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Santé des os : ostéoporose, calcium et 
vitamine D
par Didier Garriguet

hez l’être humain, le squelette se regénère 
constamment. Chez les enfants qui grandissent, 

la formation des os dépasse la résorption. Les deux 
processus s’équilibrent à l’âge adulte, mais au fur et à 
mesure du vieillissement, la masse osseuse commence 
à diminuer.  

C

L’ostéoporose est une maladie 
caractérisée non seulement par une 
perte de masse osseuse, mais aussi par 
une augmentation de la fragilité des os 
et du risque de fracture1. Ce problème 
de santé affecte les personnes âgées, et 
plus particulièrement les femmes, et est 
associé à 80 % des fractures chez les 
personnes de plus de 60 ans. Ces fractures 
peuvent entraîner une diminution de la 
qualité de vie, de longs séjours à l’hôpital, 
le placement en établissement et un taux 
plus élevé de mortalité. Le coût est élevé 
pour les personnes concernées et pour le 
système de soins de santé2.

La prévention et le traitement de 
l’ostéoporose nécessitent habituellement 
que l’on accorde une attention spéciale à 
l’apport de deux nutriments : le calcium, 
qui est essentiel à la santé des os, et la 
vitamine D, qui améliore l’absorption du 
calcium3-5. Les produits laitiers sont la 
principale source alimentaire de calcium, 
même si on en trouve aussi dans certains 
fruits, légumes et produits céréaliers. 
Très peu d’aliments fournissent des 
concentrations élevées de vitamine D. 
La vitamine D est cependant ajoutée au 

lait, qui en constitue la plus importante 
source alimentaire. Le corps humain 
produit aussi de la vitamine D par suite 
de l’exposition au soleil. Le calcium 
est la vitamine D peuvent être pris sous 
forme de suppléments.

Le présent article dresse un profi l de la 
population de 50 ans et plus qui a déclaré 
avoir reçu un diagnostic d’ostéoporose. 
Les variables liées à un accroissement 
du risque de diagnostic et les différences 
entre 2004 et 2009 sont présentées. 
L’apport de calcium et de vitamine D 
dans les aliments et les suppléments est 
analysé selon la présence ou l’absence 
d’ostéoporose.

Méthodes
Sources des données
Les données sont tirées de deux 
enquêtes auprès des ménages de 
Statistique Canada : l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) – Nutrition de 2004 et l’ESCC – 
Vieillissement en santé de 2009. Les 
deux enquêtes ont exclu les membres à 
temps plein des Forces canadiennes et les 

Résumé
Contexte
L’ostéoporose est une maladie des os qui 
prédispose aux fractures. Un apport suffi sant de 
calcium et de vitamine D est recommandé à titre 
préventif et comme traitement.
Données et méthodes
On a établi un profi l de la population ayant 
déclaré avoir reçu un diagnostic d’ostéoporose, 
à partir des 28 406 participants de 50 ans et plus 
à l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) – Vieillissement en santé 
de 2009. L’analyse de l’apport de calcium et de 
vitamine D est fondée sur 10 879 participants de 
50 ans et plus à l’ESCC – Nutrition de 2004. On 
a produit des fréquences, des moyennes et des 
totalisations croisées pour estimer la prévalence de 
l’ostéoporose diagnostiquée, de l’apport alimentaire 
de calcium et de vitamine D, de l’utilisation de 
suppléments et de l’apport total de calcium et de 
vitamine D. Les associations entre un diagnostic 
d’ostéoporose et les facteurs socioéconomiques, 
alimentaires et de mode de vie ont été examinées 
au moyen d’une régression logistique multiple.
Résultats
En 2009, 19,2 % des femmes et 3,4 % des 
hommes de 50 ans et plus ont déclaré avoir reçu 
un diagnostic d’ostéoporose; les taux pour 2004 
étaient similaires. L’âge, le sexe et le revenu 
du ménage étaient associés à la probabilité de 
déclarer souffrir d’ostéoporose. En 2004, selon 
l’apport alimentaire et de suppléments, de 45 % à 
69 % de la population de 50 ans et plus avaient un 
apport insuffi sant de calcium, et de 54 % à 66 %, un 
apport insuffi sant de vitamine D.
Interprétation
Un pourcentage important des personnes de 
50 ans et plus, et plus particulièrement des 
femmes, souffrent d’ostéoporose. La prévalence 
d’un apport insuffi sant de calcium et de vitamine D 
est relativement élevée.

Mots-clés
Densité osseuse, maladies des os, perte osseuse, 
enquêtes sur la nutrition, rappel alimentaire 
de 24 heures, suppléments de vitamines et de 
minéraux.

Auteur
Didier Garriguet (1-613-951-7187; didier.garriguet@
statcan.gc.ca) travaille à la Division de l’analyse de 
la santé de Statistique Canada, Ottawa (Ontario) 
K1A 0T6.
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habitants des trois territoires, des réserves 
indiennes ou des terres de la Couronne 
et de certaines régions éloignées, ainsi 
que les résidents d’établissements et des 
bases des Forces canadiennes (militaires 
ou civils). Des descriptions détaillées des 
plans d’enquête, de l’échantillon et des 
méthodes d’interview fi gurent dans des 
documents déjà publiés6-8.

Dans le cadre de l’ESCC – Nutrition 
de 2004, on a utilisé un rappel 
alimentaire de 24 heures pour estimer 
l’apport en aliments et nutriments. Au 
total, 35 107 personnes ont rempli un 
premier rappel et un sous-échantillon de 
10 786 personnes ont rempli un deuxième 
rappel, de trois à dix jours plus tard. Les 
taux de réponse ont été de 76,5 % et 
72,8 % respectivement. Afi n d’aider les 
participants à l’enquête à se rappeler 
ce qu’ils avaient mangé ou bu le jour 
précédent, on a eu recours à l’Automated 
Multiple-Pass Method9,10, méthode qui 
comporte cinq étapes :

 ● une énumération rapide (les 
participants ont déclaré tous les 
aliments et boissons consommés);

 ● des questions concernant des 
catégories particulières d’aliments 
et des aliments souvent oubliés;

 ● des questions sur le moment et 
l’occasion de la consommation;

 ● des questions servant à recueillir 
plus de détails concernant les 
aliments et les boissons ainsi que les 
quantités consommés;

 ● une récapitulation finale.
L’ESCC – Vieillissement en santé 

de 2009 a obtenu un taux de réponse 
de 74,4 % auprès d’un échantillon de 
30 865 personnes âgées de 45 ans et plus.

Cette étude est fondée sur des données 
concernant 10 879 personnes de 50 ans 
et plus qui ont rempli le premier rappel 
alimentaire de 24 heures en 2004, et 
28 406 personnes de 50 ans et plus qui 
ont participé à l’ESCC de 2009.

Besoins de calcium et de 
vitamine D
En 2010, l’Institute of Medicine a 
diffusé de nouveaux apports alimentaires 
de référence pour le calcium et la 

calcium et de vitamine D provenant 
des aliments et des suppléments, on 
a combiné l’apport alimentaire des 
participants qui ne prenaient pas de 
suppléments et l’apport alimentaire 
et de suppléments des participants 
qui prenaient des suppléments. Cette 
méthode a été expliquée dans un article 
publié13.

Des intervalles de confi ance ont été 
estimés au moyen de la technique du 
bootstrap, qui tient compte du plan de 
sondage complexe14-16. Le niveau de 
signifi cation a été établi à 0,05.

Défi nitions
Tant dans l’ESCC de 2004 que dans 
celle de 2009, on a déterminé la 
présence d’ostéoporose en demandant 
aux participants à l’enquête si un 
professionnel de la santé avait 
diagnostiqué ce problème de santé chez 
eux.

On a défi ni les variables 
sociodémographiques suivantes de la 
même façon dans les deux enquêtes : 
statut d’immigrant, niveau le plus 
élevé de scolarité du ménage (pas 
de diplôme d’études secondaires, 
diplôme d’études secondaires, études 
postsecondaires partielles, et diplôme 
d’études postsecondaires), ainsi que 
revenu du ménage. Le revenu du ménage 
correspondait au revenu total autodéclaré 
par le ménage provenant de toutes les 
sources au cours des 12 mois précédents. 
Pour chaque ménage, on a calculé le 
rapport entre le revenu total du ménage et 
le seuil de faible revenu correspondant au 
nombre de personnes dans le ménage et 

vitamine D3. Dans le cas du calcium, le 
besoin moyen estimatif (BME) pour les 
hommes de 50 à 70 ans est de 800 mg par 
jour. Le BME est plus élevé – 1 000 mg 
par jour  –  pour les femmes de 50 ans et 
plus et pour les hommes de 71 ans et plus. 
La prévalence d’un apport insuffi sant 
peut être estimée au moyen du BME 
comme seuil. À 50 ans et plus, l’apport 
maximal tolérable (AMT), au-dessus 
duquel il existe des possibilités d’effets 
néfastes, est 2 000 mg par jour.

Le BME pour la vitamine D à l’âge de 
50 ans et plus est de 10 μg par jour, et 
l’AMT, de 100 μg par jour.

Méthodes d’analyse
À partir des données pondérées de 
l’ESCC de 2004 et de 2009, on a 
produit des fréquences, des moyennes 
et des totalisations croisées pour 
estimer la prévalence de l’ostéoporose 
diagnostiquée, de l’apport alimentaire de 
calcium et de vitamine D, de l’utilisation 
de suppléments et de l’apport total de 
calcium et de vitamine D. On a examiné 
les associations entre le risque de 
diagnostic d’ostéoporose et les facteurs 
socioéconomiques, alimentaires et de 
mode de vie, au moyen de la régression 
logistique multiple.

On a déterminé le pourcentage de la 
population se situant en dessous du BME 
ou au-dessus de l’AMT en ce qui a trait 
au calcium et à la vitamine D, au moyen 
du logiciel SIDE (Software for Intake 
Distribution Estimation)11,12, sur la base 
des estimations de l’apport habituel, à 
partir des rappels de 24 heures de l’ESCC 
de 2004. Pour estimer l’apport total de 

Tableau 1
Pourcentage ayant reçu un diagnostic d’ostéoporose, selon le groupe d’âge et le 
sexe, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, territoires non compris, 
2009

Total 50 à 70 ans 71 ans et plus

%

Intervalle de
confiance

à 95 %
%

Intervalle de
confiance

à 95 %
%

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Total 11,6 11,1 12,1 8,6 8,1 9,2 20,3 19,2  21,4 
Hommes 3,4 2,9 3,9 2,5 2,0 3,0 6,4 5,3  7,5 
Femmes 19,2 18,3 20,2 14,7 13,7 15,8 31,1 29,5  32,7 

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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à la taille de la collectivité. On a ensuite 
rajusté les rapports en les divisant par le 
rapport le plus élevé pour l’ensemble des 
participants. Les rapports corrigés ont été 
regroupés en quintiles.

Le statut d’autochtone différait 
légèrement dans les deux enquêtes. En 
2004, « Autochtone » fi gurait parmi 
les choix de réponse à la question sur 
les origines culturelles et raciales. En 
2009, on a demandé aux participants à 
l’enquête s’ils étaient autochtones avant 
de leur poser la question sur les origines 
culturelles et raciales.

Les variables du mode de vie – l’usage 
du tabac (les fumeurs sont défi nis 
comme les personnes fumant chaque 
jour ou à l’occasion; les anciens fumeurs 
sont défi nis comme les personnes qui ne 
fument plus, mais qui avaient l’habitude 
de le faire quotidiennement ou à 
l’occasion) et la consommation d’alcool 
au cours des 12 mois ayant précédé 
l’entrevue (oui ou non) – étaient les 
mêmes dans les deux enquêtes.

En 2004, on a mesuré la fréquence de 
consommation de fruits et légumes selon 
la somme de la fréquence à laquelle les 
participants ont déclaré consommer 
six catégories d’aliments : les jus de 
fruits; les fruits sans compter les jus; la 
salade verte; les pommes de terre (sans 
compter les frites, les pommes de terre 
rissolées et les croustilles); les carottes; 
et d’autres légumes. En 2009, on a 
demandé aux participants combien de 
portions de fruits et légumes par jour ils 
consommaient en général. Cette question 
a contribué également à l’indice du 
risque nutritionnel.

Un risque nutritionnel élevé, qui 
est propre à l’ESCC – Vieillissement 
en santé de 2009, est défi ni comme un 
indice de risque nutritionnel inférieur à 
38. L’indice comprend dix composantes 
mesurant le changement de poids au 
cours des six derniers mois, l’appétit, la 
consommation de fruits et légumes, la 
consommation de fl uides, les repas et la 
préparation des repas.

L’indice de masse corporelle (IMC) 
représente le poids en kilogrammes divisé 
par le carré de la taille exprimé en mètres. 
Il sert à classer les participants selon 

Tableau 2 
Rapports de cotes corrigés établissant le lien entre le diagnostic d’ostéoporose 
et certaines caractéristiques, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2009

Caractéristiques

Rapport
de cotes

corrigé  

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à

 

Sexe
Hommes  0,25 *  0,21  0,30 
Femmes†  1,00  …  … 
Groupe d’âge
50 à 70 ans  0,48 *  0,42  0,54 
71 ans et plus†  1,00  …  … 
Autochtone
Oui  1,75 *  1,14  2,69 
Non†  1,00  …  … 
Immigrant
Oui  0,92  0,79  1,07 
Non†  1,00  …  … 
Niveau le plus élevé de scolarité du ménage
Pas de diplôme d’études secondaires  1,01  0,87  1,18 
Diplôme d’études secondaires  0,92  0,76  1,12 
Études postsecondaires partielles  0,93  0,72  1,21 
Diplôme d’études postsecondaires†  1,00  …  … 
Quintile de revenu du ménage
Premier (le plus faible)  2,34 *  1,81  3,04 
Deuxième  1,97 *  1,51  2,57 
Troisième  1,44 *  1,08  1,90 
Quatrième  1,48 *  1,12  1,95 
Cinquième (le plus élevé)†  1,00  …  … 
Fumeur
Oui  1,02  0,82  1,26 
Ancien  0,94  0,82  1,07 
Non†  1,00  …  … 
A consommé de l’alcool au cours des 12 derniers mois
Oui  0,83 *  0,73  0,94 
Non†  1,00  …  … 
Consommation quotidienne de fruits et légumes
3 portions ou moins  1,00  0,87  1,15 
4 à 6 portions†  1,00  …  … 
7 portions ou plus  0,85  0,69  1,05 
Risque nutritionnel élevé
Oui  1,18 *  1,03  1,34 
Non†  1,00  …  … 
Catégorie d’indice de masse corporelle
Insuffi sance pondérale  1,61 *  1,17  2,24 
Poids normal†  1,00  …  … 
Embonpoint  0,75 *  0,66  0,87 
Obésité  0,77 *  0,65  0,92 
A pris des suppléments de calcium au cours du dernier mois
Oui  2,56 *  2,19  2,98 
Non†  1,00  …  … 
A pris des suppléments de vitamine D au cours du dernier mois
Oui  1,58 *  1,35  1,83 
Non†  1,00  …  … 
Province de résidence
Terre-Neuve-et-Labrador  1,04  0,81  1,32 
Île-du-Prince-Édouard  0,82  0,62  1,09 
Nouvelle-Écosse  0,91  0,72  1,16 
Nouveau-Brunswick  0,88  0,67  1,16 
Québec  0,99  0,84  1,18 
Ontario†  1,00  …  … 
Manitoba  0,60 *  0,47  0,76 
Saskatchewan  0,88  0,69  1,11 
Alberta  0,96  0,79  1,18 
Colombie-Britannique  0,96  0,79  1,18 
† catégorie de référence 
* estimation signifi cativement différente de l’estimation observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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les catégories suivantes : insuffi sance 
pondérale (IMC inférieur à 18,5 kg/m2), 
poids normal (18,5 kg/m2 à 24,9 kg/m2), 
embonpoint (25 kg/m2 à 29,9 kg/m2) ou 
obésité (30 kg/m2 ou plus)17. Dans cette 
étude, on a utilisé l’IMC uniquement 
avec les données de 2009. La taille et le 
poids étaient autodéclarés.

En 2004, on a demandé aux 
participants à l’enquête pendant combien 
de jours au cours des 30 jours précédents 
ils avaient pris des suppléments 
et combien ils en avaient pris en 
moyenne. En 2009, on a demandé plus 
particulièrement aux participants à quelle 
fréquence ils avaient pris des suppléments 
de vitamine D ou de calcium au cours du 
mois précédent. Les participants ont été 
identifi és comme des utilisateurs s’ils 
avaient pris des suppléments au moins 
une fois au cours du mois précédent. 
Plus de renseignements concernant ces 
variables dérivées sont disponibles dans 
la documentation d’enquête18.

Figure 1
Pourcentage ayant reçu un diagnostic d’ostéoporose, selon le groupe d’âge et le 
quintile de revenu du ménage, population à domicile de sexe féminin de 50 ans 
et plus, Canada, territoires non compris, 2009

* estimation signifi cativement différente de l’estimation observée pour le cinquième quintile (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.

Les données concernant l’apport 
de calcium et de vitamine D des 
aliments ont trait à 2004; ces données 
n’ont pas été recueillies en 2009. La 
teneur en calcium et en vitamine D des 
aliments a été établie à partir du Fichier 
canadien sur les aliments nutritifs de 
Santé Canada (supplément 2001b)19. 
La composition des suppléments a été 
établie à partir de la Base de données 
sur les produits pharmaceutiques 
(BDPP) pour septembre 200320, dans 
le cas des numéros d’identifi cation des 
médicaments (DIN) recueillis au moment 
de la collecte des données, et de la BDPP 
du printemps 2005, dans le cas des DIN 
qui étaient manquants et incorrects.

