'origine -24,24 -20,86
Information-type
R? 0,14 0,15
Taille de I'échantillon 2106 2429

T valeur mesurée moins valeur autodéclarée

* catégorie de référence

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence, ou de 0 pour les variables continues (p < 0,05)
... ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).
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Tableau B
Coefficients de régression associant certaines caractéristiques a la différence’ entre le poids mesuré et le poids autodéclaré (en
kg), population a domicile agée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Hommes Femmes
Coefficient Coefficient
Coefficient Intervalle de de régression Coefficient Intervalle de de régression
de régression confiance normalisé de régression confiance normalisé
(B) de 95 % (béta) (B) de 95 % (béta)
Groupe d’'age
12424 ans 0,81 -0,0321,66 0,08 -0,04 -0,64 20,56 0,00
25244 ans -0,21 -0,87 20,45 -0,03 -0,33 -0,89a0,22 -0,04
45 a 64 ans'
65a79ans 0,25 -0,4320,93 0,02 0,07 -0,92 41,06 0,01
80 ans et plus -0,26 -1,28a0,77 -0,01 -0,15 -0,95a 0,64 -0,01
Décile du revenu du ménage
1a 3 (inférieurs) 0,31 -0,26 2 0,87 0,03 -0,24 -0,692a0,21 -0,03
4at
8 a 10 (supérieurs) 0,12 -0,40a 0,64 0,01 0,08 -0,51a0,66 0,01
Statut d’immigrant
Immigrant (de 0 a 10 ans au Canada) -0,88 -2,05a0,29 -0,06 0,45 -0,27a1,17 0,03
Immigrant (11 ans ou plus au Canada) 0,05 -0,61a0,72 0,01 0,22 -0,36a0,79 0,02
Né au Canada?
Niveau d'activité physique
durant les loisirs
Actif 0,31 -0,20a0,83 0,04 0,79* 0,32a1,25 0,08
Modérément actif 0,09 -0,41a0,59 0,01 0,25 -0,13a0,63 0,03
Inactif*
Préférence - dernier chiffre (poids)
Oui -0,18 -0,63a0,28 -0,02 0,47* 0,15a0,78 0,06
Non*
Poids mesuré (en kg) 0,13* 0,10a0,15 0,52 0,11* 0,09a0,14 0,50
Taille mesurée (en cm) -0,09% -0,13a-0,05 -0,20 -0,03 -0,05a0,00 -0,06
Coordonnée a I'origine 6,91 -1,48
Information-type
R? 0,20 0,25
Taille de I'échantillon 2110 2427

T valeur mesurée moins valeur autodéclarée

* catégorie de référence

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence, ou de 0 pour les variables continues (p < 0,05)
... ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).
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Tableau C
Coefficients de régression associant certaines caractéristiques a la différence’entre les valeurs mesurées et les valeurs autodéclarées
de I'indice de masse corporelle (IMC kg/m?), population a domicile 4gée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Hommes Femmes
Coefficient Coefficient
Coefficient Intervalle de de régression Coefficient Intervalle de de régression
de régression confiance normalisé de régression confiance normalisé
(B) de 95 % (béta) (B) de 95 % (béta)
Groupe d’'age
12424 ans 0,38* 0,0120,74 0,09 0,19 -0,2220,61 0,04
25244 ans -0,01 -0,2920,28 0,00 -0,07 -0,3420,20 -0,02
45 a 64 ans'
65a79 ans 0,41* 0,06 20,75 0,07 0,21 -0,2120,63 0,03
80 ans et plus 0,29 -0,14a0,73 0,02 0,57* 0,07a1,07 0,06
Décile du revenu du ménage
1a 3 (inférieurs) 0,17 -0,06 20,40 0,04 -0,01 -0,26 20,25 0,00
4at
8 a 10 (supérieurs) 0,11 -0,12a0,33 0,03 0,17 -0,15a0,49 0,04
Statut d’immigrant
Immigrant (de 0 a 10 ans au Canada) -0,20 -0,63a0,22 -0,03 0,22 -0,10 20,54 0,03
Immigrant (11 ans ou plus au Canada) 0,00 -0,26 20,27 0,00 0,21 -0,05a0,47 0,04
Né au Canada?
Niveau d'activité physique
durant les loisirs
Actif 0,10 -0,124a0,32 0,03 0,31* 0,06 & 0,56 0,06
Modérément actif 0,09 -0,14a0,32 0,02 0,19 0,01a20,38 0,04
Inactif*
Préférence - dernier chiffre (poids)
Oui 0,09 -0,12a0,29 0,02 0,11 -0,042a0,27 0,03
Non*
Poids mesuré (en kg) 0,06* 0,05a0,07 0,57 0,06* 0,05a0,08 0,52
Taille mesurée (en cm) -0,10* -0,12 2-0,09 -0,48 -0,08* -0,10 2-0,06 -0,31
Coordonnée a I'origine +13,33 9,64
Information-type
R? 0,29 0,28
Taille de I'échantillon 2111 2422

T valeur mesurée moins valeur autodéclarée

* catégorie de référence

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence, ou de 0 pour les variables continues (p < 0,05)
... ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