Résultats
Ostéoporose
En 2009, 19,2 % des femmes et 3,4 % 
des hommes de 50 ans et plus ont déclaré 
avoir reçu un diagnostic d’ostéoporose 
d’un professionnel de la santé; à 71 ans et 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ L’ostéoporose se caractérise par une 
perte de masse osseuse et par une 
augmentation de la fragilité des os et 
du risque de fracture.

 ■ Ce problème de santé touche 
principalement les personnes âgées, 
et plus particulièrement les femmes.

 ■ La prévention et le traitement 
de l’ostéoporose reposent 
habituellement sur un apport suffisant 
de calcium et de vitamine D.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ La présente étude fournit des 

données récentes sur la prévalence 
d’un diagnostic d’ostéoporose et 
de l’utilisation de suppléments de 
calcium et de vitamine D.

 ■ En 2009, 19,2 % des femmes et 
3,4 % des hommes de 50 ans et plus 
ont déclaré avoir reçu un diagnostic 
d’ostéoporose; à 71 ans et plus, les 
pourcentages correspondants étaient 
de 31,1 % et 6,4 %.

 ■ Selon les données sur la nutrition 
de 2004,  28 % des hommes et 
48 % des femmes de 50 ans et 
plus prenaient des suppléments de 
calcium; dans le cas des personnes 
souffrant d’ostéoporose, les 
pourcentages étaient de 36 % et 
59 %.

 ■ On estime que 27 % des hommes 
et 44 % des femmes prenaient des 
suppléments de vitamine D; dans 
le cas des personnes souffrant 
d’ostéoporose, les pourcentages 
étaient de 38 % et 57 %.

 ■ Même parmi les personnes qui 
prenaient des suppléments, au moins 
25 % avaient un apport insuffisant de 
calcium, et plus de 10 %, un apport 
insuffisant de vitamine D.

Premier
(le plus faible)

Deuxième Troisième Quatrième Cinquième
(le plus élevé)

Quintile de revenu

50 à 70 ans
71 ans et plus

22*

14*

33
31

17*

25

13*

31

8

36
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Tableau 3
Apports de calcium et de vitamine D, selon le groupe d’âge et le sexe, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2004

50 à 70 ans 71 ans et plus
Hommes Femmes Hommes Femmes

Esti-
mation

Intervalle de
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Calcium
Apport des aliments seulement

Moyen (mg) 824 793 856 751 725 776 774 711 837 689 659 719
Pourcentage inférieur au BME 53,2 48,5 57,8 81,5 78,5 84,6 79,2 73,2 83,7 86,4 83,2 89,6

Pourcentage utilisant des suppléments contenant du calcium 28,3 25,7 31,0 49,0 46,3 51,7 27,2 23,4 31,0 45,9 42,6 49,2
Apport combiné des aliments et des suppléments

Population totale
Moyen (mg) 913 879 947 1 058 1 020 1 096 891 812 970 947 908 986
Pourcentage inférieur au BME 44,5 40,0 49,0 56,8 53,5 60,1 69,4 63,5 75,3 63,1 59,2 67,0

Utilisateurs de suppléments seulement
Moyen (mg) 1 135 1 059 1 211 1 417 1 360 1 475 1 268 1 098 1 438 1 274 1 217 1 331
Pourcentage inférieur au BME 24,9 17,1 32,7 26,9 23,2 30,6 40,0 27,3 52,7 33,3 27,8 38,8
Pourcentage supérieur à l’AMT 5,7E 2,8 8,6 16,2 13,1 19,3 F ... ... 9,9 7,2 12,6

Vitamine D
Apport des aliments seulement

Moyen (μg) 6,8 6,0 7,6 4,9 4,5 5,4 6,6 5,7 7,4 5,9 4,6 7,1
Pourcentage inférieur au BME 80,0 73,9 86,4 91,5 87,3 95,9 86,0 79,6 91,4 87,8 78,9 95,3

Pourcentage utilisant des suppléments contenant de la 
vitamine D 27,2 24,5 29,8 45,0 42,2 47,7 28,5 24,6 32,5 43,0 39,8 46,1

Apport combiné des aliments et des suppléments
Population totale

Moyen (μg) 9,5 8,6 10,4 10,2 9,5 10,9 10,1 9,0 11,2 11,0 9,7 12,4
Pourcentage inférieur au BME 64,9 60,2 69,6 57,6 53,1 62,2 66,3 60,4 72,1 54,3 46,6 61,9

Utilisateurs de suppléments seulement
Moyen (μg) 18,2 15,8 20,6 16,7 15,8 17,6 19,4 17,2 21,6 17,3 16,3 18,4
Pourcentage inférieur au BME 15,0E 7,7 22,3 16,7 13,2 20,2 11,8E 5,5 18,1 14,4 10,5 18,3

E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié 
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : BME : besoin moyen estimatif; AMT : apport maximal tolérable; calcium : BME = 800 mg pour les hommes de 50 à 70 ans, 1 000 mg pour les hommes de 71 ans et plus et les femmes de 50 ans 

et plus; AMT : 2 000 mg; vitamine D : BME = 10 μg. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.

plus, les pourcentages étaient beaucoup 
plus élevés : 31,1 % des femmes et 6,4 % 
des hommes (tableau 1). Ces chiffres 
étaient inchangés par rapport à 2004 
(données non présentées).

Outre l’âge et le sexe, l’ostéoporose 
diagnostiquée comportait un lien 
signifi catif avec le statut autochtone, 
le faible revenu du ménage, la 
consommation d’alcool au cours 
des 12 mois précédents, un risque 
nutritionnel élevé, un faible indice de 
masse corporelle et l’utilisation de 
suppléments de calcium ou de vitamine D 
(tableau 2). Toutefois, dans le cas de 
certains facteurs, il n’a pas été possible 

de déterminer s’ils avaient précédé ou 
suivi le diagnostic, ou s’ils étaient en 
fait une conséquence de celui-ci. Par 
exemple, les personnes qui prenaient des 
suppléments de calcium et de vitamine D 
affi chaient une cote exprimant le risque 
d’avoir reçu un diagnostic d’ostéoporose 
signifi cativement élevée. Toutefois, ces 
suppléments font partie du traitement 
de l’ostéoporose, ce qui fait qu’il est 
possible que le diagnostic ait été à 
l’origine de leur utilisation. Par contre, 
le faible indice de masse corporelle, un 
facteur de risque connu, a probablement 
précédé le diagnostic.

Les cotes élevées exprimant le risque 
d’avoir reçu un diagnostic d’ostéoporose 
parmi les membres des ménages du 
quintile de revenu le plus bas étaient 
principalement attribuables aux femmes 
de 50 à 70 ans (fi gure 1). À partir de 
71 ans, le pourcentage de femmes 
souffrant d’ostéoporose ne différait pas 
de façon signifi cative selon le revenu du 
ménage.

Les résultats pour 2004 fournissent à 
peu près le même tableau; le faible revenu 
du ménage, l’ascendance autochtone et 
l’insuffi sance pondérale comportaient 
un lien signifi catif avec un diagnostic 
d’ostéoporose (données non présentées).
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Calcium
En 2004, les Canadiens de plus de 50 ans 
tiraient en moyenne 771 mg de calcium 
par jour de leurs aliments et boissons. 
Le lait, le fromage, le pain, les légumes 
(sauf les pommes de terre) ainsi que le 
yogourt, représentaient les principales 
sources alimentaires. Selon les apports 
alimentaires de référence de l’Institute 
of Medicine, environ la moitié des 
hommes de 50 à 70 ans ne tiraient pas 
suffi samment de calcium des aliments 
seulement; dans le cas des femmes de 
50 ans et plus et des hommes de 71 ans 
et plus, le pourcentage qui avaient un 
apport inapproprié de calcium tiré des 
aliments s’établissait à 80 % (tableau 3).

Toutefois, 28 % des hommes et 48 % 
des femmes de 50 ans et plus ont déclaré 
prendre des suppléments contenant du 
calcium (tableau 3). Parmi les personnes 
souffrant d’ostéoporose, le pourcentage 
de celles qui prenaient des suppléments 
de calcium était plus élevé – 36 % pour 
les hommes et 59 % pour les femmes 
(données non présentées).

L’apport quotidien total de calcium 
des aliments et des suppléments 
combinés s’établissait en moyenne à 
969 mg pour les personnes de 50 ans et 
plus en 2004. Selon le groupe d’âge et le 
sexe, de 45 % à 70 % avaient un apport 
insuffi sant (tableau 3). L’apport total 
moyen de calcium chez les personnes qui 
prenaient des suppléments s’établissait 
à 1 303 mg, dont 515 mg provenant 
de suppléments. Toutefois, de 25 % 
à 40 % de ces personnes avaient un 
apport total insuffi sant. En revanche, une 
proportion substantielle des utilisateurs 
de suppléments, et plus particulièrement 
les femmes, consommaient plus de 
calcium que l’apport maximal tolérable 
de 2 000 mg (tableau 3).

La quantité de calcium tirée des 
aliments et des boissons ne différait pas 
de façon signifi cative entre les personnes 
qui avaient reçu et n’avaient pas reçu 
un diagnostic d’ostéoporose (fi gure 2). 
Toutefois, les personnes souffrant 
d’ostéoporose tiraient davantage de 
calcium des suppléments, ce qui donnait 
lieu à un apport total signifi cativement 
plus élevé comparativement aux 

Figure 2
Consommation quotidienne moyenne de calcium, selon la source, le diagnostic 
d’ostéoporose et le sexe, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2004

* valeur signifi cativement différente de l’estimation observée pour les personnes sans ostéoporose (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

Figure 3
Consommation quotidienne moyenne de vitamine D, selon la source, le 
diagnostic d’ostéoporose et le sexe, population à domicile de 50 ans et plus, 
Canada, territoires non compris, 2004

* valeur signifi cativement différente de l’estimation observée pour les personnes sans ostéoporose (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.
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personnes qui ne souffraient pas 
d’ostéoporose.

Vitamine D
Le lait, le poisson, la margarine, les œufs 
et le bœuf sont les principales sources 
alimentaires de vitamine D. En 2004, les 
aliments et les boissons consommés par 
les Canadiens de 50 ans et plus leur ont 
fourni en moyenne 5,9 μg de vitamine D 
par jour, ce qui est bien inférieur au 
BME de 10 μg établi par l’Institute 
of Medicine. Sur la base des aliments 
consommés seulement, plus de 80 % des 
personnes dans cette fourchette d’âge 
avaient un apport inférieur au BME.

En 2004, 27 % des hommes et 44 % 
des femmes prenaient des suppléments 
de vitamine D (tableau 3). Dans le cas 
des personnes souffrant d’ostéoporose, 
le pourcentage qui prenaient des 
suppléments de vitamine D était de 38 % 
chez les hommes et de 57 % chez les 
femmes (données non présentées).

À partir de 50 ans, l’apport total 
quotidien de vitamine D tiré des aliments 
et des suppléments combinés se situait en 
moyenne à 10 μg. Toutefois, de 54 % à 
66 % des personnes dans cette fourchette 
d’âge avaient un apport inférieur au 
BME. Dans le cas des utilisateurs de 
suppléments seulement, l’apport total 
de vitamine D se situait en moyenne à 
17,5 μg par jour, dont 11,3 μg provenait 
des suppléments; de 12 % à 17 % de 
cette population avait un apport inférieur 
au BME (tableau 3). Moins de 1 % des 
personnes de 50 ans et plus avaient un 
apport de vitamine D supérieur à l’apport 
maximal tolérable de 100 μg (données 
non présentées).

Les hommes ayant reçu un 
diagnostic d’ostéoporose tiraient moins 
de vitamine D des aliments qu’ils 
consommaient que les hommes qui 
n’avaient pas ce problème de santé; 
lorsque les suppléments étaient inclus, 
l’apport total de vitamine D ne différait 
pas entre les hommes qui souffraient 
et qui ne souffraient pas d’ostéoporose 
(fi gure 3). Chez les femmes, l’apport 
en vitamine D des aliments et des 
boissons était similaire, peu importe si 
elles souffraient ou non d’ostéoporose. 

Toutefois, lorsque l’on incluait les 
suppléments, les femmes souffrant 
d’ostéoporose avaient un apport total de 
vitamine D signifi cativement plus élevé.

Discussion
La prévalence autodéclarée de 
l’ostéoporose diagnostiquée et les 
caractéristiques qui y sont associées 
n’ont pas changé entre 2004 et 2009. 
Nombre des caractéristiques indiquées 
dans la présente étude ont été observées 
précédemment ou représentent des 
facteurs de risque établis. Un faible IMC, 
par exemple, représente un facteur de 
risque bien documenté de fractures21 et 
d’ostéoporose22. La variable du risque 
nutritionnel utilisée dans la présente 
analyse est fondée en partie sur la perte 
de poids, qui est aussi associée aux 
fractures et à l’ostéoporose23-25. Par 
ailleurs, des risques de fracture plus 
élevés ont été déclarés pour les Canadiens 
autochtones26.

Les guides de pratique clinique 
recommandent que les personnes qui 
souffrent d’ostéoporose consomment 
suffi samment de calcium et de 
vitamine D27. Par conséquent, il n’est 
pas surprenant de constater dans la 
présente étude que les personnes ayant 
ce problème de santé étaient plus 
susceptibles que celles qui ne l’avaient 
pas d’avoir pris des suppléments 
et d’avoir tiré des quantités plus 
importantes de calcium et de vitamine D 
des suppléments. En fait, les personnes 
qui souffraient d’ostéoporose avaient 
le même apport alimentaire de calcium 
que les personnes n’ayant pas ce 
problème de santé. En outre, les hommes 
souffrant d’ostéoporose tiraient moins 
de vitamine D des sources alimentaires 
seulement. La prise de suppléments 
contrebalance la différence d’apport de 
vitamine D chez les hommes et donne 
à ceux qui souffrent d’ostéoporose un 
avantage au chapitre de l’apport de 
calcium.

Le lien entre l’ostéoporose et le revenu 
du ménage n’a pas suscité beaucoup 
d’attention, et les résultats de la recherche 
qui a été menée ne sont pas déterminants. 

Un examen exhaustif des articles publiés 
entre 1966 et 2007 sur l’association entre 
le statut socioéconomique et les fractures 
attribuables à l’ostéoporose a permis de 
trouver uniquement trois études faisant 
état d’un risque de fracture plus élevé chez 
les personnes à faible revenu28. Une étude 
de femmes américaines de plus de 50 ans 
n’a pas permis d’établir de corrélation 
entre le diagnostic d’ostéoporose et le 
revenu du ménage29. Par contre, une 
association entre la faible densité osseuse 
et le faible revenu a été déterminée30, et 
selon une étude canadienne26, les risques 
de fracture étaient plus élevés chez les 
personnes à faible revenu. Toutefois, 
étant donné que ces études étaient 
transversales, il se peut que le diagnostic 
d’ostéoporose proprement dit ait affecté 
le revenu du ménage, par exemple, en 
limitant la capacité de travailler. Des 
analyses supplémentaires des données 
de l’ESCC de 2004 ont montré une 
corrélation importante entre le revenu du 
ménage et l’utilisation de suppléments, 
mais pas entre le revenu du ménage et 
l’apport total de calcium et de vitamine D 
(données non présentées).

Les concentrations mesurées 
de vitamine D dans le sang 
(25-hydroxyvitamine D [25(OH)D]) et 
l’apport déclaré de vitamine D différaient. 
Selon des données récentes de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
(2007-2009), on estime que 22 % des 
50 à 79 ans avaient des concentrations 
mesurées dans le sang inférieures à 
50 nmol/L, le niveau visé par le BME3. 
Toutefois, les résultats de l’ESCC de 2004 
montrent que la prévalence de l’apport 
insuffi sant de vitamine D se situait autour 
de 60 %. L’exposition au soleil pourrait 
être responsable de cette différence, le 
BME reposant sur le principe qu’elle est 
minime. La sous-déclaration de l’apport 
représente une autre explication possible.

Limites
La principale limite de la présente étude 
est qu’elle est fondée sur des données 
transversales. Les caractéristiques dans 
l’enfance ou même avant la naissance, 
lors de la période de gestation, peuvent 
infl uencer les risques de souffrir 
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d’ostéoporose plus tard à l’âge adulte31. 
Il est impossible de tenir compte de ces 
facteurs longitudinaux.

Par ailleurs, le diagnostic 
d’ostéoporose est autodéclaré et, 
par conséquent, la prévalence est 
probablement sous-estimée parce 
que certaines personnes qui ont ce 
problème de santé n’ont peut-être pas été 
diagnostiquées.

Les enquêtes sur la nutrition sont 
sujettes à une sous-déclaration de l’apport 
d’énergie et, par conséquent, de l’apport 
de nutriments, comme le calcium et 
la vitamine D. Des études antérieures 
de l’instrument de collecte utilisé par 
l’ESCC ont permis d’estimer que la 
sous-déclaration moyenne de l’énergie 
se situait à 10 %32 ou 11 %33.

Aucune donnée nutritionnelle sur 
le calcium et la vitamine D n’était 
disponible pour 2009. Les données 
de 2004 sur l’apport alimentaire et de 
suppléments sont les plus récentes et les 
plus exhaustives disponibles.

Conclusion
Selon l’ESCC – Vieillissement en santé 
de 2009, l’ostéoporose a été diagnostiquée 
chez 3 % des hommes et 19 % des 
femmes de 50 ans et plus. Un diagnostic 
d’ostéoporose était associé de façon 
signifi cative à l’âge, au sexe, à l’origine 
autochtone, au risque nutritionnel élevé 
et à l’insuffi sance pondérale. Les cotes 
exprimant le risque étaient aussi élevées 
pour les personnes des ménages à faible 
revenu, et notamment les femmes de 50 
à 70 ans.

Les médecins recommandent souvent 
une consommation accrue de calcium 
et de vitamine D pour les personnes 
souffrant d’ostéoporose. En fait, les 
personnes souffrant d’ostéoporose 
étaient plus susceptibles de prendre des 
suppléments et avaient donc des apports 
totaux de calcium et de vitamine D plus 
élevés que les personnes qui n’avaient 
pas ce problème de santé. Toutefois, le 
revenu du ménage n’était pas lié de façon 

signifi cative à l’apport total de calcium 
et de vitamine D. Même si des apports 
suffi sants de calcium et de vitamine D 
sont nécessaires pour favoriser la santé 
des os, d’autres nutriments entrent 
aussi en jeu34. Par ailleurs, l’usage du 
tabac et une consommation excessive 
de sel, de caféine et d’alcool peuvent 
augmenter les risques d’ostéoporose35, 
et un régime équilibré et l’activité 
physique, particulièrement des exercices 
au moyen de poids, peuvent les réduire. 
Des études plus détaillées pourraient 
permettre une compréhension plus claire 
des associations entre l’ostéoporose 
et les facteurs démographiques, 
socioéconomiques, alimentaires et de 
mode de vie. ■
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Utilisation des services de santé l’année 
avant le suicide chez les adultes en Alberta
par Kenneth B. Morrison et Lory Laing

a santé mentale, particulièrement le trouble 
dépressif, est un important prédicteur du 

suicide1-4. Presque par défi nition, les personnes qui 
se suicident souffrent de détresse, de sorte que les 
contacts avec les services de soins psychiatriques et de 
soins primaires sont fréquents au cours de la période 
qui précède leur décès1,5-8.

L

En moyenne, une personne se suicide 
chaque jour en Alberta. En cinq ans, de 
2002 à 2006, plus de 2 000 Albertains se 
sont donné la mort, soit plus de 400 par 
année, en moyenne. Parmi les provinces, 
l’Alberta se classe au deuxième rang, 
après le Québec, en ce qui concerne le 
taux de suicides9. Alors que les efforts de 
prévention du suicide visent souvent les 
jeunes et les personnes âgées, en Alberta, 
la plupart des suicides ont lieu chez les 
personnes d’âge moyen.

L’objectif de la présente étude, qui est 
fondée sur des données administratives 
couplées sur les Albertains de 25 à 64 ans, 
est d’examiner les profi ls d’utilisation 
des services de santé des personnes qui 
se sont suicidées. La plupart des travaux 
de recherche antérieurs effectués en se 
servant de données administratives pour 
étudier le suicide étaient limités à un seul 
type de contact avec le système de soins 
de santé, et peu d’études fournissaient 
des renseignements sur les contacts avec 
les médecins dans divers contextes10. 

Une étude danoise11 visant à regrouper 
des dossiers administratifs ayant trait à 
la santé a révélé une prévalence élevée 
de morbidité psychiatrique et un taux 
élevé de contacts avec les médecins 
généralistes pendant la période proche 
du suicide. Cependant, il est diffi cile 
de généraliser les résultats de cette 
analyse, parce qu’aucun groupe témoin 
n’a été utilisé et que les renseignements 
diagnostiques n’ont pas été présentés. 

La présente étude des Albertains 
adultes qui se sont suicidés comprend à 
la fois un groupe témoin (la population 
albertaine qui ne s’est pas suicidée) et des 
renseignements diagnostiques détaillés. 
Les sources de données appariables 
ont trait aux visites chez le médecin, 
aux visites au service de consultations 
externes (service d’urgence), aux 
hospitalisations et aux services de santé 
mentale communautaires. L’accent est 
mis sur l’utilisation des services de soins 
de santé au cours de l’année avant le 
suicide, c’est-à-dire la période durant 
laquelle il aurait été possible d’intervenir. 

Résumé
Contexte
Le taux de suicide en Alberta est 
systématiquement supérieur à la moyenne 
nationale. Les profi ls d’utilisation des soins de 
santé des personnes qui se suicident en Alberta 
sont inconnus à l’heure actuelle. 
Données et méthodes
Les enregistrements de décès des personnes de 
25 à 64 ans dans lesquels le suicide était codé 
comme étant la cause initiale du décès pour la 
période allant du 1er avril 2003 au 31 mars 2006 
ont été sélectionnés pour l’étude. Ces 
enregistrements de décès ont été couplés aux 
données des dossiers administratifs concernant 
les visites chez le médecin, les visites à un service 
d’urgence, les sorties de l’hôpital et les visites à 
un centre de santé mentale communautaire. Le 
groupe témoin était la population albertaine de 25 
à 64 ans ne s’étant pas suicidée. Des estimations 
de fréquence ont été produites pour déterminer 
les caractéristiques de la population étudiée. 
Les rapports de cotes reliant les caractéristiques 
démographiques, l’exposition aux services de 
soins de santé et la situation de cas ou de témoin 
ont été estimés par la régression logistique.
Résultats
Près de 90 % des suicidés avaient eu un contact 
avec les services de santé l’année avant leur 
décès. Le nombre moyen de visites par personne 
était de 16,6 chez les suicidés, comparativement 
à 7,7 chez les non-suicidés. La plus grande partie 
de l’utilisation des services de soins de santé par 
les personnes qui se sont suicidées semble avoir 
été dictée par des troubles mentaux. 
Interprétation
L’information au sujet de la prestation de services 
de santé aux personnes qui se suicident peut 
orienter les efforts de prévention et d’intervention.

Mots-clés
Services médicaux d’urgence, médecins de 
famille, accessibilité des services de santé, 
couplage des dossiers médicaux, santé mentale, 
comportement autodestructeur.
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Méthodes
Plan de l’étude
Le couplage d’enregistrements et un 
plan d’étude cas-témoins représentative 
de la population ont été employés pour 
étudier l’utilisation des services de santé 
et les caractéristiques démographiques 
des Albertains adultes qui se sont 
suicidés et ceux qui ne l’ont pas fait. 
Les enregistrements de décès12  ont 
été couplés aux enregistrements des 
services de santé en utilisant un numéro 
d’identifi cation personnel unique obtenu 
par couplage déterministe avec les 
fi chiers des registres d’Alberta Health 
and Wellness (AHW)13. Les données 
sociodémographiques disponibles 
comprenaient le sexe, l’âge, le lieu de 
résidence et la catégorie de subvention 
de la prime d’assurance-soins de santé. 
Le plan de l’étude a été approuvé par le 
comité d’éthique de la recherche en santé 
de l’Université de l’Alberta.

Sélection des cas et des témoins

Cas
Dans une base de données sur la mortalité 
tenue à jour par Alberta Health and 
Wellness12,  nous avons sélectionné les 
enregistrements pour lesquels le code de 
la cause initiale du décès correspondait 
au suicide (codes X60 à X84 de la 
CIM-10) pour la période de trois ans 
allant du 1er avril 2003 au 31 mars 2006. 
Les enregistrements ont été limités aux 
personnes de 25 à 64 ans résidant en 
Alberta. Un numéro de santé personnel 
était disponible pour 99 % (933/940) 
des suicidés. Pour nous assurer que tous 
les cas ont été exposés à des services de 
santé possibles pendant un an avant le 
décès, nous avons limité la sélection aux 
personnes dont le dossier était actif dans 
le registre d’AHW l’année de leur décès 
et un an auparavant. En dernière analyse, 
nous avons sélectionné ainsi 854 cas de 
suicide pour l’étude. 

Témoins
Comme l’objectif était de comparer 
les caractéristiques des personnes 
qui s’étaient suicidées à celles de 
la population générale, nous avons 

des fournisseurs de soins pour les 
services facturables; ce système contient 
des données sur le bénéfi ciaire, le 
fournisseur, le service et le diagnostic. 
Sont également disponibles les fi chiers 
de données sur la morbidité hospitalière, 
qui contiennent des renseignements sur 
le diagnostic et les interventions pour les 
personnes hospitalisées. L’information 
sur les services de santé prodigués par 
les services de consultations externes 
(services d’urgence) a été tirée de 
l’Alberta Ambulatory Care Classifi cation 
System. Des données ont également été 
obtenues auprès de l’Alberta Mental 
Health Board pour les services prodigués 
par l’entremise des services de santé 
mentale communautaires. 

En ce qui concerne les visites chez 
le médecin, les diagnostics ont été 
codés conformément à la Classifi cation 
internationale des maladies (CIM) – 
Version 9. Les diagnostics des dossiers de 
visite au service d’urgence et de sortie de 
l’hôpital ont été codés selon la CIM-10. 
Les diagnostics posés par les services 
de santé mentale communautaires ont 
été codés conformément au Manuel 
diagnostique et statistique des troubles 
mentaux, 4e édition, puis convertis à la 
CIM-9. 

Analyses
Nous avons estimé les fréquences 
pour décrire les caractéristiques de 
la population étudiée. Les visites aux 
services de santé ont été traitées comme 
une variable continue et les résultats sont 
présentés sous forme du pourcentage 
de personnes qui ont rendu visite à un 
service de santé, ainsi que sous forme 
du nombre moyen de visites. Nous 
avons calculé le ratio du nombre de 
suicidés au nombre de non-suicidés. 
Nous nous sommes servis des intervalles 
de confi ance pour déterminer les écarts 
signifi catifs entre les groupes. Nous 
avons estimé par régression logistique 
les rapports de cotes reliant l’exposition 
aux services de santé, les caractéristiques 
sociodémographiques et la situation de 
cas (suicidé) ou de témoin (non-suicidé). 

Le modèle de régression que nous 
avons élaboré comprenait des variables 

sélectionné les personnes de 25 à 64 ans 
inscrites pour recevoir des services 
de santé en Alberta durant l’exercice 
2004-2005 (l’année médiane de la 
période de sélection des cas de suicide). 
Les enregistrements sélectionnés 
représentaient environ 99 % de la 
population de l’Alberta faisant partie 
de ce groupe d’âge à l’époque. Les 
cas de suicide ont été supprimés. Des 
sous-groupes particuliers, tels que les 
personnes ayant reçu un diagnostic de 
maladie mentale, ont été désignés pour des 
analyses supplémentaires. La sélection 
des témoins a également été limitée aux 
personnes dont le dossier dans le registre 
d’AHW était actif durant l’exercice en 
question et un an auparavant. Un total de 
1 752 323 témoins ont été utilisés pour 
l’étude.

Sources des données
Le suivi de l’utilisation des services 
de santé par les personnes qui se sont 
suicidées a débuté le 1er avril 2002. 
Des données rétrospectives étaient 
disponibles pour au moins un an pour 
tous les sujets. Les hospitalisations 
considérées comme étant liées au suicide 
proprement dit (même date) ont été 
exclues de l’analyse. 

La référence pour tous les 
identifi cateurs des bénéfi ciaires dans 
les données d’AHW est le registre de 
l’Alberta Health Care Insurance Plan 
(AHCIP). Le registre contient des 
renseignements démographiques et 
géographiques de base sur les Albertains 
admissibles aux services de santé13. 
Durant la période de référence de l’étude, 
le registre a également été utilisé pour 
recueillir les primes d’assurance-soins 
de santé. En se fondant sur les catégories 
de subvention de la prime de l’AHCIP, 
on a élaboré une variable de substitution 
socioéconomique14 comportant 
les catégories : pas de subvention, 
subvention, Premières Nations et aide 
sociale (bien-être). Les quatre catégories 
sont mutuellement exclusives.

Les dépôts de données administratives 
d’AHW comprennent un système 
de traitement des demandes de 
remboursement qui effectue le paiement 
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sociodémographiques (sexe, groupe 
d’âge, région de résidence, catégorie de 
subvention de la prime d’assurance-soins 
de santé) et des mesures de l’utilisation 
des services de santé (visites chez le 
médecin, visites au service d’urgence, 
sorties de l’hôpital, visites à un service 
de santé mentale communautaire). Les 
dénombrements de services ont été 
groupés pour faciliter l’interprétation. 
Les visites associées au diagnostic de 
trouble anxieux/stress, de dépression 
ou de trouble lié à la consommation 
de psychotropes ont été incluses sous 
forme de variables dichotomiques; ont 
également été incluses les variables de 
visite chez un psychiatre et de visite 
au service d’urgence associées à un 
diagnostic de blessure auto-infl igée 
intentionnelle. La statistique c, qui 

étaient moins susceptibles que les non-
suicidés de résider dans la région de 
Calgary, mais plus susceptibles d’habiter 
les régions d’Aspen et de Peace Country 
(au nord d’Edmonton). Comparativement 
aux personnes ne s’étant pas suicidées, 
les suicidés étaient plus susceptibles 
d’appartenir aux Premières Nations 
(Indiens inscrits) ou d’avoir bénéfi cié de 
l’aide sociale. 

Utilisation des services de santé
Des proportions comparables de 
suicidés (86 %) et de non-suicidés 
(84 %) avaient rendu au moins une 
visite à un médecin l’année précédente. 
Toutefois, les suicidés étaient nettement 
plus susceptibles que les non-suicidés 
de s’être rendus au service d’urgence 
(58 % contre 22 %), de compter une 
sortie de l’hôpital (28 % contre 6 %), 
ou d’avoir rendu visite à un service de 
santé mentale communautaire (8 % 
contre 1 %) (données non présentées). 
Tant chez les suicidés que chez les non-
suicidés, une plus forte proportion de 
femmes que d’hommes avaient eu accès 
à des services de santé (suicidés : 96 % 
contre 87 %; non-suicidés : 92 % contre 
80 %) (données non présentées). Chez 
les personnes qui se sont suicidées, 99 % 
des membres des Premières Nations et 
98 % des bénéfi ciaires de l’aide sociale 
avaient reçu un service de santé l’année 
avant leur décès. 

Dans l’ensemble, le nombre par 
personne de visites à un service de santé 
était, en moyenne, plus de deux fois 
plus élevé chez les suicidés que chez les 
non-suicidés (16,6 contre 7,7) (fi gure 1). 
Bien que la fréquence des visites soit 
plus faible, la différence d’utilisation des 
services entre les groupes était la plus 
évidente pour les services autres que 
les visites chez le médecin, les suicidés 
comptant en moyenne cinq fois plus de 
visites au service d’urgence, six fois plus 
de sorties de l’hôpital et douze fois plus 
de visites à un service de santé mentale 
communautaire. Dans les deux groupes, 
le nombre de visites à un service de santé 
était sensiblement plus élevé chez les 
femmes que chez les hommes. 

Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques des suicidés et des non-suicidés, 
population de 25 à 64 ans inscrite pour recevoir des services de santé, Alberta, 
2002-2003 à 2005-2006

Suicidés Non-suicidés†

Ratio 
suicidés/

non-
suicidésNombre %

Intervalle de
confiance

à 95 %
Nombre %

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à

 

Total 854 100,0 ... ... 1 752 323 100,0 ... ... ...
Sexe
Femmes 228 26,7 23,7 29,7 871 873 49,8 49,7 49,8 0,5
Hommes 626 73,3 70,3 76,3 880 450 50,2 50,2 50,3 1,5

Groupe d’âge
25 à 34 ans 167 19,6 16,9 22,2 453 748 25,9 25,8 26,0 0,8
35 à 44 ans 288 33,7 30,6 36,9 504 398 28,8 28,7 28,9 1,2
45 à 54 ans 265 31,0 27,9 34,1 489 595 27,9 27,9 28,0 1,1
55 à 64 ans 134 15,7 13,3 18,1 304 582 17,4 17,3 17,4 0,9

Région sociosanitaire
South/East Central 80 9,4 7,4 11,3 184 484 10,5 10,5 10,6 0,9
Calgary 261 30,6 27,5 33,7 663 138 37,8 37,8 37,9 0,8
David Thompson 91 10,7 8,6 12,7 152 006 8,7 8,6 8,7 1,2
Capital 295 34,5 31,4 37,7 553 306 31,6 31,5 31,6 1,1
Aspen/Peace Country 112 13,1 10,9 15,4 160 324 9,1 9,1 9,2 1,4
Northern Lights 12 1,4 0,6 2,2 39 009 2,2 2,2 2,2 0,6
Données manquantes 3 0,4 ... ... 56 0,0 ... ... ...
Catégorie de subvention 
de la prime d'assurance-
soins de santé de 
l’Alberta
Pas de subvention 591 69,2 66,1 72,3 1 465 092 83,6 83,6 83,7 0,8
Subvention 72 8,4 6,6 10,3 177 820 10,1 10,1 10,2 0,8
Premières Nations 71 8,3 6,5 10,2 55 162 3,1 3,1 3,2 2,6
Aide sociale 120 14,1 11,7 16,4 54 249 3,1 3,1 3,1 4,5
† exercice 2004-2005
... n’ayant pas lieu de fi gurer 
Sources : Alberta Health Care Insurance Plan Population Registry, Alberta Health and Wellness Death Database.

mesure le pouvoir discriminant de 
l’équation logistique, était égale à 67,8 %. 
Les analyses ont été effectuées au moyen 
du logiciel SAS® (version 9.1).