Tableau D

Répartition en pourcentage de I'indice de masse corporelle (IMC)
autodéclaré, selon la réponse a I''MC mesuré, population a domicile
agée de 12 ans et plus, Canada (sauf les territoires), 2005

Valeur

Total du Valeur mesurée

Catégorie de I'MC sous- Valeur non (poids corrigé

autodéclaré échan- me- me-  pour la non-

(fourchette de kg/m?) tillon2 surée  surée réponse)

%

Total 1000 1000  100,0 100,0
Insuffisance pondérale

(inférieur a 18,5) 2,5 2,7 2,1 2,3

Poids normal (de 18,5a24,9) 49,3 52,0 44,8 50,5

Embonpoint (de 25,02 29,9) 32,4 31,4 34,1 32,0

Obésité (de 30,0 ou plus) 15,9 14,0 19,1 15,2

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-
échantillon 2).
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Effets des mesures sur

Résumé

Objectifs

Le présent article compare les associations entre les
catégories d'indice de masse corporelle (IMC) attribuées
d'apres les données autodéclarées et les données
mesurées et certains problémes de santé. L'objectif est
de déterminer si les erreurs de classification résultant de
I'utilisation de données autodéclarées modifient les
associations entre le poids corporel excessif et ces
problemes de santé.

Méthodes

L'analyse porte sur 2 667 participants a 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 40
ans et plus qui, au cours d’une interview sur place, ont
fourni des valeurs autodéclarées de la taille et du poids
et qui ont été mesurés ensuite par des intervieweurs
ayant recu la formation voulue. Une analyse de
régression logistique multiple a servi a examiner les
associations entres les catégories d'IMC (attribuées
d'apres les données autodéclarées et les données
mesurées) et les problemes de santé liés a I'obésité.

Résultats

En moyenne, I'MC calculé d’aprés la taille et le poids
autodéclarés était de 1,3 kg/m? inférieur a I'lMC calculé
d’apres les valeurs mesurées. Par conséquent, selon les
données autodéclarées, une proportion considérable de
personnes ayant un poids corporel excessif ont été
classées par erreur dans des catégories d'IMC
inférieures. Cette erreur de classification a abouti a des
associations élevées entre I'embonpoint/I'obésité et la
morbidité.
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Indice de masse corporelle, erreur de mesure, erreur de
classification, autodéclaration, sensibilité et spécificité,
validité.
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I'obésite et la
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Margot Shields, Sarah Connor Gorber et Mark S. Tremblay

e nombreuses études partout dans le monde

ont fait état d’associations entre le poids

corporel excessif et une vaste gamme de

problemes de santé chroniques, y compris le diabete de

type 2, la maladie cardiovasculaire, I'hypertension, la maladie

de la vésicule biliaire et certains types de cancer'. Dans ces

études, il est pratique courante d’utiliser les catégories

d’indice de masse corporelle (IMC) pour examiner les risques

pour la santé associés a I'exceés de poids. ’IMC est une

mesure du poids de la personne par rapport a sa taille et

une fagon simple de mesurer I'excés de poids dans les
enqueétes sur la santé de la population.

Dans toute comparaison des résultats de différentes
¢tudes, il faut tenir compte de la méthode employée pour
recueillir les renseignements sur le poids et la taille. Certaines
¢tudes s’appuient sur des données d’enquétes dans le cadre
desquelles la taille et le poids des participants ont été mesurés
directement, tandis que d’autres études sont fondées sur
des données autodéclarées sur le poids et la taille’” Les
résultats d’une récente revue systématique de la littérature’
sont conformes aux conclusions récentes découlant de
données canadiennes*: les données autodéclarées ont

tendance a sous-estimer le poids et a surestimer la taille. Par
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conséquent, I'estimation des catégories d’IMC
attribuées d’apres les données autodéclarées donne
lieu a d’importantes erreurs de classification. 11
importe de déterminer si ces erreurs de classification
modifient notre perception des associations entre
la catégorie 'IMC et les maladies liées a 'obésité.
En 2005, des données autodéclarées ainsi que
mesurées sur la taille et le poids ont été recueillies
aupres d’un sous-échantillon de participants a
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). A partir de ces données, on
compare dans la présente étude les associations entre
les catégories d’IMC et certains problemes de santé
pour déterminer si l'utilisation de données
autodéclarées modifie les associations entre 'exces
de poids et la morbidité. L’étude porte plus
particulicrement sur la population a domicile agée
de 40 ans et plus. ’examen des associations entre
les catégories d’IMC et la morbidité est précédé d’un
résumé du biais attribuable aux erreurs de
classification pour la population visée par I’étude.

Méthodes

Source des données

Les données sont tirées de TESCC de 2005. I’ESCC
a pour champ d’observation la population a domicile
de 12 ans et plus. Sont exclus les habitants des
réserves indiennes, les personnes vivant en
¢tablissement et les habitants de certaines régions
¢loignées, les membres a temps plein des Forces
canadiennes, ainsi que les civils vivant dans les bases
militaires. Pour PESCC de 2005, les interviews ont
été réalisées de janvier a décembre 2005. Le taux de
réponse a été de 79 %, ce qui a donné un échantillon
de 132 947 personnes.