Résultats
Hommes, âge moyen, aide sociale
Les caractéristiques sociodémographiques 
des personnes qui se sont suicidées et 
de celles qui ne l’ont pas fait diffèrent 
considérablement (tableau 1). Environ 
les trois quarts (73 %) des suicides ont 
été commis par des hommes, alors que 
le ratio hommes-femmes chez les non-
suicidés était presque de 1 pour 1. Près 
des deux tiers (65 %) des suicidés étaient 
âgés de 35 à 54 ans, comparativement 
à 57 % des non-suicidés. Les suicidés 
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Figure 2
Nombre moyen de visites à un service de soins de santé† l’année précédente 
chez les suicidés et les non-suicidés, selon la catégorie de subvention de la prime 
d’assurance-soins de santé de l’Alberta, population de 25 à 64 ans inscrite pour 
recevoir des services de santé, Alberta, 2002-2003 à 2005-2006

† visites chez un médecin, visites à un service d’urgence, sorties de l’hôpital et visites à un service de santé mentale communautaire 
‡ exercice 2004-2005
Sources : Alberta Health Care Insurance Plan Population Registry, Alberta Health and Wellness Death Database, Alberta Health and 

Wellness Physician Claims fi les, Alberta Ambulatory Care Classifi cation System, Alberta Health and Wellness Inpatient 
Hospital fi les, Alberta Mental Health Board.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ La prise de contact avec les services 
de soins psychiatriques et de soins 
primaires est fréquente pendant la 
période qui précède le suicide. 

 ■ La maladie mentale, particulièrement 
le trouble dépressif, est un prédicteur 
important du suicide.

 ■ La plupart des études qui se 
sont appuyées sur des données 
administratives pour examiner 
l’utilisation des soins de santé avant 
le suicide étaient limitées à un seul 
type de contact, et peu d’entre elles 
présentaient des renseignements 
sur les contacts avec les services 
de santé prodigués dans différents 
contextes.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ La présente étude fournit des 

renseignements diagnostiques 
détaillés provenant de diverses 
bases de données administratives et 
utilise un groupe témoin (ensemble 
de la population albertaine qui ne 
s’est pas suicidée).

 ■ Près de 90 % des suicidés ont reçu 
un service de santé durant l’année 
qui a précédé leur décès. 

 ■ Les groupes considérés comme 
courant le risque de ne pas avoir 
accès aux services de santé 
utilisaient, en fait, plus fréquemment, 
ces services.

 ■ Chez les personnes ayant reçu 
un diagnostic de dépression, les 
suicidés étaient considérablement 
plus susceptibles que les non-
suicidés d’avoir reçu le diagnostic 
durant une visite au service 
d’urgence, une hospitalisation ou une 
visite à un service de santé mentale 
communautaire. 

 ■ Près de 60 % des suicidés avaient 
effectué une visite à un service 
d’urgence l’année qui a précédé leur 
décès.

Figure 1
Nombre moyen de visites à un service de soins de santé l’année précédente chez 
les suicidés et les non-suicidés, selon le sexe et le type de service, population de 
25 à 64 ans inscrite pour recevoir des services de santé, Alberta, 2002-2003 à 
2005-2006

† exercice 2004-2005
Sources : Alberta Health Care Insurance Plan Population Registry, Alberta Health and Wellness Death Database, Alberta Health and 

Wellness Physician Claims fi les, Alberta Ambulatory Care Classifi cation System, Alberta Health and Wellness Inpatient 
Hospital fi les, Alberta Mental Health Board.

Suicidés
Non-suicidés‡

16,6

Pas de subvention Subvention de la prime Premières Nations Aide socialeTotal
Catégorie de subvention de la prime d’assurance-soins de santé de l’Alberta

7,7

13,2

7,3

14,0

8,2

18,4

9,7

34,1

16,7

19,7

Visite chez
le médecin

Visite au service
d’urgence

Sortie de l’hôpital Service de santé
mentale communautaire

Tous les services

Type de service

Suicidées – Femmes
Suicidés – Hommes
Non-suicidées – Femmes†

Non-suicidés – Men†

10,0
8,8

5,3
3,5

1,9
0,5 0,7 0,5 0,1

1,4 1,2
0,1

25,3

13,5

9,6

5,9

0,5 0,1 0,1
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Tableau 2
Nombre moyen de visites à un service de soins de santé l’année précédente chez les suicidés et les non-suicidés, selon le type 
de service et le chapitre de codes de diagnostic de la CIM, population de 25 à 64 ans inscrite pour recevoir les services de 
santé, Alberta, 2002-2003 à 2005-2006

Chapitre de la CIM

Suicidés† Non-suicidés‡

Ratio 
suicidés/

non-
suicidésNombre

Nombre
moyen

Intervalle de
confiance

à 95 % Erreur-
type Nombre

Nombre
moyen

Intervalle de
confiance

à 95 % Erreur-
typede à de à

 

Visites à un médecin (CIM-9)
 Total 10 736 12,57 11,50 13,64 0,55 12 345 668 7,05 7,03 7,06 0,01 1,8
 5 Troubles mentaux 4 492 5,26 4,49 6,03 0,39 1 045 061 0,60 0,59 0,60 0,00 8,8
   Anxiété/névrose/stress 1 442 1,69 1,23 2,14 0,23 381 658 0,22 0,22 0,22 0,00 7,8
   Troubles dépressifs 1 523 1,78 1,47 2,10 0,16 392 380 0,22 0,22 0,23 0,00 8,0
   Troubles liés à la consommation de psychotropes 235 0,28 0,19 0,36 0,04 39 241 0,02 0,02 0,02 0,00 12,3
 6 Système nerveux et organes des sens 407 0,48 0,32 0,63 0,08 594 806 0,34 0,34 0,34 0,00 1,4
 8 Appareil respiratoire 450 0,53 0,45 0,61 0,04 887 828 0,51 0,50 0,51 0,00 1,0
 10 Organes génito-urinaires 215 0,25 0,19 0,31 0,03 684 953 0,39 0,39 0,39 0,00 0,6
 12 Peau et tissu sous-cutané 318 0,37 0,28 0,46 0,05 521 175 0,30 0,30 0,30 0,00 1,3
 13 Système musculosquelettique 1 195 1,40 1,16 1,64 0,12 2 116 594 1,21 1,20 1,21 0,00 1,2
 16 Symptômes et signes 1 211 1,42 1,20 1,64 0,11 1 385 894 0,79 0,79 0,79 0,00 1,8
 17 Traumatismes et empoisonnements 754 0,88 0,72 1,05 0,08 1 399 248 0,80 0,79 0,80 0,00 1,1
 VC Facteurs infl uant sur l’état de santé 511 0,60 0,45 0,74 0,07 1 559 665 0,89 0,89 0,89 0,00 0,7
  Tous les autres chapitres (et cas non codés) 1 183 1,39 1,21 1,57 0,09 2 150 444 1,23 1,22 1,23 0,00 1,1

Visites au service d’urgence (CIM-10)
 Total 1 968 2,30 1,85 2,76 0,23 855 770 0,49 0,49 0,49 0,00 4,7
 V Troubles mentaux et du comportement 485 0,57 0,46 0,67 0,05 36 083 0,02 0,02 0,02 0,00 27,6
   Anxiété/névrose/stress 112 0,13 0,09 0,17 0,02 11 258 0,01 0,01 0,01 0,00 20,4
   Troubles dépressifs 135 0,16 0,12 0,20 0,02 6 230 0,00 0,00 0,00 0,00 44,5
   Troubles liés à la consommation de psychotropes 104 0,12 0,09 0,16 0,02 11 533 0,01 0,01 0,01 0,00 18,5
 VI Système nerveux et organes des sens 62 0,07 0,01 0,13 0,03 26 856 0,02 0,01 0,02 0,00 4,7
 X Appareil respiratoire 62 0,07 0,05 0,10 0,01 71 936 0,04 0,04 0,04 0,00 1,8
 XI Appareil digestif 85 0,10 0,07 0,13 0,02 55 643 0,03 0,03 0,03 0,00 3,1
 XII Peau et tissu sous-cutané 57 0,07 0,04 0,09 0,01 28 026 0,02 0,02 0,02 0,00 4,2
 XIII Système musculosquelettique 102 0,12 0,08 0,16 0,02 56 947 0,03 0,03 0,03 0,00 3,7
 XVIII Symptômes et signes 185 0,22 0,18 0,26 0,02 110 800 0,06 0,06 0,06 0,00 3,4
 XIX Traumatismes et empoisonnements 423 0,50 0,43 0,56 0,03 179 922 0,10 0,10 0,10 0,00 4,8
 XXI Facteurs infl uant sur l’état de santé 394 0,46 0,13 0,79 0,17 158 958 0,09 0,09 0,09 0,00 5,1
  Tous les autres chapitres 113 0,13 0,10 0,17 0,02 130 599 0,07 0,07 0,08 0,00 1,8

Dossiers de sortie de l’hôpital (CIM-10)
  Total 452 0,53 0,45 0,61 0,04 147 507 0,08 0,08 0,08 0,00 6,3
 II Tumeurs 9 0,01 0,00 0,02 0,00 9 651 0,01 0,01 0,01 0,00 1,9
 V Troubles mentaux et du comportement 292 0,34 0,28 0,40 0,03 12 347 0,01 0,01 0,01 0,00 48,5
   Anxiété/névrose/stress 42 0,05 0,03 0,06 0,01 1 696 0,00 0,00 0,00 0,00 50,8
   Troubles dépressifs 83 0,10 0,07 0,13 0,02 2 802 0,00 0,00 0,00 0,00 60,8
   Troubles liés à la consommation de psychotropes 65 0,08 0,05 0,10 0,01 2 750 0,00 0,00 0,00 0,00 48,5
 IX Appareil circulatoire 11 0,01 0,00 0,02 0,00 10 427 0,01 0,01 0,01 0,00 2,2
 X Appareil respiratoire 17 0,02 0,01 0,03 0,01 6 644 0,00 0,00 0,00 0,00 5,3
 XI Appareil digestif 22 0,03 0,01 0,04 0,01 16 128 0,01 0,01 0,01 0,00 2,8
 XIV Appareil génito-urinaire 8 0,01 0,00 0,02 0,00 10 480 0,01 0,01 0,01 0,00 1,6
 XV Grossesse et accouchement 5 0,01 0,00 0,01 0,00 34 666 0,02 0,02 0,02 0,00 0,3
 XIX Traumatismes et empoisonnements 41 0,05 0,03 0,07 0,01 12 424 0,01 0,01 0,01 0,00 6,8
 XXI Facteurs infl uant sur l’état de santé 12 0,01 0,01 0,02 0,00 8 666 0,00 0,00 0,01 0,00 2,8
  Tous les autres chapitres 35 0,04 0,02 0,06 0,01 26 074 0,01 0,01 0,02 0,00 2,8
† suicidés N=854; non-suicidés N=1 752 323 
‡ exercice 2004-2005
Notes : Les demandes de remboursement des médecins émises le même jour, dans le même établissement, avec le même diagnostic et la même spécialité du fournisseur de soins sont regroupées. 

Sont exclues les visites au service d’urgence et les sorties de l’hôpital le jour du décès.
Sources : Alberta Health Care Insurance Plan Population Registry, Alberta Health and Wellness Death Database, Alberta Health and Wellness Physician Claims fi les, Alberta Ambulatory Care Classifi ca-

tion System, Alberta Health and Wellness Inpatient Hospital fi les.
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Tableau 3
Rapports de cotes corrigés reliant certaines caractéristiques aux suicides, 
population de 25 à 64 ans inscrite pour recevoir des services de santé, Alberta, 
2002-2003 à 2005-2006

Effet

Rapport 
de cotes 

corrigé

Intervalle de
confiance

à 95 % Valeur p
de l’effetde à

 

Sexe <,0001
Femmes† 1,00 ... ... 
Hommes 3,33*** 2,84 3,91

Groupe d’âge <,0001
25 à 34 ans 0,61*** 0,50 0,74
35 à 44 ans† 1,00 ... ... 
45 à 54 ans 1,03 0,87 1,21
55 à 64 ans 0,93 0,75 1,14

Région sociosanitaire 0,024
South/East Central 0,72** 0,56 0,92
Calgary 0,89 0,76 1,06
David Thompson 0,99 0,78 1,26
Capital† 1,00 ... ... 
Aspen/Peace Country 1,04 0,83 1,31
Northern Lights 0,52* 0,29 0,93
Catégorie de subvention de la prime d’assurance-soins
de santé de l’Alberta 0,001
Pas de subvention† 1,00 ... ... 
Subvention 1,00 0,78 1,28
Premières Nations 1,67*** 1,28 2,18
Aide sociale 1,23 0,98 1,54

Nombre de visites chez le médecin <,0001
0 à 1 1,63*** 1,34 1,97
2 à 12† 1,00 ... ...
13 et plus 0,95 0,79 1,13

Nombre de visites au service d’urgence <,0001
0† 1,00 ... ... 
1 2,25*** 1,86 2,72
2 et plus 3,28*** 2,69 4,00

Sorties de l’hôpital‡ 1,56*** 1,28 1,90 <,0001
Visites à un service de santé mentale communautaire‡ 1,23 0,93 1,62 0,142
Visites avec diagnostic d’anxiété/de stress‡ 1,82*** 1,52 2,17 <,0001
Visites avec diagnostic de dépression‡ 3,27*** 2,71 3,95 <,0001
Visites avec troubles liés à des psychotropes‡ 1,88*** 1,50 2,35 <,0001
Visites chez le psychiatre‡ 3,20*** 2,59 3,94 <,0001
Visites au service d'urgence pour une blessure auto-infl igée‡ 5,25*** 3,93 7,00 <,0001
† catégorie de référence
‡ La catégorie de référence est l’absence de la caractéristique
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p<0,05)
** valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p<0,01)
***valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p<0,001).
... n’ayant pas lieu de fi gurer 
Sources : Alberta Health Care Insurance Plan Population Registry, Alberta Health and Wellness Death Database, Alberta Health and 

Wellness Physician Claims fi les, Alberta Ambulatory Care Classifi cation System, Alberta Health and Wellness Inpatient 
Hospital fi les, Alberta Mental Health Board.

Des différences importantes 
d’utilisation des services de santé se 
dégagent en fonction de la catégorie de 
subvention de la prime d’assurance-
soins de santé. Dans chaque catégorie, 
le nombre moyen de visites était 

approximativement deux fois plus 
élevé pour les suicidés que pour les 
non-suicidés (fi gure 2). Les suicidés 
qui avaient bénéfi cié de l’aide sociale 
comptaient 34 visites en moyenne, soit 

près de deux fois le nombre observé pour 
la catégorie de subvention suivante la 
plus proche, celle des Premières Nations, 
qui comptaient en moyenne 18 visites. 

Diagnostics
Les visites à un service de soins de santé 
associées à un diagnostic de trouble 
mental sont particulièrement nombreuses 
chez les suicidés pour lesquels le nombre 
de visites à un service d’urgence par 
personne était, en moyenne, 28 fois plus 
élevé, et le nombre d’hospitalisations 
par personne, près de 50 fois plus élevé 
que chez les personnes ne s’étant pas 
suicidées (tableau 2).

Tant chez les suicidés que les non-
suicidés, la dépression et l’anxiété/le 
stress étaient les diagnostics de trouble 
mental pour lesquels le nombre moyen 
de visites était le plus élevé. Toutefois, 
le nombre de sorties de l’hôpital liées 
à un diagnostic de dépression était, en 
moyenne, plus de 60 fois plus élevé 
chez les suicidés que chez les non-
suicidés. Les visites pour lesquelles 
était enregistré un diagnostic de trouble 
lié à la consommation de psychotropes 
étaient assez peu nombreuses, mais dans 
l’ensemble, les suicidés avaient effectué 
en moyenne 15 fois plus de visites de ce 
genre que les non-suicidés.

Un nombre considérable de visites 
au service d’urgence faites par les 
personnes qui se sont suicidées était 
attribuable à un traumatisme et à 
l’empoisonnement. Le pourcentage de 
suicidés était appréciablement plus élevé 
que le pourcentage de non-suicidés dans 
chaque catégorie de traumatisme (p. ex. 
agression, empoisonnement, chute). Le 
diagnostic de blessure auto-infl igée 
intentionnelle était le diagnostic de 
blessure liée à une visite au service 
d’urgence enregistré pour le pourcentage 
le plus élevé de suicidés (8,4 %), mais le 
pourcentage le plus faible de non-suicidés 
(0,1 %) (données non présentées).

Analyse de régression logistique
Quand nous avons tenu compte 
simultanément des effets des variables 
démographiques, géographiques, 
socioéconomiques et de type de service, 
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nous avons dégagé plusieurs fortes 
associations avec le suicide (tableau 3). 
La cote exprimant le risque de suicide 
était plus de trois fois plus élevée chez les 
hommes que chez les femmes. Cette cote 
était aussi signifi cativement plus faible 
chez le groupe des 25 à 34 ans que chez 
celui des 35 à 44 ans. Comparativement 
aux résidents de la Capital Health Region 
(région d’Edmonton), ceux qui vivaient 
dans le sud et l’est de l’Alberta (Chinook, 
Palliser et East-Central Health Regions) 
et dans le nord-est éloigné de l’Alberta 
(Northern Lights Health Region) avaient 
une faible cote de risque de suicide. Le 
rapport de cotes était signifi cativement 
plus élevé pour les membres des 
Premières Nations que pour les personnes 
ne recevant pas de subvention de la prime 
d’assurance-soins de santé. 

La cote exprimant le risque de suicide 
était plus élevée chez les personnes 
n’ayant fait aucune visite à un médecin 
ou n’en ayant fait qu’une seule l’année 
précédente que chez celles qui comptaient 
de 2 à 12 visites (la fourchette habituelle 
pour le groupe d’âge étudié). S’être rendu 
au moins une fois au service d’urgence 
était fortement associé au suicide, de 
même que compter au moins une sortie 
de l’hôpital. Les visites à un service de 
santé mentale communautaire n’étaient 
pas associées de manière signifi cative au 
suicide.

Les trois diagnostics de trouble 
mental inclus dans le modèle étaient 
associés signifi cativement au suicide, 
particulièrement à la dépression. 
Avoir rendu visite à un psychiatre était 
également un facteur fortement associé 
au suicide. La cote exprimant le risque 
de suicide chez les personnes ayant fait 
une visite à un service d’urgence liée à 
un diagnostic de blessure auto-infl igée 
intentionnelle était cinq fois plus élevée 
que chez les personnes n’ayant pas fait 
cette expérience.

Discussion
Le but de la présente étude était de 
déterminer si les personnes qui se 
suicident en Alberta présentent des 
facteurs de risque particuliers ou des 

profi ls d’utilisation des soins de santé 
distincts dont on pourrait tenir compte 
dans les efforts de prévention du suicide. 
Les résultats d’études antérieures au 
sujet de la fréquence des contacts avec 
les services de santé et l’importance de la 
maladie mentale en tant que prédicteur du 
suicide ont été corroborés. Comme prévu, 
les caractéristiques démographiques des 
suicidés différaient de celles des non-
suicidés. C’est chez les hommes d’âge 
moyen que la prévalence du suicide était 
la plus élevée15. 

La plupart des études à grande échelle 
sur le suicide qui comprennent une 
mesure du revenu sont écologiques16. 
Par contre, notre analyse a été renforcée 
par l’ajout d’une variable indirecte 
de statut socioéconomique au niveau 
individuel, ce qui est rare dans les études 
à grande échelle fondées sur des données 
administratives. Nous avons également 
pu identifi er les membres des Premières 
Nations et ils représentaient une part plus 
importante de la population de suicidés 
que de la population générale14,17,18. Un 
résultat partiellement inattendu était que 
les bénéfi ciaires de l’aide sociale (les 
non-membres des Premières Nations) 
représentaient une part encore plus 
importante des suicidés.

Globalement, près de 90 % des 
suicidés avaient été en contact avec les 
services de santé durant l’année qui a 
précédé leur décès; 86 % avaient rendu 
visite à un médecin, chiffre qui dépasse 
les 76 % signalés dans une revue de 
40 études sur le suicide réalisée par 
Luoma et coll.1.

Contrairement à d’autres travaux de 
recherche6,19, la présente analyse révèle 
que des groupes considérés comme 
étant à risque de ne pas avoir accès aux 
services de santé étaient, en fait, parmi les 
plus grands utilisateurs de ces services. 
Or, dans la présente étude de la mort par 
suicide, presque tous ceux qui étaient 
membres des Premières Nations (99 %) 
et tous ceux qui bénéfi ciaient de l’aide 
sociale (98 %) avaient eu un contact avec 
les services de santé durant l’année qui a 
précédé leur décès. Le nombre moyen de 
visites était de 18 pour les suicidés qui 
étaient membres des Premières Nations et 

de 34 pour ceux qui étaient bénéfi ciaires 
de l’aide sociale. 

L’utilisation des services de santé 
chez les personnes qui se sont suicidées 
semble avoir été dictée en grande partie 
par des troubles mentaux : 60 % des 
suicidés, comparativement à 18 % 
des non-suicidés, comptaient une 
visite pour obtenir des soins de santé 
associée à un diagnostic de trouble 
mental l’année qui a précédé le décès. 
Par contre, le pourcentage de suicidés 
chez lesquels avaient été diagnostiqués 
des troubles liés à la consommation de 
substances psychotropes était faible, 
comparativement aux données d’autres 
études20-22. Ainsi, selon la revue d’études 
par autopsie psychologique de Tanney, 
le taux médian de suicides associés à 
un diagnostic de toxicomanie était de 
41 %20. Une explication possible de 
cette différence est qu’en Alberta, de 
nombreux programmes de traitement 
de la toxicomanie étaient administrés 
par l’Alberta Alcohol and Drug Abuse 
Commission (AADAC), dont les 
données n’ont pas été incluses dans 
la présente étude. En outre, comme le 
modèle de l’autopsie psychologique peut 
refl éter des cas de suicide qui n’ont pas 
reçu de services de santé, les études de ce 
genre sont forcément plus sensibles aux 
conditions sous-jacentes que ne le sont 
les données administratives11. 

Étant donné la prévalence élevée 
des troubles mentaux traités chez les 
suicidés, un meilleur groupe témoin que 
tous les non-suicidés pourrait être les 
non-suicidés ayant un trouble mental. 
Cependant, dans les analyses limitées 
aux suicidés et aux non-suicidés ayant 
reçu un diagnostic de dépression durant 
l’année qui a précédé le décès, les 
différences persistaient. La plupart des 
suicidés ayant reçu un diagnostic de 
dépression étaient des hommes, tandis 
que la plupart des non-suicidés ayant 
reçu ce diagnostic étaient des femmes. 
Bien que l’utilisation des services chez 
les deux groupes varie considérablement 
selon le sexe, les différences entre les 
hommes et les femmes étaient néanmoins 
plus faibles que celles entre les suicidés 
et les non-suicidés. Chez presque tous les 
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Limites
Les données d’AHW sont recueillies à 
des fi ns administratives, ce qui doit être 
pris en considération lorsqu’on interprète 
les résultats de l’analyse. 

Le pourcentage de la population 
comptant une visite à un service de 
santé liée à un diagnostic de santé 
mentale pourrait être plus élevé que 
ne l’indique la présente analyse, mais 
à cause de réserves quant à la qualité 
des données, l’information provenant 
de l’Alberta Mental Health Board a été 
limitée aux services de santé mentale 
communautaires. En outre, pour les visites 
chez le médecin, le codage du diagnostic 
a tendance à ne pas être aussi spécifi que 
que pour les diagnostics fi gurant dans les 
dossiers de visite au service d’urgence ou 
de sortie de l’hôpital.

non-suicidés, le diagnostic de dépression 
avait été posé au cours de visites chez un 
médecin; chez les suicidés, par contre, 
le diagnostic était considérablement 
plus susceptible d’être lié à une visite au 
service d’urgence, à une hospitalisation 
ou à une visite à un service de santé 
mentale communautaire. 

Dans la présente étude, près de 
60 % des suicidés avait fait une visite 
à un service d’urgence l’année qui a 
précédé leur décès, proportion nettement 
supérieure aux 39 % signalés par Gairin 
et coll. au Royaume-Uni23 (une part de 
la différence refl ète évidemment les 
différences entre les systèmes de santé). 
L’analyse de régression entreprise dans 
la présente étude a confi rmé la forte 
association entre les visites au service 
d’urgence et le suicide subséquent. 

Conclusion
Près de 90 % des personnes qui se sont 
suicidées en Alberta avaient reçu un 
service de santé l’année qui a précédé 
leur décès et elles avaient effectué, en 
moyenne, 17 visites à un service de 
santé.  Alors que la grande majorité des 
personnes qui se sont suicidées ont vu un 
médecin généraliste l’année qui a précédé 
leur décès, les différences de ratio les plus 
importantes entre les suicidés et les non-
suicidés en ce qui concerne les contacts 
avec les services de santé étaient celles 
observées pour les services autres que les 
visites chez un médecin. ■
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Consommation de sucre chez les 
Canadiens de tous âges
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Résumé
Selon l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Nutrition de 2004, les Canadiens 
consommaient, en moyenne, 110 grammes 
(26 cuillers à thé) de sucre par jour, ce qui 
représente environ 20 % de leur apport 
énergétique total. Plus de 30 % de ce sucre 
provenait des fruits et des légumes, mais 35 % 
était fourni par le groupe des « autres » aliments, 
qui comprend des articles tels que les boissons 
gazeuses, les vinaigrettes et les bonbons. Les 
dix sources principales de sucre représentaient 
environ 85 % de l’apport quotidien de sucre. Les 
boissons (lait, jus de fruit, boissons aux fruits et 
boissons gazeuses ordinaires) représentaient 
44 % du sucre consommé par les enfants et les 
adolescents, et 35 % de celui consommé par les 
adultes.  L’apport moyen de sucre des diabétiques 
était inférieur à celui des non-diabétiques, mais, à 
17 %, dépassait le seuil recommandé, qui est de 
10 % de l’apport calorique quotidien.
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ne calorie sur cinq consommées par les 
Canadiens provient du sucre. Ce sucre 

alimentaire peut être d’origine naturelle, comme 
celui présent dans les fruits et le lait, ou être ajouté 
aux aliments et aux boissons en vue d’en améliorer 
le goût, comme dans les boissons gazeuses, les 
vinaigrettes, les sirops et les bonbons.

U

Bien que notre organisme traite de la 
même façon le sucre d’origine naturelle 
et le sucre ajouté, les aliments riches 
en sucre ajouté ont tendance à avoir 
une plus faible densité nutritionnelle et, 
donc, une moins grande valeur nutritive. 
En revanche, les aliments contenant des 
sucres naturels ont tendance à posséder 
une plus forte teneur en nutriments1.

L’association entre un apport élevé de 
sucre et les effets néfastes pour la santé, 
tels que la carie dentaire, l’hyperactivité 
et l’obésité, fait l’objet d’un certain 
débat2-4. Aucune recommandation n’a 
été faite concernant l’apport total de 
sucre, et il n’existe aucun consensus 
quant à la consommation de sucre ajouté. 
L’Institute of Medicine recommande que 
la part de l’apport énergétique (calories) 
quotidien total provenant du sucre ajouté 
ne dépasse pas 25 %. L’Organisation 
mondiale de la Santé recommande que 
10 % tout au plus de l’apport quotidien 
de calories soient issus des sucres libres5.

Le présent article décrit l’apport 
alimentaire de sucre chez un échantillon 

d’enfants et d’adultes canadiens 
représentatif de la population nationale. 
Les données nutritionnelles ont été 
recueillies par la méthode du rappel 
alimentaire de 24 heures durant l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) – Nutrition de 
2004. On a demandé aux participants 
de dresser la liste de tous les aliments 
et de toutes les boissons qu’ils avaient 
consommés au cours des 24 heures 
précédant le rappel. La teneur en sucre de 
ces aliments et boissons a été déterminée 
en se servant du Fichier canadien sur les 
éléments nutritifs (supplément 2001b) 
de Santé Canada6 (voir Les données). 
Les données, présentées selon le groupe 
d’aliments et selon les dix principales 
sources de sucre, ne permettent pas 
de faire la distinction entre le sucre 
d’origine naturelle et le sucre ajouté.  Par 
conséquent, il est impossible d’évaluer 
la situation des Canadiens en regard des 
seuils établis par l’Institute of Medicine 
et par l’Organisation mondiale de la 
Santé. Dans le présent article, le terme 
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Les données
Les données proviennent de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – Nutrition de 2004, qui était conçue pour recueillir des 
renseignements sur les aliments consommés et les apports nutritionnels chez la population à domicile âgée de 0 et plus. Étaient exclus du champ d’observation 
de l’enquête les membres des forces régulières des Forces canadiennes, les habitants des trois territoires, des réserves indiennes et de certaines régions 
éloignées, les personnes vivant en établissement, ainsi que tous les résidents (militaires et civils) des bases des Forces canadiennes. Le plan de sondage, 
l’échantillon et les méthodes d’interview de l’ESCC sont décrits en détail dans un article publié antérieurement8.

Le présent article est fondé sur des données provenant de la composante du « rappel alimentaire de 24 heures » de l’ESCC de 2004. On a demandé aux 
participants à l’enquête de dresser la liste de tous les aliments et de toutes les boissons qu’ils avaient consommés au cours des 24 heures ayant précédé le 
jour de l’entrevue, précisément, de minuit à minuit. Afi n d’aider les participants à se rappeler ce qu’ils avaient bu et mangé, les intervieweurs ont eu recours 
à la méthode appelée « Automated Multiple Pass Method »9,10, qui comprend les cinq étapes suivantes : 

• une liste rapide (les participants énuméraient rapidement, sans se soucier de leur ordre, toutes les boissons et tous les aliments consommés);
• une série de questions sur des catégories d’aliments particulières et sur certains aliments fréquemment oubliés;
• des questions sur le moment de la consommation des aliments et sur le type de repas (p. ex., déjeuner, dîner);
• une série de questions visant à recueillir des renseignements plus détaillés sur les aliments et les boissons – de même que sur les quantités consommées;
• une révision fi nale.

En tout, 35 107 personnes ont répondu au questionnaire initial de rappel alimentaire de 24 heures. Un sous-échantillon de 10 786 d’entre elles ont rempli un 
deuxième questionnaire de rappel alimentaire trois à dix jours plus tard, afi n que l’on puisse évaluer les variations des apports d’un jour à l’autre. Les taux de 
réponse étaient de 76,5 % et 72,8 %, respectivement. La présente étude porte sur les données du premier rappel alimentaire seulement. Les enfants de moins 
d’un an (n=289), les personnes pour lesquelles le rappel alimentaire était « nul » ou non valide (n=62), les femmes enceintes (n=175) ou qui allaitaient (n=92), 
ainsi que les enfants nourris au sein (n=104) ont été exclus de l’échantillon. Par conséquent, la présente analyse porte sur 34 386 personnes de 1 an et plus.

Les renseignements sur les enfants de moins de 6 ans ont été recueillis auprès de leurs parents et les entrevues avec les enfants de 6 à 11 ans ont été menées 
avec l’aide des parents. L’apport de sucre a été calculé en se basant sur tous les aliments et toutes les boissons déclarés (c.-à-d. les ingrédients et non les 
recettes), dont on a déterminé la composition en se servant des données du Fichier canadien sur les éléments nutritifs (supplément 2001b) de Santé Canada6. 
Les données sur la teneur en sucre manquaient pour environ 4 % des aliments et ingrédients de recette; les valeurs manquantes ont été fi xées à zéro dans les 
analyses. Plus de renseignements sur cette variable dérivée fi gurent dans la documentation sur l’enquête11.

On a demandé aux participants s’ils souffraient de certains problèmes de santé « de longue durée » qui devaient durer ou avaient déjà duré six mois ou plus et 
qui avaient été diagnostiqués par un professionnel de la santé. Ceux qui ont répondu « Oui » à la question « Êtes-vous atteint(e) de diabète? » ont été classés 
dans le groupe des diabétiques.

Les groupes d’aliments ont été défi nis conformément à la classifi cation du Guide alimentaire canadien, à savoir les produits céréaliers, les légumes et les fruits, 
les viandes et les substituts, les produits laitiers, et les autres aliments12.

L’examen portait sur les dix sources principales de l’apport en sucre. Le lait comprenait toutes les formes de lait déclarées, à savoir entier, 2 %, 1 %, écrémé, 
évaporé, condensé et autres types de lait (soya, chèvre, petit-lait [lactosérum], babeurre). Les fruits englobaient les agrumes (oranges, pamplemousses, 
etc.), les pommes, les bananes, les cerises, les raisins frais et secs, les melons (cantaloup, melon-miel Honeydew, melon d’eau), les pèches, les nectarines, 
les poires, les ananas, les prunes et les pruneaux, les fraises et les autres fruits (bleuets, dattes, kiwis, salade de fruits, fruits secs, etc.). Les confi series 
comprenaient les bonbons, les gommes, les sucettes glacées, les sorbets, la gelée (jello), les garnitures à dessert, les mélanges pour pouding et les barres de 
chocolat. Les céréales et les pâtes englobaient les pâtes alimentaires, le riz, les grains de céréales et les farines, les céréales complètes, l’avoine, le pain à forte 
teneur en fi bres et les céréales pour petit déjeuner (autres). Les légumes comprenaient les haricots, le brocoli, le chou pommé et le chou frisé, le chou-fl eur, les 
carottes, le céleri, le maïs, la laitue et les légumes-feuilles (épinards, feuilles de moutarde, etc.), les champignons, les oignons, les oignons verts, les poireaux, 
l’ail, les pois et les pois mange-tout, les poivrons rouges et verts, les courges, les tomates, les jus de tomate et de légumes, les pommes de terre et les autres 
légumes (concombre, haricots immatures, choux de Bruxelles, betteraves, navets).

Afi n de tenir compte du plan de sondage complexe, les poids bootstrap ont été utilisés pour estimer les erreurs-types, les coeffi cients de variation et les 
intervalles de confi ance13,14. Des tests t ont été appliqués pour évaluer les écarts entre les estimations. Le seuil de signifi cation a été fi xé à p < 0,05.

La présente analyse possède un certain nombre de limites. Les données de l’ESCC de 2004 ne permettent pas de faire la distinction entre les sucres 
ajoutés et les sucres naturels. En outre, l’apport de sucre étant autodéclaré, les données pourraient présenter un biais de remémoration ou faire l’objet d’une 
sous-estimation sélective. Une analyse antérieure15 a révélé un écart de près de 10 % entre l’apport de sucre total chez les participants à l’enquête qui ont fourni 
des données plausibles et celui observé chez les personnes qui ont sous-estimé leur consommation de calories. Les données datent d’il y a sept ans (2004), 
mais ce sont les plus récentes disponibles sur la consommation de sucre des Canadiens. Des données recueillies aux États-Unis révèlent que la consommation 
de sucre des Américains a diminué de 10 % de 2003-2004 à 2007-2008.
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Figure 1
Apport quotidien moyen de sucre, selon le groupe d’âge et le sexe, population à 
domicile de 1 an et plus, Canada, territoires non compris, 2004

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les femmes du même groupe d’âge (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

« sucre » fait référence à la somme des 
sucres naturels et des sucres ajoutés.