L’échantillon de ménages de TESCC de 2005 a
¢été sélectionné a partir de trois bases de sondage :
49 % de I'échantillon de ménages provenait d’une
base de sondage aréolaire, 50 %, d’une base liste de
numéros de téléphone et 1 %, d’une base de sondage
a composition aléatoire (CA). Compte tenu des
contraintes de cout, les données sur la taille et le
poids mesurés ont été recueillies seulement pour un
sous-échantillon (« sous-échantillon 2 ») de
participants, tous sélectionnés a partir de la base

aréolaire. Les résidents des territoires n’étaient pas
inclus dans ce sous-échantillon.

Etant donné que les problémes de santé retenus
aux fins de la présente analyse s’observent le plus
fréquemment chez les adultes plus agés, la
population étudiée comprenait uniquement des
personnes de 40 ans et plus. Au total,
4 357 participants a 'ESCC sélectionnés pour le
sous-échantillon 2 avaient 40 ans et plus. Des
mesures de la taille et du poids ont été obtenues
pour 2 711 d’entre eux. Le refus était la principale
raison de la non-réponse.

Etant donné que la taille et le poids mesurés ont
été consignés seulement pour un sous-ensemble des
personnes comprises dans le sous-échantillon 2, une
correction a été apportée pour réduire au minimum
le biais de non-réponse. Un poids de sondage spécial
a été créé en redistribuant les poids de sondage de
la taille et du poids mesurés des non-participants
aux participants selon les classes de propension a
répondre. Les variables utilisées pour créer ces
classes comprenaient la région (Colombie-
Britannique, Prairies, Ontario, Québec, provinces de
I’Atlantique), I’age, le sexe, la taille du ménage, I’état
matrimonial, 'indicateur de région rurale/urbaine
et le trimestre de collecte.

Chez les 2 711 participants a 'enquéte pour
lesquels des mesures de la taille et du poids ont été
recueillies, 44 autres enregistrements ont été exclus
de la présente analyse parce que soit la taille
autodéclarée, soit le poids autodéclaré était
manquant ou parce qu’il s’agissait de femmes qui
¢taient enceintes au moment de 'enquéte. Il est resté
2 667 répondants.

Une description détaillée de la méthodologie de
PESCC peut étre consultée dans un rapport déja
publié®.

Techniques d’analyse

Le biais associé a l’utilisation de données
autodéclarées sur le poids, la taille et FIMC a été
estimé par le calcul de la différence entre les valeurs
mesurées et les valeurs autodéclarées (la valeur
mesurée moins la valeur autodéclarée). Une
différence positive indique une sous-déclaration et
une différence négative, une surdéclaration. Les
participants dont la valeur mesurée moins la valeur
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autodéclarée était égale ou supérieure a
cinq écarts-types par rapport a la moyenne ont été
considérés comme représentant des valeurs
aberrantes et éliminés de I’analyse (14 enre-
gistrements ont été exclus pour le poids, 18 pour la
taille et 23 pour 'IMC).

Les participants a enquéte ont été classés selon
les catégories d’IMC (voir Définitions). Etant donné
les petites tailles d’échantillon, les catégories obésité
de classe II et III ont été combinées. On a évalué le
degré de classification erronée attribuable a
Putilisation des valeurs autodéclarées pour estimer
la prévalence des diverses catégories d’IMC en
calculant la sensibilité et la spécificité. La sensibilité
a trait au pourcentage de vrais positifs et la
spécificité, au pourcentage de vrais négatifs. Par
exemple, pour les estimations de 'obésité (IMC égal
ou supérieur 2 30 kg/m?), la sensibilité serait le
pourcentage de participants classés comme étant
obeses d’apres les valeurs mesurées qui ont été
classés comme étant obeses d’apres les valeurs
autodéclarées (autrement dit, le pourcentage de
personnes obéses qui ont effectivement déclaré étre
obeses). La spécificité est le pourcentage de
participants a enquéte non obeses d’apres les
valeurs mesurées classés comme non obeses (IMC
inférieur a 30 kg/m? d’apres les valeurs
autodéclarées (autrement dit, le pourcentage de
personnes qui ont déclaré ne pas étre obéses parmi
celles qui effectivement ne I’étaient pas).

Deux ensembles de mode¢les de régression
logistique ont été ajustés pour examiner I'effet des
erreurs de classification dans les catégories d’IMC
sur Passociation entre 'obésité et certains problémes
de santé. Dans chaque ensemble, 12 mode¢les de
régression ont été ajustés au total, soit un pour
chacun des six problémes de santé étudiés, en tenant
compte des catégories d’IMC, et un modele pour
chacun des six problemes de santé en tenant compte
de la variable continue de 'IMC. Dans le premier
ensemble de modeles, les catégories d’IMC sont
basées sur la taille et le poids autodéclarés et dans le
deuxiéme ensemble, sur la taille et le poids mesurés.
Dans les deux ensembles de modcles, 'age et le sexe
ont été entrés comme variables de controle.
L’objectif était de déterminer siles associations entre

Effets des mesures sur 'obésité et la morbidité @

les catégories I’IMC et les problemes de santé
different selon qu’elles sont fondées sur des valeurs
autodéclarées ou mesurées. Les deux ensembles de
modeles utilisent des données recueillies aupres des
mémes participants a enquéte.