Apport quotidien moyen
En moyenne, en 2004, les Canadiens ont 
consommé 110,0 grammes de sucre par 
jour, ce qui équivaut à 26 cuillers à thé7. 
Cette quantité représentait 21,4 % de leur 
apport calorique quotidien total.

La consommation quotidienne absolue 
de sucre variait considérablement selon 
l’âge (fi gure 1). Elle était la plus faible 
chez les femmes de 71 ans et plus 
(83 grammes ou 20 cuillers à thé) et 
la plus élevée chez les garçons de 14 
à 18 ans (172 grammes ou 41 cuillers 
à thé). Dans chaque groupe d’âge, les 
hommes consommaient nettement plus 
de sucre que les femmes.

Le tableau diffère si l’on examine le 
pourcentage quotidien moyen de calories 
provenant du sucre (fi gure 2). À partir de 
l’âge de 19 ans, les femmes tiraient du 
sucre un pourcentage signifi cativement 

plus élevé de leur apport calorique total 
que les hommes. La moyenne variait 
d’un creux de 19 % chez les hommes de 
31 à 70 ans à un sommet de 27 % chez les 
enfants de 1 à 3 ans.  

Groupes d’aliments
Dans une certaine mesure, les quantités 
de sucre provenant des divers groupes 
d’aliments peuvent servir de données 
indirectes pour faire la distinction entre 
les sucres ajoutés et les sucres naturels 
(tableau 1). Les sucres apportés par 
les légumes et les fruits, ainsi que les 
produits laitiers sont plus susceptibles 
d’être naturels que le sucre qui provient 
du groupe des « autres » aliments, 
qui comprend des articles tels que les 
boissons gazeuses et les bonbons très 
riches en sucre ajouté1.

Dans l’ensemble, plus du tiers (35 %) 
du sucre consommé par les Canadiens 
provenait du groupe des « autres » 
aliments. Le pourcentage atteignait 
un sommet de 46 % chez les garçons 
adolescents (tableau 1). Quel que soit 
l’âge, les hommes consommaient plus de 

Figure 2
Pourcentage de l’apport calorique quotidien provenant du sucre, selon 
le groupe d’âge et le sexe, population à domicile de 1 an et plus, Canada, 
territoires non compris, 2004

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les femmes du même groupe d’âge (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.
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Tableau 1
Distribution en pourcentage des sources de l’apport en sucre, selon le groupe d’aliments, le groupe d’âge et le sexe, 
population à domicile de 1 an et plus, Canada, territoires non compris, 2004

Groupe d’âge et sexe

Produits céréaliers
Légumes 
et fruits

Viandes 
et substituts Produits laitiers Autres aliments

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à

 

Total 14,2 13,8 14,6 31,1 30,5 31,6 1,3 1,2 1,3 17,7 17,3 18,1 34,7 34,0 35,4

1 à 3 ans 11,4 10,4 12,3 38,0 36,5 39,6 0,9 0,8 1,0 31,0 29,6 32,4 16,5 14,7 18,4
4 à 8 ans 15,8 15,0 16,6 29,9 28,6 31,2 1,0 0,9 1,2 24,5 23,5 25,6 27,0 25,6 28,4

9 à 13 ans
Garçons 15,9 14,7 17,0 22,8* 21,1 24,5 1,0 0,9 1,2 21,5 20,0 23,0 37,5* 35,2 39,9
Filles 14,9 13,8 16,0 27,9 26,1 29,6 0,8 0,7 1,0 20,8 19,5 22,0 34,4 32,5 36,4

14 à 18 ans
Garçons 13,8 12,7 15,0 20,0* 18,4 21,6 1,0 0,8 1,1 18,7 17,3 20,1 45,8* 43,5 48,0
Filles 12,8 11,4 14,1 24,6 22,9 26,3 0,9 0,7 1,0 18,7 17,2 20,3 41,8 39,7 43,9

19 à 30 ans
Hommes 12,8 11,5 14,1 25,7* 23,5 27,8 1,5 * 1,3 1,8 15,5 13,9 17,1 43,2* 40,8 45,5
Femmes 12,5 11,1 13,9 30,4 28,0 32,9 1,2 0,9 1,4 16,8 15,4 18,2 37,8 35,1 40,5

31 à 50 ans
Hommes 14,4 13,1 15,6 29,5* 27,5 31,5 1,4 1,1 1,6 14,2* 12,9 15,4 39,8* 37,5 42,1
Femmes 13,4 12,0 14,7 33,2 31,2 35,2 1,3 1,1 1,5 17,8 16,5 19,1 33,6 31,1 36,0

51 à 70 ans
Hommes 15,0 13,8 16,3 37,3 35,0 39,7 1,6 1,4 1,8 14,8* 13,6 16,1 30,5* 28,6 32,4
Femmes 15,0 13,9 16,1 39,1 37,5 40,7 1,5 1,4 1,7 17,1 16,0 18,2 26,5 24,8 28,3

71 ans et plus
Hommes 17,6 15,6 19,6 37,6* 35,7 39,4 1,6* 1,3 1,9 17,7 15,4 20,0 24,8* 22,7 26,8
Femmes 16,1 14,9 17,2 42,4 40,7 44,2 1,1 0,9 1,3 18,2 17,0 19,3 21,4 20,0 22,9
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les femmes du même groupe d’âge (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

Tableau 2
Les dix sources principales de l’apport en sucre, selon le groupe d’âge, population à domicile de 1 an et plus, Canada, 
territoires non compris, 2004

De 1 à 8 ans De 9 à 18 ans 19 ans et plus
% de l’apport total de sucre % de l’apport total de sucre % de l’apport total de sucre

Lait 19,9 Boissons gazeuses – ordinaires 14,3 Fruits 17,4
Fruits 14,9 Lait 14,0 Boissons gazeuses – ordinaires 13,0
Jus de fruit 14,6 Fruits 10,6 Sucres (blanc et brun) 11,4
Confi series 8,7 Confi series 10,3 Lait 10,7
Boissons aux fruits 6,2 Jus de fruit 9,1 Jus de fruit 7,6
Sucres (blanc et brun) 5,4 Boissons aux fruits 7,4 Légumes 6,8
Autres sucres (sirop, mélasse, miel, etc.) 5,3 Sucres (blanc et brun) 6,3 Confi series 5,3
Céréales et pâtes alimentaires 4,3 Autres sucres (sirop, mélasse, miel, etc.) 5,4 Autres sucres (sirop, mélasse, miel, etc.) 4,5
Boissons gazeuses – ordinaires 3,6 Céréales et pâtes alimentaires 4,5 Boissons aux fruits 3,7
Légumes 2,9 Légumes 3,3 Céréales et pâtes alimentaires 3,3
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

sucre provenant de cette catégorie que les 
femmes.

Le pourcentage de l’apport total de 
sucre provenant des « autres » aliments 
passait de 17 % chez le groupe des 1 à 
3 ans à plus de 40 % chez celui des 14 

à 18 ans. Cependant, chez les personnes 
de 71 ans et plus, le pourcentage était de 
25 %. La diminution de l’apport de sucre 
provenant des « autres » aliments que 
l’on associe avec l’âge explique l’apport 
de sucre relativement faible chez les 

personnes âgées (94 grammes par jour 
pour les hommes; 83 grammes pour les 
femmes).

En fait, les personnes qui 
consommaient le plus de sucre (celles 
situées au-delà du 75e centile de la 
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Tableau 3
Apport quotidien moyen de sucre et distribution en pourcentage des sources de 
l’apport en sucre, selon la situation concernant le diabète, population à domicile 
de 1 an et plus, Canada, territoires non compris, 2004

Diabétique Sans diabète

Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à

 

Apport total moyen de sucre (grammes) 73,4* 69,4 77,4 111,5 109,9 113,1
% de l’apport calorique 17,0* 16,2 17,8 21,5 21,3 21,8
Distribution selon le groupe d’aliments % %
Produits céréaliers 16,0* 14,4 17,5 14,2 13,8 14,6
Légumes et fruits 40,2* 37,6 42,8 30,8 30,5 31,4
Viandes et substituts 1,9* 1,6 2,3 1,3 1,2 1,3
Produits laitiers 20,0* 18,3 21,7 17,7 17,4 18,1
Autres aliments 21,1* 18,5 23,7 35,1 33,9 35,8
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les personnes non diabétiques (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

distribution de la consommation) en 
tiraient une plus grande part du groupe 
des « autres » aliments (et, par conséquent, 
du sucre ajouté) que des groupes 
d’aliments ayant une plus forte teneur en 
sucre d’origine naturelle. Inversement, 
les personnes qui consommaient le 
moins de sucre (celles se situant au 
25e centile de la distribution) obtenaient 
une quantité nettement moindre de sucre 
du groupe des « autres » aliments que les 
personnes qui se trouvaient au-dessus du 
75e centile. Il en était ainsi des enfants 
et des adolescents (25 % contre 38 %), 
ainsi que des adultes (27 % contre 40 %) 
(données non présentées).  

Les dix sources principales 
Dix sources représentaient environ 85 % 
de l’apport total de sucre (tableau 2). Près 
de la moitié (44 %) de l’apport quotidien 
moyen de sucre des enfants et adolescents 
provenait des boissons, plus précisément 
le lait (20 % chez les 1 à 8 ans; 14 % chez 
les 9 à 18 ans), les jus de fruit (15 % et 
9 %), les boissons gazeuses ordinaires 
(4 % et 14 %) et les boissons aux fruits 

(6 % et 7 %). Le lait était la source 
principale de sucre chez les enfants de 
1 à 8 ans, mais les boissons gazeuses 
ordinaires prenaient la première place 
chez ceux de 9 à 18 ans. Les boissons 
étaient à l’origine de 35 % de l’apport 
quotidien de sucre des adultes. Les fruits 
se classaient aussi au haut de la liste des 
sources de sucre : 15 % chez les enfants et 
17 % chez les adultes; les pommes et les 
bananes étaient ceux consommés le plus 
fréquemment (données non présentées). 
Le pourcentage de sucre provenant 
d’articles de confi serie (p. ex., barres de 
chocolat, bonbons) était environ deux 
fois plus élevé chez les enfants (9 %) 
et les adolescents (10 %) que chez les 
adultes (5 %). 

Diabète
Dans le cadre de leur traitement, il est 
recommandé aux diabétiques d’avoir 
un régime alimentaire bien équilibré 
et de limiter leur apport de sucre à 
moins de 10 % de leur apport calorique 
quotidien16. Les résultats de l’ESCC 
de 2004 indiquent que les diabétiques 

consomment signifi cativement moins 
de sucre que les non-diabétiques, soit 
73,4 grammes contre 111,5 grammes par 
jour (tableau 3). Néanmoins, exprimée 
en pourcentage de l’apport calorique 
quotidien, la consommation de sucre des 
diabétiques qui ont répondu à l’enquête 
était de 17 % en moyenne, niveau qui 
dépasse celui recommandé à l’heure 
actuelle. Ce niveau quotidien moyen 
demeure malgré tout signifi cativement 
plus faible que celui de 21,5 % observé 
chez les non-diabétiques. En outre, 
comparativement aux personnes n’ayant 
pas reçu un diagnostic de diabète, les 
diabétiques tiraient un pourcentage plus 
important du sucre qu’ils consommaient 
des légumes et des fruits (40 % contre 
31 %), du lait (20 % contre 18 %) et 
des céréales (16 % contre 14 %), et un 
pourcentage beaucoup plus faible, du 
groupe des « autres » aliments (21 % 
contre 35 %).

Conclusion
Le sucre que consomment les Canadiens 
représente 21 % de leur apport calorique 
quotidien. Alors que 31 % de ce sucre 
provient des fruits et des légumes 
consommés, un pourcentage plus élevé, 
soit 35 %, provient d’« autres » aliments. 
Les boissons comptent parmi les sources 
principales de sucre. Les diabétiques 
consomment signifi cativement moins 
de sucre que les non-diabétiques, mais 
leur consommation moyenne dépasse le 
niveau recommandé. ■
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Couverture vaccinale autodéclarée contre 
la grippe pH1N1 en Ontario
par Julie Foisy, Laura C. Rosella, Ruth Sanderson, Jemila Seid Hamid, Badal Dhar et Natasha S. Crowcroft

a campagne de vaccination de masse contre 
la grippe pH1N1 que le Canada a menée à 

l’automne 2009 a été la plus vaste jamais entreprise 
au pays. Les résidents de l’Ontario ont eu accès au 
vaccin à partir du 26 octobre, et le 6 décembre, la 
province avait distribué suffi samment de doses pour 
vacciner 81 % de la population1. Comme le vaccin 
a été administré par les services de santé publique, 
plusieurs méthodes ont été utilisées pour documenter 
la couverture vaccinale, de sorte qu’il est diffi cile 
d’établir une estimation pour l’ensemble de l’Ontario. 
Le présent rapport, qui est basé sur les résultats d’une 
enquête téléphonique permanente par composition 
aléatoire, donne un aperçu de la couverture vaccinale 
autodéclarée contre la grippe pH1N1 en Ontario (voir 
Les données).

LRésumé
Contexte
À l’automne de 2009, le Canada a mené une 
vaste campagne de vaccination contre la grippe 
pH1N1. Le présent rapport donne un aperçu de 
la couverture vaccinale autodéclarée contre la 
grippe pH1N1 pour la population de l’Ontario, à 
partir des résultats d’une enquête permanente 
par composition aléatoire à laquelle ont participé 
9 010 adultes de cette province. D’après les 
résultats obtenus, 34,5 % des résidents de 
l’Ontario ont été vaccinés : 33,3 % des adultes 
âgés de 18 ans et plus et 38,6 % des enfants 
et des adolescents de moins de 18 ans. Les 
personnes ayant déclaré souffrir d’une maladie 
chronique à risque élevé étaient beaucoup plus 
susceptibles d’avoir été vaccinées que les autres 
répondants. La détermination de la couverture 
vaccinale pour la population de l’Ontario est 
nécessaire à l’évaluation du programme de 
prévention de la grippe pH1N1 de la province. 

Mots-clés
Vaccination, virus de la grippe de type A (souche 
H1N1), services préventifs de santé, planifi cation 
des services de santé communautaires.

Auteurs 
Julie Foisy (1-647-260-7412; julie.foisy@
oahpp.ca), Laura C. Rosella, Ruth Sanderson, 
Badal Dhar et Natasha S. Crowcroft font 
partie de l’équipe de la surveillance et de 
l’épidémiologie, Santé publique Ontario, Toronto. 
Jemila Seid Hamid travaille au Department of 
Clinical Epidemiology and Biostatistics, Université 
McMaster, Hamilton. Julie Foisy, Laura C. Rosella 
et Natasha S. Crowcroft sont également membres 
de la Dalla Lana School of Public Health, 
Université de Toronto. 

Un sur trois
D’après les résultats de l’enquête du 
Rapid Risk Factor Surveillance System 
(RRFSS), la couverture vaccinale contre 
la grippe pH1N1 en Ontario de la fi n 
d’octobre 2009 à la fi n d’avril 2010 a été 
de 34,5 % globalement, ou de 33,3 % 
pour les adultes âgés de 18 ans et plus, et 
38,6 % pour les enfants et les adolescents 
de moins de 18 ans (tableau 1). Des 
analyses de sensibilité qui excluaient les 

répondants dont l’âge était inconnu ont 
donné à peu près les mêmes pourcentages, 
soit 34,4 % globalement, ou 33,0 % pour 
les adultes et 38,5 % pour les enfants et 
les adolescents. 

Ces résultats sont à peu près 
conformes aux estimations fournies dans 
deux rapports précédents. Le rapport du 
médecin hygiéniste en chef, diffusé en 
juin 2010, présentait les données d’un 
sondage Ipsos Reid hebdomadaire mené 
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d’octobre 2009 à la mi-janvier 2010 afi n 
d’établir la couverture vaccinale contre 
la grippe pH1N1. D’après ce sondage, 
environ 39 % des Ontariens avaient été 
vaccinés2, soit un peu plus que selon la 
présente analyse.

D’après les données de l’enquête 
du RRFSS, 33,0 % des résidents de 

l’Ontario âgés de 12 ans et plus ont reçu 
le vaccin pH1N1. Pour le même groupe 
d’âge et la même période de collecte (de 
janvier à avril 2010), l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
donne un pourcentage de 32,2 %3.

Le statut vaccinal des adultes vivant 
au sein d’un ménage comptant au moins 

un enfant (35,2 %) ne diffère pas de façon 
signifi cative de celui des adultes vivant 
dans un ménage sans enfant (33,8 %).

Les plus jeunes et les plus vieux 
Le pourcentage de personnes vaccinées 
varie selon l’âge; il atteint ses valeurs 
maximales aux deux extrémités de la 
plage d’âge (fi gure 1). Ainsi, 57 % des 
personnes âgées de 65 ans et plus ont été 
vaccinées, tout comme plus de 40 % des 
adultes de 55 à 64 ans et des enfants de 0 
à 11 ans. En revanche, environ 20 % des 
adultes âgés de 18 à 29 ans ont déclaré 
avoir été vaccinés.

Pourcentage de femmes plus élevé 
Dans l’ensemble, les femmes de 18 ans 
et plus se sont fait vacciner dans une 
plus forte proportion que les hommes 
(35,7 % contre 30,9 %; p<0,0001), et 
ce, dans la plupart des groupes d’âge 
(tableau 2). Dans la tranche de 40 à 
44 ans, l’écart (39,0 % contre 26,0 %) est 
statistiquement signifi catif.

Maladies chroniques
Un adulte sur cinq (20,3 %) de 18 ans 
et plus a déclaré souffrir d’une maladie 
chronique qui, selon le Comité consultatif 
national de l’immunisation4, l’exposait 
à un risque élevé de complications 
liées à la grippe pH1N1. Ces personnes 
étaient beaucoup plus susceptibles que 
les autres d’avoir été vaccinées (45,4 % 
contre 30,2 %). Alors que les femmes 
étaient généralement plus susceptibles 
que les hommes d’avoir été vaccinées, 
dans le cas des personnes ayant une 
maladie chronique à risque élevé, les 
pourcentages étaient quasi identiques 
(tableau 2).

Sommet en novembre 
Le vaccin pH1N1 a été rendu accessible 
aux résidents de l’Ontario le 26 octobre; 
près de 23 % des personnes ayant été 
vaccinées ont reçu leur injection au cours 
de la première semaine de la campagne. 
Presque 44 % des Ontariens vaccinés 
ont reçu leur injection en novembre 
(fi gure 2).

La proportion de personnes ayant été 
vaccinées contre la grippe pH1N1 qui 

Tableau 1
Pourcentage de personnes vaccinées contre la grippe pH1N1, selon certaines 
caractéristiques, population à domicile, Ontario, octobre 2009 à avril 2010

Caractéristique
Taille de 

l’échantillon
Pondéré

%

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à

 

Total 11 720 34,5 33,7 35,4

Groupe d’âge
0 à 17 ans 2 791 38,6 36,8 40,4
18 ans et plus 8 929 33,3 32,3 34,3
Sexe
Hommes 3 675 30,9 29,5 32,3
Femmes 5 254 35,7 34,3 37,1

Maladie chronique à risque élevé
Oui 2 286 45,4 43,1 47,7
Non 6 643 30,2 29,2 31,3

Adultes avec enfants dans le ménage
Oui 2 853 35,2 34,0 36,4
Non 6 063 33,8 32,5 35,0
Source : Ontario Rapid Risk Factor Surveillance System, janvier à mai 2010.

Figure 1
Pourcentage de personnes vaccinées contre la grippe pH1N1, selon le groupe 
d’âge, population à domicile, Ontario, octobre 2009 à avril  2010

† 19 enfants, 208 adultes
Source : Ontario Rapid Risk Factor Surveillance System, janvier à mai 2010.
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l’ont été en décembre était de 17,3 %. 
Le recul observé ce mois-là peut tenir à 
plusieurs facteurs. Par exemple, quand 
l’accès au vaccin a fi nalement été 
étendu à l’ensemble de la population (en 
décembre), de nombreuses personnes 
peuvent avoir estimé que la vaccination 
n’était plus nécessaire. Les résultats 
d’une étude australienne montrent qu’un 
pourcentage élevé de personnes n’ont 
pas été vaccinées pour cette raison5.  Au 
cours de la période de janvier à avril 
2010, 5,4 % des personnes ayant été 
vaccinées ont reçu leur injection.

Conclusion 
Les estimations de la couverture 
vaccinale sont nécessaires à l’évaluation 
du programme ontarien de prévention 
de la grippe pH1N1. L’examen de la 
couverture vaccinale permet de recueillir 
de précieux renseignements sur le 
fardeau potentiel de futures vagues de la 
grippe pH1N1. Les personnes présentant 
un risque élevé de complications liées à 
la grippe pH1N16, soit les jeunes enfants, 
les personnes âgées et les personnes 
souffrant de maladies chroniques, 
affi chent des taux de vaccination élevés. 
Il semble donc qu’un grand nombre de 
résidents de l’Ontario qui étaient le plus 
à risque étaient protégés du fait d’avoir 
été vaccinés. ■ 
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Figure 2
Pourcentage de personnes vaccinées contre la grippe pH1N1, selon le mois, 
population à domicile, Ontario, octobre 2009 à avril 2010

† n=426
Source : Ontario Rapid Risk Surveillance System, janvier à mai 2010.

Tableau 2
Pourcentage de personnes vaccinées contre la grippe pH1N1, selon le sexe, le 
groupe d’âge et la présence d’une maladie chronique, population à domicile de 
18 ans et plus, Ontario, octobre 2009 à avril 2010

Hommes Femmes

%

Intervalle de
confiance

à 95 %
%

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à

 

Groupe d’âge
18 à 24 ans 16,8 14,3  19,2 19,3  16,6 21,9
25 à 29 ans 18,2 14,6  21,8 25,9  21,7 30,2
30 à 34 ans 28,9 24,3  33,5 37,3  32,4 42,2
35 à 39 ans 27,0 22,2  31,9 35,9  31,0 40,8
40 à 44 ans 26,0 21,7  30,2 39,0  34,4 43,6
45 à 49 ans 29,4 25,0  33,8 30,4  26,2 34,6
50 à 54 ans 33,4 28,8  37,9 33,2  28,6 37,8
55 à 59 ans 39,5 34,2  44,8 48,5  42,9 54,2
60 à 64 ans 45,7 39,8  51,6 49,5  42,9 56,1
65 ans et plus 59,2 55,0  63,5 54,9  50,8 59,1
Manquant† 35,1 24,3  46,0 49,3  40,8 57,7

Maladie chronique à risque élevé
Oui 45,5 42,1  48,8 45,3  42,2 48,5
Non 27,4 25,9  28,8 33,1  31,6 34,7
† n=208
Source : Ontario Rapid Risk Factor Surveillance System, janvier à mai 2010.
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Les données
Les données ont été recueillies au moyen de l’infrastructure du Rapid Risk Factor Surveillance System (RRFSS) de l’Ontario. Il s’agit d’une 
enquête permanente par composition aléatoire menée auprès des adultes dans les ménages privés dans 18 des 36 régions sociosanitaires 
de la province. Le RRFSS permet de recueillir des données de surveillance, de sonder l’opinion de la population sur des questions de santé 
publique et d’obtenir de l’information sur les nouveaux enjeux importants dans le domaine de la santé publique en Ontario. De plus amples 
renseignements sur le RRFSS sont accessibles au www.rrfss.ca.

Les 18 services de santé qui participent régulièrement au RRFSS obtiennent des données auprès d’environ 400 ménages chacun pour 
chaque cycle de collecte de quatre mois; les sondages sont effectués par l’Institute for Social Research de l’Université York. Pour la présente 
étude sur la couverture vaccinale contre la grippe pH1N1, Santé publique Ontario a fi nancé une augmentation de la taille de l’échantillon afi n 
d’inclure des ménages dans les 18 services de santé qui ne participent pas habituellement au RRFSS.

Le plan de sondage utilisé comportait un échantillonnage en grappes stratifi é à deux degrés, consistant à sélectionner d’abord des ménages 
(premier degré), puis des personnes au sein de ces ménages (deuxième degré). Pour l’échantillonnage au premier degré, des numéros de 
téléphone de ménages privés ont été sélectionnés dans des annuaires et des listes à diffusion commerciale7. L’échantillon incluait les numéros 
se trouvant de chaque côté des numéros sélectionnés, pour faire en sorte que des numéros non inscrits puissent également être inclus. On a 
pu ainsi accéder à des téléphones cellulaires ainsi qu’à des téléphones conventionnels. Les résidents des établissements de soins de longue 
durée, des pénitenciers et autres établissements institutionnels n’étaient pas inclus. Au second degré, on sélectionnait un adulte au sein de 
chaque ménage. Dans les ménages comptant plus d’un adulte, on sélectionnait la personne dont l’anniversaire à venir était le plus proche. Si 
le ménage comptait des personnes de moins de 18 ans, l’adulte sélectionné répondait aux questions concernant l’enfant dont l’anniversaire à 
venir était le plus proche. Les entrevues ont été réalisées du 14 janvier au 4 mai 2010.

On posait aux répondants la question suivante : « Depuis octobre 2009, avez-vous été vacciné contre la grippe H1N1? » À ceux qui 
déclaraient avoir été vaccinés, on demandait « Au cours de quel mois? » Pour les enfants et les adolescents de moins de 18 ans, les mêmes 
questions étaient posées aux adultes répondant en leur nom. Les répondants devaient indiquer si un médecin ou un autre professionnel de 
la santé leur avait déjà dit qu’ils avaient les problèmes de santé suivants : hypertension artérielle, asthme, diabète ou toute autre maladie 
chronique, y compris, mais non de façon limitative, une maladie du cœur, un cancer ou une maladie de la thyroïde. Les personnes ayant déclaré 
avoir reçu un diagnostic d’asthme, de diabète, de cancer, de maladie cardiaque, pulmonaire ou rénale, d’une immunodéfi cience ou de troubles 
sanguins étaient considérées comme ayant une maladie chronique à risque élevé4.

Au total, 9 010 adultes ont participé à l’enquête (taux de participation = 57,7 %). Ceux dont le mois de vaccination n’était pas compatible 
avec le mois où ils ont été interviewés ont été exclus (n=36; 0,4 %), de même que ceux ayant répondu « Ne sait pas/Refus » (n=45; 0,5 %) à la 
question sur la vaccination. En tout, 8 929 adultes ont été retenus aux fi ns d’analyse. 

En outre, 2 867 adultes interviewés vivaient au sein d’un ménage comptant au moins un enfant. Parmi ceux-ci, 11 (0,4 %) ont déclaré une 
date de vaccination pour l’enfant qui était incompatible avec le mois d’entrevue, et 65 (2,3 %) ne connaissaient pas le statut vaccinal de l’enfant 
ou ont refusé de fournir ce renseignement. Par conséquent, 2 791 enfants et adolescents de moins de 18 ans ont été retenus aux fi ns d’analyse.

Les résultats pour les personnes âgées de 18 ans et plus ont été pondérés afi n de tenir compte du nombre d’adultes dans le ménage et 
dans la population dans chaque région desservie par le service de santé, puis ils ont été stratifi és a posteriori selon la répartition selon l’âge et 
le sexe de la population ontarienne en 2009. Les poids des adultes ont été normalisés afi n de maintenir la taille effective de l’échantillon et ont 
été inclus dans toutes les analyses. Des poids n’ont pas pu être calculés pour les répondants dont l’âge était inconnu (n=208); ces répondants 
ont reçu un poids de 1 et ont été inclus dans l’analyse fi nale. On a également mené une analyse de sensibilité excluant toutes les personnes 
dont l’âge était inconnu. Les résultats pour les enfants et les adolescents de moins de 18 ans ont été pondérés pour tenir compte du nombre 
d’enfants dans le ménage. Si le nombre d’enfants dans le ménage était inconnu (n=7), les enfants recevaient un poids de 1 et étaient inclus 
dans l’analyse fi nale. Des analyses de sensibilité ont également été effectuées. Les analyses ont été réalisées au moyen de SAS Statistical 
Software (version 9.2, Cary, NC) et de PASW Statistics 18, version 18.0.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Toutes les analyses ont été pondérées, et 
des intervalles de confi ance bilatéraux à 95 % ont été calculés au moyen de l’approximation normale.

Le taux de participation relativement élevé et le faible pourcentage de répondants exclus à cause de réponses incomplètes pour la variable 
dépendante tendent à accroître la confi ance à l’égard des résultats. Néanmoins, la couverture vaccinale peut avoir été sous-estimée. Des 
répondants avaient peut-être entrepris des démarches pour se faire vacciner lorsque les entrevues ont été menées. Cependant, la majorité des 
cliniques de vaccination systématique ont fermé leurs portes en décembre8. Bien que l’erreur de mémoire soit possible, le caractère inédit de la 
campagne de vaccination et l’attention médiatique qu’elle a reçue permettent de considérer que le risque d’erreur de mémoire est faible. L’âge 
était déclaré en années, de sorte que pour les enfants de moins de 1 an, on ignore si l’enfant avait plus de 6 mois et n’avait pas été vacciné, ou 
moins de 6 mois et n’était pas admissible à la vaccination. Le faible nombre d’enfants dans cette situation (n=126) limite toutefois l’incidence de 
ce facteur. Comme il s’agit d’une enquête par autodéclaration, la possibilité d’une erreur de classement du statut vaccinal ne peut être exclue. 
Enfi n, une enquête téléphonique, par défi nition, exclut les personnes qui n’ont pas le téléphone, telles que les sans-abri et les habitants des 
régions éloignées. Statistique Canada estime que 0,9 % des ménages canadiens ne sont pas abonnés à un service téléphonique9.
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Biais dans les estimations autodéclarées 
de l’obésité dans les enquêtes canadiennes 
sur la santé : le point sur les équations de 
correction applicables aux adultes
par Margot Shields, Sarah Connor Gorber, Ian Janssen et Mark S. Tremblay

es répercussions de l’excès de poids sur la santé ont 
fait de l’obésité un défi  pour la santé publique 

partout dans le monde1. La surveillance attentive de 
la prévalence de l’obésité est un aspect essentiel de 
l’évaluation des programmes d’intervention.

L

Les estimations de la prévalence de 
l’obésité sont habituellement fondées sur 
l’indice de masse corporelle (IMC), qui 
est une mesure du poids par rapport à la 
taille. Chaque année, Statistique Canada 
recueille des données autodéclarées 
sur la taille et le poids auprès des 
participants à l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes afi n 
de pouvoir surveiller les tendances de 
l’obésité aux niveaux national, provincial 
et de la région sociosanitaire. Cependant, 
les données autodéclarées surestiment 
la taille et sous-estiment le poids2,3. Par 
conséquent, la prévalence de l’obésité 
fondée sur ces données est sous-estimée. 
En outre, l’ampleur du biais a augmenté 
au fi l du temps4.

L’utilisation des données 
autodéclarées fausse aussi la relation 
entre l’obésité et les maladies liées à 
l’obésité. Les erreurs de classifi cation 
par catégorie d’IMC qui sont attribuables 
à l’utilisation de données autodéclarées 
sur le poids et la taille se traduisent 
par une exagération des associations 
entre l’obésité et les maladies telles 
que l’hypertension et le diabète5-7, et 
une sous-estimation du fardeau que 

représentent ces maladies pour le système 
de soins de santé7.

En 2005, des données autodéclarées 
et des données mesurées sur la taille 
et le poids ont été recueillies auprès 
d’un sous-échantillon de participants 
à l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes. Les données 
obtenues ont été utilisées pour établir 
des équations de correction pouvant être 
appliquées aux données autodéclarées 
afi n de produire des estimations de la 
prévalence de l’obésité s’approchant 
de celles calculées d’après les données 
mesurées8.

Statistique Canada prévoyait recueillir 
périodiquement des données mesurées et 
des données autodéclarées sur la taille et 
le poids auprès d’un sous-échantillon de 
participants à l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, afi n de 
surveiller l’ampleur du biais et d’ajuster 
les équations de correction. De telles 
données ont effectivement été recueillies 
en 2008. Toutefois, à peu près au même 
moment, en partenariat avec Santé 
Canada et l’Agence de la santé publique 
du Canada, Statistique Canada a lancé 
l’Enquête canadienne sur les mesures 

Résumé
Contexte
L’étude compare le biais dans les valeurs autodéclarées 
de la taille, du poids et de l’indice de masse corporelle 
(IMC) provenant des cycles de 2008 et de 2005 de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
et de l’Enquête canadienne sur les mesures de la 
santé menée de 2007 à 2009. On évalue la possibilité 
d’utiliser des équations de correction pour ajuster les 
valeurs autodéclarées de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2008 afi n qu’elles 
s’approchent davantage des valeurs mesurées.
Données et méthodes
Les données proviennent des cycles de 2008 et de 
2005 de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes et du cycle de 2007 à 2009 de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé. Les participants 
à ces enquêtes ont déclaré leur taille et leur poids, puis 
ont été mesurés et pesés. Les équations de régression 
fondées sur les données de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé de 2007 à 2009 et sur l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 ont 
été appliquées aux données autodéclarées provenant de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2008. Ces équations prédisaient l’IMC mesuré en se 
basant sur l’IMC autodéclaré.
Résultats
Le biais de déclaration de la taille était le même dans 
les trois enquêtes, mais le biais de déclaration du poids 
était plus important dans les deux cycles de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes et, 
par conséquent, les écarts dans les estimations de la 
prévalence de l’obésité entre les valeurs autodéclarées 
et les valeurs mesurées étaient plus importants. 
L’application des équations de correction fondées sur les 
données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2005 aux valeurs autodéclarées 
provenant de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2008 a produit des estimations plus 
exactes de la prévalence de l’obésité que les équations 
fondées sur les données de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé.
Interprétation
Le contexte de l’enquête peut infl uer sur l’ampleur 
du biais dans les valeurs du poids autodéclaré. Les 
personnes qui savent qu’elles seront pesées pourraient 
déclarer leur poids de manière plus exacte. Des points 
de données supplémentaires sont nécessaires pour 
déterminer si le biais dans les valeurs autodéclarées de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
évolue.

Mots-clés 
Indice de masse corporelle, mesure directe, erreur de 
mesure, erreur de classifi cation, prévalence, sensibilité, 
spécifi cité.
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de la santé9, conçue pour recueillir des 
données autodéclarées ainsi que des 
données mesurées sur la taille et le poids. 
Comme cette enquête sera réalisée tous 
les deux ans, on a décidé d’abandonner 
la composante des mesures directes 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes et d’utiliser 
les données de l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé pour corriger le 
biais dans les données autodéclarées de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes. Toutefois, le contexte et les 
méthodes des deux enquêtes diffèrent. 
Avant que les participants à l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
déclarent leur poids et leur taille, on 
leur a dit qu’ils seraient soumis à des 
mesures de la taille et du poids. Les 
participants à l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes ne savent 
pas cela. Donc, le biais de taille, de poids, 
d’IMC et, par conséquent, de prévalence 
de l’obésité pourrait ne pas être le même 
dans les deux sources de données et 
empêcher éventuellement l’utilisation 
des données tirées de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
pour établir des équations de correction 
aux fi ns de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes.