Toutes les estimations ont été pondérées de
maniere a représenter la population a domicile de
40 ans et plus en 2005 (en utilisant le poids créé
pour tenir compte de la non-réponse aux questions
sur la taille et le poids mesurés dans le
sous-échantillon 2). Pour tenir compte de I'effet du
plan d’enquéte de PESCC, les erreurs-types, les
coefficients de variation et les intervalles de
confiance de 95 % ont été estimés au moyen de la
technique du bootstrap™®. On a vérifié les différences
entre les estimations afin d’en assurer la signification
statistique, qui a été établie au niveau de 0,05.

Définitions
Les données sur /a taille et le poids antodéclarés ont été
recueillies au moyen des questions suivantes :
¢ « Combien mesurez-vous sans chaussures? » Les
catégories pour la taille en pieds et en pouces
¢taient énumérées dans le questionnaire, les
valeurs métriques correspondantes figurant
entre parenthéses. Les intervieweurs avaient
pour instruction d’arrondir au pouce pres pour
les participants qui déclaraient des mesures au
demi-pouce.
¢ « Combien pesez-vous? » Sila question leur était
posée, les intervieweurs disaient aux participants
al’enquéte de déclarer leur poids sans vétements.
Lorsque les participants avaient déclaré leur
poids, on leur demandait s’ils 'avaient déclaré
en livres ou en kilogrammes. La plupart des
participants (94 %) Pont déclaré en livres.

Les intervieweurs de PTESCC ont recu la formation
nécessaire pour mesurer la taille et le poids des
participants a I’enquéte. La taille (chaussures
enlevées) a été mesurée au 0,5 cm pres et le poids,
au 0,1 kg pres. Des balances étalonnées (ProFit
UC-321, fabriquée par Lifesource) et des rubans a
mesurer ont été utilisés pour garantir 'exactitude et
I'uniformité des mesures.

La durée totale de l'interview de 'ESCC était
d’environ 50 minutes. Les données sur la taille et le
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poids autodéclarés étaient recueillies vers le début
de I'interview et les mesures étaient prises vers la
fin.

Lindice de masse corporelle (IMC) est un indice du
poids rajusté en fonction de la taille. Dans la présente
analyse, 'IMC a été calculé d’apres le poids et la
taille mesurés ainsi qu’autodéclarés. Pour calculer
I'IMC, on divise le poids exprimé en kilogrammes
par le carré de la taille exprimé en metres. Selon les
lignes directrices canadiennes’, qui sont conformes
a celles de ’Organisation mondiale de la Santé",
IIMC pour les adultes est classé dans I'une de
six catégories :

Catégorie Fourchette de I'IMC en kg/m?
Insuffisance pondérale (IMC inférieur a 18,5)

Poids normal (IMC de 18,52 24,9)
Embonpoint (IMC de 25,0 2 29,9)

Obésité, classe | (IMC de 30,0 a 34,9)

Obésité, classe Il (IMC de 35,02 39,9)

Obésité, classe Il (IMC de 40,0 ou plus)

On a posé aux participants a I’enquéte des
questions sur des problemes de santé de longue
durée, c’est-a-dire qui avaient duré ou qui devaient
durer six mois ou plus et qui avaient été
diagnostiqués par un professionnel de la santé. Les
intervieweurs lisaient une liste de probléemes de
santé. Les problemes de santé retenus pour la
présente analyse sont / diabeéte, I'hypertension, la maladie
cardiaque et 'arthrite ou le rhumatisme.

Pour obtenir Vautoévaluation de I'état de santé général,
on a posé la question suivante : « En général,
diriez-vous que votre santé est excellente? trés
bonne? bonner passable? mauvaise? »

Pour déterminer la limitation des activités, on a posé
aux participants la question suivante : « Avez-vous
de la difficulté a entendre, a voir, a communiquer, a
marcher, 2 monter un escalier, a vous pencher, a
apprendre ou a faire d’autres activités semblables? »
En outre, une série de questions ont été posées au
sujet des limitations dans différentes circonstances :
« Est-ce qu’un état physique ou un état mental ou
un probleme de santé de longue durée réduit la
quantité ou le genre d’activités que vous pouvez faire
a la maison, a I’école, au travail ou d’autres activités
(p. ex., dans les déplacements ou les loisirs)? » Les
catégories de réponse étaient « souvent », « parfois »
ou « jamais ». Les personnes interrogées ont été

classées comme ayant une limitation des activités si
elles avaient répondu « souvent » ou « parfois » a au
moins une de ces questions.

Résultats

Les valeurs autodéclarées et mesurées pour la taille
et le poids différaient (tableau 1). En moyenne, la
taille était surestimée de 1,1 cm, tandis que le poids
était sous-estimé de 2,5 kg, I’IMC calculé d’apres
les valeurs de taille et de poids autodéclarées était,
en moyenne, de 1,3 kg/m? inférieur 2 'IMC calculé
d’apres les valeurs mesurées.

Ces erreurs de déclaration systématiques ont
donné lieu a d’importantes erreurs de classification
lorsque les catégories d’IMC ont été établies d’apres
les valeurs autodéclarées. On a évalué les erreurs de
classification en calculant la sensibilité et la spécificité
(tableau 2). La sensibilité était élevée (91 %) pour
ceux dans la catégorie de poids normal; autrement
dit, 91 % des personnes interrogées dont la taille et
le poids autodéclarés les situaient dans la fourchette
de poids normal étaient effectivement de poids
normal selon leur taille et leurs poids mesurés. Parmi
les personnes obeses, la sensibilité passait a 69 %b.
Elle était particulicrement faible pour les différentes
catégories d’obésité : 52 % pour I'obésité de classe 1
et 49 % pour I'obésité des classes I et III combinées.
Ce résultat tenait a la proportion considérable de
personnes véritablement obeses ayant déclaré des
valeurs pour la taille et le poids qui ont entrainé leur
classement dans des catégories I’IMC inférieures.
Pour le groupe combiné des personnes obeses

Tableau 1

Taille, poids et indice de masse corporelle (IMC) moyens,
selon la méthode de collecte, population a domicile de 40
ans et plus, Canada, territoires non compris, 2005

Méthode de collecte Intervalle

de

Données confiance de

Données auto- 95 % de la

mesurées déclarées Différence’ différence

Taille moyenne (cm) 1675 168,6 1,1 -1,3a-0,9
Poids moyen (kg) 77,9 75,4* 2,5 23a27
IMC moyen (kg/m?) 27,7 26,4* 1,3 12a14

T valeur mesurée moins la valeur autodéclarée

* valeur significativement différente de I'estimation mesurée (p < 0,05)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-
échantillon 2).
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Tableau 2
Catégorie d’indice de masse corporelle (IMC) d’apres les données autodéclarées selon la catégorie d'IMC d’aprés les données
mesurées, population a domicile de 40 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2005

Catégorie d’'IMC d'apres les données mesurées (fourchette kg/m?)

Poids normal Embonpoint Obésité, classe | Obésité, classes Il et Il
(de 18,52 24,9) (de 25,02 29,9) (de 30,02 34,9) (de 35 ou plus)
Total Total Total Total

(milliers) % (milliers) % (milliers) % (milliers) %
Catégorie d’'IMC d’aprés les données
autodéclarées (fourchette kg/m?)
Insuffisance pondérale (inférieur a 18,5) 167 4 1 0 0 0 0 0
Poids normal (de 18,5 a 24,9) 4095 91 1702 29 52 2 3 0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 254 6 4044 69 1523 46 99 9
Obésité, classe | (de 30,0 a 34,9) 0 0 143 2 1694 52 451 42
Obésité, classes Il et lll (de 35,0 ou plus) 0 0 0 0 13 0 521 49
Total 4516 100 5889 100 3282 100 1074 100
Sensibilité
% de vrais positifs (intervalle de confiance de 95 %) 91 (87 a 94) 69 (65a73) 52 (44 a 59) 49 (39 & 58)
Spécificité
% de vrais négatifs (intervalle de confiance de 95 %) 82 (80 a 85) 79 (76 a 83) 95 (93 a 96) 100 (100 a 100)

Nota : Etant donné les petites tailles d’échantillon, les estimations de la sensibilité et de la spécificité ne sont pas données pour le groupe des personnes ayant une

insuffisance pondérale d'apres les données mesurées (IMC inférieur a 18,5)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

(IMC égal ou supérieur a 30 kg/m?), la sensibilité
était de 62 % et pour les personnes faisant de
I’embonpoint et les personnes obéses combinées
(IMC égal ou supérieur a 25 kg/m?), clle était de
83 %.

La spécificité était tres élevée (95 % ou plus) pour
les catégories « obésité », ce qui indique que tres peu
des participants a '’enquéte ont déclaré des valeurs
de la taille et du poids permettant de les classer dans
la catégorie « obésité », a2 moins d’étre réellement
obeses.

Etant donné le nombre considérable d’erreurs de
classification qui se produisent lorsque 'IMC est
calculé d’apres les données autodéclarées sur la taille
et le poids, il importe de déterminer si les
associations entre les catégories d’IMC et divers
problemes de santé different lorsque 'IMC est
calculé d’apres les données autodéclarées plutot que
d’apres les données mesurées. Les résultats des
analyses de régression comparant les associations
entre catégories d’IMC et problémes de santé
révelent que les rapports de cotes pour les catégories
embonpoint et obésité étaient généralement plus
¢élevés pour les modeles fondés sur les valeurs
autodéclarées que les rapports de cotes pour les
modeles fondés sur les valeurs mesurées (tableau 3).

Dans plusieurs cas, les différences étaient
considérables. Par exemple, le rapport de cotes pour
le diabéte chez les personnes dans les catégories
embonpoint, obésité de classe I et obésité de
classe II et I1I étaient 2,0, 3,2 et 11,8, respectivement,
dans le modéle fondé sur les données autodéclarées;
les rapports de cotes correspondants dans le modele
fondé sur les valeurs mesurées étaient 1,4, 2.2 et
7,0.

La raison d’étre de ces différences devient claire
lorsqu’on compare le poids moyen dans chaque
catégorie I’IMC basé sur les valeurs mesurées et
celui basé sur les valeurs autodéclarées (tableau 4).
Selon les valeurs mesurées, 22 % des participants a
Ienquéte ont été classés dans la catégorie obésité
de classe I et 7 %, dans la catégorie obésité 11 et 111,
les poids moyens étant 91 kg et 106 kg,
respectivement. Selon les valeurs autodéclarées, un
nombre beaucoup plus petit de personnes ont été
classées dans ces catégories (15 % dans la catégorie
obésité de classe I et 4 % dans la catégorie obésité
de classe II et III), mais leur poids mesuré moyen
¢tait considérablement supérieur : 95 kg pour la
catégorie obésité de classe I et 113 kg pour la
catégorie obésité de classe II et I11. Par conséquent,
des associations plus fortes avec la morbidité
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Tableau 3

Rapports de cotes corrigés reliant I'indice de masse
corporelle (IMC) selon les données mesurées et les données
autodéclarées a certains problémes de santé, population a
domicile de 40 ans et plus, Canada, territoires non compris,
2005

Valeurs fondées sur  Valeurs fondées sur
I'IMC d’aprés les I'IMC d’aprés les
données mesurées données autodéclarées

Rapports Intervalle de Rapports Intervalle de
Catégorie d’IMC de cotes  confiance de cotes confiance

(fourchette kg/m?) corrigés de 95% corrigés de 95 %
Diabéte

Poids normal (de 18,5 a 24,9) 1,0 1,0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 14 0,7a29 26 16a43
Obésité, classe | (de 30,0a34,9) 2,2* 10a45 32 18a56
Obésité, classes Il et Il

(de 35,0 ou plus) 7,00 29a165 11,8* 55a253
IMC (variable continue) 1,11* 1,07a1,16 1,13* 1,09a1,18
Hypertension

Poids normal (de 18,5 a 24,9) 1,0 1,0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 21*  15a3,0 2,7 19a38
Obésité, classe | (de 30,02 34,9) 34* 23a5,1 43* 29a63
Obésité, classes Il et Il

(de 35,0 ou plus) 55 31a98 7,8% 3,7a16,6
IMC (variable continue) 1,12* 1,09a1,15 1,14* 111a1,17
Maladie cardiovasculaire

Poids normal (de 18,5 a 24,9) 1,0 1,0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 1,0 06al17 14 09a23
Obésité, classe | (de 30,02 34,9) 1,5 08a29 1,6 10426
Obésité, classes Il et Il

(de 35,0 ou plus) 26 11a6,0 56% 2,3a138
IMC (variable continue) 1,07* 1,02a1,12 1,08* 1,03a1,14
Arthrite

Poids normal (de 18,5 a 24,9) 1,0 1,0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 1,2 08al17 1,2 08a17
Obésité, classe | (de 30,04 34,9) 1.2 08als8 20 132430
Obésité, classes Il et Il

(de 35,0 ou plus) 29* 17a48 35 17a71
IMC (variable continue) 1,05* 1,03a1,08 1,07 1,04a111
Limitation des activités

Poids normal (de 18,5 a 24,9) 1,0 1,0
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 1,2 09a16 1,2 09a16
Obésité, classe | (de 30,0a34,9) 15* 11a22 2,00 13a30
Obésité, classes Il et Il

(de 35,0 ou plus) 30 182449 47% 252a89
IMC (variable continue) 1,06* 1,04 241,08 1,07* 1,04a1,10
Etat de santé autoévalué

passable/mauvais

Poids normal (de 18,5 a 24,9) 1,0 1,0
Embonpoint (de 25,0 & 29,9) 0,8 05a12 1,3 09a20
Obésité, classe | (de 30,0a34,9) 1,7+ 1,0a27 28* 18a4.3
Obésité, classes Il et Il

(de 35,0 ou plus) 32*  18ab56 54* 25al1l6
IMC (variable continue) 1,09* 1,06a1,12 1,10* 1,06a1,14

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie poids
normal (p < 0,05)

... ayant pas lieu de figurer

Nota : Les modéles tiennent compte de 'age (variable continue) et du sexe.
Etant donné les petites tailles d'échantillon, les rapports de cotes pour
le groupe des personnes ayant une insuffisance pondérale ne sont
pas déclarés.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-

échantillon 2).

Tableau 4

Poids mesuré moyen (kg) et indice de masse corporelle
mesuré moyen (IMC kg/m?), selon la catégorie d’IMC d’aprés
les valeurs mesurées et autodéclarées, population a domicile
de 40 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2005

Poids IMC mesuré

mesuré moyen

%  moyen (kg) (kg/m?)
Catégorie d’'IMC (fourchette kg/m?)
d’apres les valeurs mesurées
Poids normal (de 18,5 a 24,9) 30,3 63,3 22,6
Embonpoint (de 25,0 a 29,9) 39,6 77,4 27,3
Obésité, classe | (de 30,0a34,9) 22,0 90,8 31,9
Obésité, classes Il et Il
(de 35,0 ou plus) 72 106,1 39,6
Catégorie d'IMC (fourchette kg/m?)
d’aprés les valeurs autodéclarées
Poids normal (de 18,5 a 24,9) 39,8* 65,8* 23,6%
Embonpoint (de 25,0 & 29,9) 39,8 81,4* 28,6*
Obésité, classe | (de 30,0a34,9)  15,4* 94 5% 33,3*
Obésité, classes Il et Il
(de 35,0 ou plus) 3,6% 112,8* 42,3*

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie d'IMC
correspondante d'apres les valeurs mesurées (p < 0,05)
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-
échantillon 2).

s’observent pour les catégories embonpoint et
obésité basées sur les données autodéclarées, puisque
les personnes classées dans ces catégories pesent
effectivement davantage.

Les deux ensembles de modeles (pour chaque
probléme de santé) ont été exécutés également en
utilisant PIMC comme variable continue. Les
différences entre les coefficients de régression pour
IMC pour les deux ensembles de modeles étaient
petites mais, dans tous les cas, les coefficients de
régression étaient légerement plus élevés dans
I’ensemble de modeéles basé sur les données
autodéclarées.

Discussion

La présente étude d’un échantillon représentatif de
la population canadienne de 40 ans et plus a révélé
que la surestimation systématique de la taille et la
sous-estimation systématique du poids donnent lieu
a d’importantes erreurs de classification des
personnes dans les catégories d’IMC,
comparativement aux résultats basés sur les valeurs
mesurées. La conclusion selon laquelle les données
autodéclarées surestiment la taille et sous-estiment
le poids est conforme aux résultats de nombreuses
autres études’. Peu de chercheurs, toutefois, ont
taché de déterminer si les biais de déclaration de la
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taille et du poids modifient les associations entre les
catégories I’IMC et la morbidité.

Dans la présente analyse, 'erreur de classification
qui s’est produite lorsque les catégories d’IMC ont
été établies d’apres les données autodéclarées ont
donné lieu a des associations surélevées entre les
catégories embonpoint et obésité et les problemes
de santé liés a 'obésité. Contrairement a ces résultats,
une étude portant sur les Mexicains adultes a révélé
que Tattribution de catégories d’IMC d’apres les
données autodéclarées donne lieu a une
sous-estimation des associations entre le poids
corporel excessif et I'asthme chez les hommes'.
Toutefois, les résultats d’une étude portant sur les
Grecs adultes sont conformes a ceux de la présente
analyse : I'utilisation de données autodéclarées donne
lieu a des associations plus fortes entre 'obésité et
le diabéte, ’hypercholestérolémie et ’hypertension'.

D’apres les données autodéclarées, la présente
analyse révele un nombre nettement inférieur de
participants a ’enquéte classés dans les catégories
embonpoint ou obésité. Toutefois, ceux dontla taille
et le poids autodéclarés les classaient dans les
catégories embonpoint ou obésité avaient un IMC
considérablement supérieur, en moyenne, que les
participants classés dans ces catégories d’apres les
données mesurées.

Méme si les associations avec les problemes de
santé liés a 'obésité pour les catégories embonpoint
et obésité étaient exagérées lorsque les participants
étaient classés dans ces catégories d’apres les
données autodéclarées, le fardeau de la maladie (le
nombre de cas) n’est pas nécessairement surestimé
pour autant. En fait, le fardeau total est sous-estimé,
puisque la prévalence de 'embonpoint et de 'obésité
est sous-estimée. Par exemple, 360 000 personnes
de 40 ans et plus parmi celles classées comme obeses
d’apres les données autodéclarées étaient atteintes
de diabete. Cependant, parmi les personnes classées
comme obeses d’apres les valeurs mesurées,
530 000 (soit pres de 50 % de plus) étaient atteintes
de diabete (données non présentées). Ces différences
reflétent simplement le plus grand nombre de
personnes qui sont classées comme obeses lorsqu’on
utilise les données mesurées.

Il a souvent été proposé que I'utilisation de 'IMC
comme variable continue dans les études analytiques

Effets des mesures sur 'obésité et la morbidité @

fondées sur les données autodéclarées peut
permettre d’éviter le probleme d’erreur de
classification dans les catégories ’'IMC (étant donné
les corrélations tres élevées entre la taille et le poids
autodéclarés et mesurés). Toutefois, l'utilisation de
PIMC comme variable continue suppose une
association linéaire entre 'IMC et la morbidité,
hypothése dont la validité a été contestée par de
récentes recherches aux Etats-Unis. En outre,
lutilisation de PIMC comme variable continue rend
impossible de quantifier dans quelle mesure le risque
de maladie difféere chez des sous-groupes donnés
ayant un exces de poids. Le rapport de Flegal et coll.”?
examine les associations entre les catégories d’IMC
attribuées d’apres les données mesurées et la
mortalité par cause. Comparativement au groupe de
poids normal, le groupe faisant de 'embonpoint
présentait des risques semblables de mortalité par
cancer et par maladie cardiovasculaire (MCV), et des
risques moindres de mortalité par causes autres que
le cancer et la MCV. L’obésité était associée a un
risque plus élevé de mortalité par MCV et par
certains cancers, mais elle n’était pas associée a la
mortalité par d’autres maladies que le cancer et la
MCV. Si 'IMC avait été utilisé comme mesure
continue, il aurait été impossible d’observer pareilles
distinctions en ce qui concerne le risque de mortalité
pour différentes catégories d’IMC, et ces distinctions
auraient probablement été masquées si les catégories
d’IMC avaient été basées sur des valeurs
autodéclarées.

D’autres approches suggérées pour traiter les
données autodéclarées consistent a abaisser les seuils
d’IMC pour 'embonpoint et 'obésité ou a corriger
les valeurs autodéclarées de maniere a tenir compte
du biais de déclaration. Plusieurs études ont évalué
la possibilité d’avoir recours a la régression linéaire
pour prédire les valeurs mesurées (de la taille, du
poids et de 'IMC) d’apres les valeurs autodéclarées
et d’autres variables comme I’age. Méme si une étude
fondée sur des données recueillies aux FEtats-Unis
vers la fin des années 1970 a abouti a la conclusion
qu’il est difficile, voire impossible, d’apporter une
correction pour tenir compte du biais de déclaration
au moyen d’une régtression linéaire', des travaux plus
récents (portant sur des populations dans lesquelles
le biais de déclaration était plus élevé) ont mieux
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@ Effets des mesures sur 'obésité et la morbidité

réussi a utiliser des équations de prédiction pour
corriger les valeurs autodéclarées de manicre a
produire des estimations aux niveaux de sensibilité
plus élevés"™!". Une étude de faisabilité fondée sur
les données de PESCC de 2005 est en cours et vise
a évaluer la possibilité de produire des équations de
prédiction pour apporter une correction pour tenir
compte du biais dans les données autodéclarées dans
la population canadienne. Cela est particuliecrement
important étant donné la tres faible sensibilité des
estimations de I'obésité établies d’apres les données
autodéclarées. Toutefois, méme s’il est possible de
corriger les valeurs autodéclarées pour tenir compte
du biais, il demeurera nécessaire de surveiller le biais
de déclaration au fil du temps afin de déterminer la
nécessité d’apporter constamment des corrections
aux équations.

Limites

Dans la présente étude, les risques pour la santé du
poids corporel excessif pour les catégories d’IMC
attribuées d’apres la taille et le poids mesurés sont
comparés aux risques pour la santé pour les
catégories d’IMC attribuées d’apres les données
autodéclarées obtenues au cours d’interviews sur
place. Les données autodéclarées recueillies durant
les interviews sur place donnent des estimations plus
élevées de la prévalence de I'obésité que ne le font
les données recueillies au moyen d’interviews
téléphoniques'®. Par conséquent, les études fondées
sur les données recueillies par téléphone peuvent
exagérer encore les associations entre le poids
corporel excessif etla morbidité. Il faut faire preuve
de prudence en appliquant les résultats de la présente
analyse aux études aux fins desquelles d’autres
modes de collecte de données (téléphone, courrier)
ont été utilisés.

Meéme si, dans la présente analyse, 1a taille et le
poids mesurés sont considérés comme des valeurs
« vraies », certains facteurs en ont peut-ctre limité
Pexactitude. La taille et le poids ont été mesurés par
des intervieweurs de Statistique Canada ayant recu
la formation voulue; les mesures prises par des
techniciens de la santé diment formés qui ont été
utilisées dans d’autres études pourraient étre plus
exactes'”. Méme si les intervieweurs ont utilisé des
balances étalonnées de facon identique et des rubans

En quoi cette étude est-elle importante?

W La pratique qui consiste a recueillir des données
autodéclarées sur la taille et le poids est une nécessité
financiére pour les enquétes sur la santé a grande échelle
menées a Statistique Canada.

B Il'importe d’examiner la mesure dans laquelle I'utilisation
de données autodéclarées modifie notre perception des
associations entre le poids corporel excessif et la morbidité.

Ce que I'on sait déja sur le sujet

B De nombreuses études montrent que les données
autodéclarées produisent des estimations plus faibles de
la prévalence de I'obésité, comparativement aux estimations
fondées sur les données mesurées, mais peu d'études
portent sur I'effet du biais d'erreur de classification sur la
relation entre les catégories d'IMC et les probléemes de santé
liés a l'obésité.

Ce qu’apporte I'étude

W Lerreur de classification qui s'est produite lorsque les
catégories d'IMC ont été établies d'aprés les données
autodéclarées ont donné lieu & des associations faussement
surélevées entre 'embonpoint et I'obésité et les problemes
de santé liés a 'obésité.

a mesurer étalonnés en unités identiques, on n’a pas
exécuté d’études de la validité et de la fiabilité visant
a évaluer I’exactitude et la reproductibilité
inter-intervieweurs et intra-intervieweur.

Une partie du biais associé a la sous-déclaration
du poids peut étre attribuable aux vétements. Les
participants a 'enquéte ont été pesés completement
habillés, mais les gens peuvent se peser a la maison
portant peu de vétements ou en n’en portant pas
du tout. Si la question leur était posée, les
intervieweurs disaient aux participants a 'enquéte
de déclarer leur poids sans vétements.

Etant donné que seul un petit nombre des
participants ont été classés dans la catégorie
insuffisance pondérale d’apres leur taille et leur poids
mesurés, il a été impossible de déterminer si
Iutilisation des données autodéclarées modifie les
associations avec la morbidité pour ce groupe.
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Conclusion

La pratique consistant a recueillir des données
autodéclarées pour la taille et le poids est une
nécessité financiére pour les enquétes sur la santé a
grande échelle menées par Statistique Canada,
comme Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) et 'Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP). Les utilisateurs des
données de TESCC et de PENSP doivent savoir que
les erreurs de classification selon les catégories
d’IMC attribuables a I'utilisation des données
autodéclarées peuvent exagérer les associations entre
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