Le but de la présente étude est 
d’examiner les questions suivantes :

1. Le biais de taille, de poids et d’IMC 
diffère-t-il selon le contexte de 
l’enquête?

2. Le biais varie-t-il au cours du temps 
(Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2005 
comparativement à celle de 2008)?

3. Peut-on appliquer fructueusement 
aux données autodéclarées de 
l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2008 
les équations de correction : 

 ● établies d’après les données de 
l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé de 2007 à 
2009?

 ● établies d’après les données de 
l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 
2005?

Méthodes
Sources des données
Les données analysées proviennent des 
cycles de 2008 et de 2005 de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes et de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé de 2007 à 
2009.

L’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes est une enquête 
permanente qui fournit des estimations 
transversales des déterminants de la 
santé, de l’état de santé et de l’utilisation 
du système de santé à un niveau 
infraprovincial10. Elle a pour champ 
d’observation la population à domicile 
de 12 ans et plus des provinces et des 
territoires, sauf les membres de la force 
régulière des Forces canadiennes et les 
habitants des réserves indiennes, des 
bases des Forces canadiennes (militaires 
et civils) et de certaines régions éloignées. 
Elle est représentative de 98 % de la 
population.

En 2008 et en 2005, un 
sous-échantillon de participants a été 
sélectionné dans les dix provinces (les 
territoires étaient exclus) pour fournir des 
mesures directes. Les sous-échantillons 
ont été tirés aléatoirement de la base 
aréolaire de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes et les entrevues 
ont eu lieu sur place, au domicile des 
personnes sélectionnées. On a demandé 
à celles-ci d’indiquer leur taille et 
leur poids, puis, plus tard au cours de 
l’entrevue, on les a mesurées et pesées.  
Avant qu’elles déclarent leur taille et leur 
poids, on ne leur avait pas dit que ces 
mesures seraient prises. En 2008, le taux 
de réponse pour le sous-échantillon a été 
de 85,0 % au niveau du ménage et de 
59,7 % pour la composante des mesures 
directes, ce qui donne un taux de réponse 
global de 50,7 %. En 2005, le taux de 
réponse pour le sous-échantillon a été 
de 87,0 % au niveau du ménage et de 
64,2 % pour la composante des mesures 
directes, ce qui donne un taux de réponse 
global de 55,9 %.

Les données de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé ont été 
recueillies à 15 emplacements au Canada 

de mars 2007 à février 2009. L’enquête 
avait pour champ d’observation la 
population à domicile de 6 à 79 ans. 
Étaient exclus les habitants des réserves 
indiennes et des terres de la Couronne, les 
résidents d’établissements, les habitants 
de certaines régions éloignées, ainsi que 
les membres à temps plein des Forces 
canadiennes; l’échantillon représente 
96,3 % de la population canadienne. Les 
renseignements techniques sur le plan de 
sondage fi gurent dans un article publié 
antérieurement11. Outre l’administration 
à domicile d’un questionnaire détaillé 
aux participants, l’enquête comportait la 
prise de mesures physiques (dont la taille 
et le poids) dans un centre d’examen 
mobile, de un jour à six semaines après 
l’interview à domicile. Au début de cette 
interview (avant que soient posées les 
questions sur la taille et le poids), on a 
prévenu les participants que des mesures 
seraient prises (« ... la deuxième partie 
de l’enquête est une visite à une clinique 
pour recueillir des mesures physiques 
directes, comme la pression artérielle, 
la taille et le poids, et le niveau de 
condition physique »)12. Le taux de 
réponse au niveau du ménage a été de 
69,6 %; autrement dit, dans 69,6 % des 
ménages sélectionnés, l’un des membres 
a fourni le sexe et la date de naissance 
de tous les membres du ménage. Dans 
chaque ménage répondant, un ou deux 
membres ont été choisis pour participer 
à l’enquête; parmi ceux-ci, 88,3 % ont 
répondu au questionnaire du ménage 
et 84,9 % des personnes qui ont 
répondu au questionnaire ont participé 
subséquemment à la composante du 
centre d’examen mobile. Le taux de 
réponse global a été de 51,7 %. Comme 
deux personnes ont été sélectionnées 
dans certains ménages, le taux de réponse 
global n’est pas égal au produit des taux 
de réponse au niveau du ménage et au 
niveau de la personne13. 

Mesures et défi nitions
L’étude porte sur les adultes de 18 à 79 ans 
pour lesquels on a recueilli des valeurs 
mesurées ainsi qu’autodéclarées de la 
taille et du poids. Les femmes enceintes 
étaient exclues. Pour l’Enquête sur la 
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santé dans les collectivités canadiennes, 
les tailles d’échantillons étaient de 
3 876 en 2008 et de 3 895 en 2005. Pour 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé, la taille de l’échantillon était de 
3 625.

Durant chaque enquête, les données 
autodéclarées sur la taille et le poids ont 
été recueillies au domicile de la personne 
au moyen des questions suivantes :

 ● « Combien mesurez-vous sans 
chaussures? » Les catégories de 
taille, en pieds et en pouces, étaient 
énumérées sur le questionnaire, 
avec les valeurs métriques entre 
crochets. 

 ● « Combien pesez-vous? » Après 
qu’elle ait indiqué son poids, on a 
demandé à la personne si elle l’avait 
fait en livres ou en kilogrammes; 
plus de 90 % ont donné leur poids 
en livres.

L’entrevue de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes a 
duré environ 50 minutes. Le poids et la 
taille autodéclarés ont été recueillis au 
début de l’entrevue et les mesures ont 
été prises vers la fi n. Les intervieweurs 
avaient reçu une formation sur la façon 
de mesurer la taille et le poids. La taille 
(sans chaussures) a été mesurée à 0,5 cm 
près à l’aide d’un ruban à mesurer fi xé au 
mur. Le poids a été mesuré à 0,1 kg près 
à l’aide d’un pèse-personne numérique 
étalonné (ProFit UC-321 fabriqué par 
Lifesource).

Dans le cas de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé, les mesures 
ont été prises dans un centre d’examen 
mobile par des spécialistes titulaires 
d’un diplôme en kinésiologie et d’une 
certifi cation de la Société canadienne 
de la physiologie de l’exercice à titre 
de physiologistes de l’exercice, certifi és 
ou d’entraîneurs personnels certifi és. 
La taille a été mesurée à 0,1 cm près 
en utilisant un stadiomètre numérique 
ProScale M150 (Accurate Technology 
Inc., Fletcher, É.-U.) et le poids, à 0,1 kg 
près à l’aide d’un pèse-personne Mettler 
Toledo VLC avec terminal Panther Plus 
(Mettler Toledo Canada, Mississauga, 
Canada). L’équipement a été étalonné 
régulièrement.

L’indice de masse corporelle (IMC) est 
une mesure du poids ajustée en fonction 
de la taille. On calcule l’IMC en divisant 
le poids exprimé en kilogrammes par le 
carré de la taille exprimée en mètres. Par 
« IMC mesuré », on entend l’IMC calculé 
d’après le poids et la taille mesurés, et 
par « IMC autodéclaré », l’IMC calculé 
d’après le poids et la taille autodéclarés. 
Les valeurs corrigées de l’IMC ont été 
obtenues en appliquant des équations 
de correction aux valeurs autodéclarées. 
En fonction des lignes directrices 
canadiennes14, qui sont en harmonie avec 
celles de l’Organisation mondiale de la 
Santé15, les participants aux enquêtes ont 
été classés dans les catégories de poids 
insuffi sant (IMC inférieur à 18,5 kg/m2), 
de poids normal (IMC variant de 18,5 
à 24,9 kg/m2), d’excès de poids (IMC 
variant de 25,0 à 29,9 kg/m2) ou d’obésité 
(IMC égal ou supérieur à 30,0 kg/m2).

Techniques d’analyse
Pour estimer le biais associé à 
l’utilisation de données autodéclarées sur 
le poids, la taille et l’IMC, on a calculé la 
différence entre les valeurs autodéclarées 
et mesurées (autodéclarées moins 
mesurées). Une différence négative 
indique une sous-estimation et une 
différence positive, une surestimation.

Pour évaluer l’importance de l’erreur 
de classifi cation due à l’utilisation de 
valeurs autodéclarées pour classer les 
participants dans une catégorie d’IMC, 
on a produit des mesures de sensibilité 
et de spécifi cité. La sensibilité est le 
pourcentage de vrais positifs (pourcentage 
des cas d’obésité, d’excès de poids, de 
poids normal ou de poids insuffi sant 
déterminés en se basant sur les valeurs 
mesurées qui ont été classés comme tels 
d’après les valeurs autodéclarées). La 
spécifi cité est le pourcentage de vrais 
négatifs (pourcentage de personnes 
n’étant pas obèses, n’ayant pas un excès 
de poids, n’ayant pas un poids normal 
ou n’ayant pas un poids insuffi sant qui 
ont été classées comme telles selon les 
valeurs autodéclarées).

Des équations de correction établies 
antérieurement d’après les résultats 
de l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes de 20058 ont 
été appliquées aux valeurs autodéclarées 
provenant de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2008. 
Dans l’étude originale, quatre modèles 
ont été mis à l’essai : 

 ● Modèle 1 (complet - taille et poids) : 
La taille et le poids mesurés ont été 
prédits en se basant sur les valeurs 
autodéclarées, ainsi que sur des 
facteurs significativement associés 
aux biais de taille et de poids. 
L’IMC a été calculé en utilisant 
ces valeurs de taille et de poids 
corrigées.

 ● Modèle 2 (complet - IMC) : L’IMC 
mesuré a été prédit en se basant sur 
l’IMC autodéclaré, ainsi que sur des 
facteurs significativement associés 
au biais d’IMC.

 ● Modèle 3 (réduit - taille et poids) : 
La taille et le poids mesurés ont été 
prédits en se basant uniquement sur 
les valeurs autodéclarées, et l’IMC 
a été calculé d’après ces valeurs 
corrigées de la taille et du poids.

 ● Modèle 4 (réduit - IMC) : L’IMC 
mesuré a été prédit uniquement à 
partir de l’IMC autodéclaré. 

Les variables liées au biais de 
taille, de poids et d’IMC prises en 
considération dans les modèles complets 
ont été sélectionnées d’après une 
revue de la littérature et les variables 
dans les enquêtes : le groupe d’âge, 
le niveau de scolarité, la situation 
d’emploi, le statut d’immigrant, la race/
ethnicité, le revenu du ménage, la santé 
générale autodéclarée, la santé mentale 
autodéclarée, les problèmes de santé 
chroniques (arthrite, hypertension, 
diabète, maladie cardiaque, cancer et 
troubles de l’humeur), le stress perçu, la 
satisfaction à l’égard de la vie, la situation 
d’usage du tabac, la perception du poids, 
le niveau d’activité physique durant les 
loisirs et la préférence quant au dernier 
chiffre.

Toutes les analyses ont été exécutées 
séparément pour les hommes et pour les 
femmes. Des termes d’interaction et des 
termes quadratiques (y compris un terme 
quadratique pour l’IMC) ont été testés. 
Les quatre modèles ont été évalués en 
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Tableau 1
Taille, poids, indice de masse corporelle (IMC) et prévalence de l’obésité 
moyens, selon la méthode de collecte des données et le sexe, population à 
domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2008, 2007 à 2009 et 2005

Données
autodéclarées

Données
mesurées Biais

Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Auto-

déclarées 
moins 

mesurées

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (2008)
Hommes
Taille moyenne (cm) 175,8* 175,3 176,3 174,6 174,1 175,1 1,2 0,9 1,5
Poids moyen (kg) 81,6* 80,7 82,5 83,8 82,8 84,7 -2,2 -2,4 -1,9
IMC moyen (kg/m2) 26,4* 26,1 26,6 27,5 27,2 27,9 -1,2 -1,4 -1,0
% obèses (IMC 30,0 kg/m2 ou plus) 18,5* 16,0 21,2 26,1 23,4 28,9 -7,6 -9,5 -5,7
Femmes
Taille moyenne (cm) 162,1* 161,7 162,5 161,2 160,7 161,6 0,9 0,6 1,2
Poids moyen (kg) 66,8* 66,0 67,7 69,5 68,6 70,4 -2,7 -2,9 -2,4
IMC moyen (kg/m2) 25,4* 25,1 25,7 26,9 26,5 27,3 -1,5 -1,7 -1,2
% obèses (IMC 30,0 kg/m2 ou plus) 16,1* 14,2 18,2 23,3 20,8 25,9 -7,2 -9,2 -5,2

Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé (2007 à 2009)
Hommes
Taille moyenne (cm) 176,4* 175,5 177,2 175,1 174,4 175,9 1,2 1,0 1,4
Poids moyen (kg) 83,9* 82,2 85,7 84,6 82,8 86,4 -0,6† -0,9 -0,3
IMC moyen (kg/m2) 26,9* 26,6 27,3 27,5 27,1 27,9 -0,6† -0,7 -0,5
% obèses (IMC 30,0 kg/m2 ou plus) 21,2* 17,5 25,4 24,2 20,6 28,2 -3,0† -5,7 -0,3
Femmes
Taille moyenne (cm) 163,1* 162,7 163,6 162,3 161,9 162,8 0,8 0,6 1,0
Poids moyen (kg) 68,4* 66,4 70,5 70,1 68,1 72,1 -1,6† -1,9 -1,4
IMC moyen (kg/m2) 25,8* 25,0 26,5 26,6 25,9 27,4 -0,9† -1,0 -0,7
% obèses (IMC 30,0 kg/m2 ou plus) 18,8* 15,4 22,8 23,2 19,3 27,6 -4,4† -6,5 -2,2

Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (2005)
Hommes
Taille moyenne (cm) 176,4* 176,0 176,9 175,3 174,7 175,8 1,1 0,8 1,5
Poids moyen (kg) 82,0* 81,0 83,0 83,9 82,8 84,9 -1,9 -2,2 -1,6
IMC moyen (kg/m2) 26,3* 26,0 26,6 27,3 27,0 27,7 -1,0 -1,2 -0,8
% obèses (IMC 30,0 kg/m2 ou plus) 16,7* 14,0 19,9 26,2 23,1 29,4 -9,4 -11,9 -7,0
Femmes
Taille moyenne (cm) 162,6* 162,1 163,1 162,1 161,5 162,6 0,6 0,3 0,8
Poids moyen (kg) 66,6* 65,5 67,6 69,4 68,2 70,5 -2,8 -3,1 -2,4
IMC moyen (kg/m2) 25,2* 24,8 25,6 26,5 26,0 26,9 -1,3 -1,5 -1,1
% obèses (IMC 30,0 kg/m2 ou plus) 16,0* 13,7 18,6 23,0 20,3 25,9 -7,0 -8,7 -5,3
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les données mesurées (p < 0,05)
† valeur signifi cativement différente de l’estimation correspondante pour l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 

2008 (p < 0,05)
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008 (sous-échantillon); Enquête canadienne sur les mesures de 

la santé, 2007 à 2009; Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

comparant les moyennes corrigées 
pour l’IMC, les taux de prévalence par 
catégorie d’IMC, ainsi que les valeurs 
de sensibilité et de spécifi cité. Comme 
aucun modèle n’était systématiquement 
supérieur aux autres, celui fondé 
uniquement sur l’IMC autodéclaré 
(modèle réduit - IMC) a été recommandé, 
parce qu’il était le plus effi cace8.

Dans la présente étude, les équations 
de correction ont été établies selon 
les mêmes méthodes que dans l’étude 
antérieure, mais en se servant des 
données de l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé recueillies 
de 2007 à 2009. Puis, elles ont été 
appliquées aux valeurs autodéclarées 
provenant de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2008. 
Comme dans le cas de l’étude antérieure, 
les résultats des quatre modèles étaient 
similaires et, par conséquent, seuls ceux 
des modèles réduits d’IMC sont présentés 
ici. Donc, la présente étude tente de 
déterminer s’il est possible de corriger 
les valeurs autodéclarées de l’IMC 
provenant de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2008 en 
utilisant deux modèles réduits d’IMC, 
l’un consistant à appliquer les équations 
fondées sur le modèle réduit d’IMC issu 
des données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 
2005 et l’autre, à appliquer les équations 
fondées sur le modèle réduit d’IMC issu 
des données de 2007 à 2009 de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
(tableau A en annexe).

Les estimations corrigées de la 
prévalence des catégories d’IMC 
pour l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités candiennes de 2008 ont été 
produites en s’appuyant sur les deux 
modèles pour voir à quel point elles 
s’approchaient des estimations fondées 
sur les valeurs mesurées. Des estimations 
de la sensibilité et de la spécifi cité basées 
sur les valeurs corrigées ont été produites 
pour chaque modèle.

Des équations de correction ont 
également été établies en se fondant sur 
la moitié de l’échantillon de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2008, puis appliquées à l’autre moitié 

(approche semblable à celle adoptée dans 
l’étude antérieure). Les résultats étaient 
similaires à ceux observés quand les 
équations de correction de 2005 ont été 
appliquées aux données de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2008 (données non présentées).

Les données de toutes les enquêtes ont 
été pondérées et toutes les mesures de la 

variance ont été estimées par la méthode 
du bootstrap16,17 afi n de tenir compte 
des plans de sondage complexes. Pour 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé, le nombre de degrés de 
liberté a été fi xé à 11. Les logiciels SAS 
(version 9.1) et SUDAAN (version 10) 
ont été utilisés pour toutes les analyses.
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Résultats
Lors de chaque enquête, tant pour les 
hommes que pour les femmes, la taille 
a été surestimée et le poids, sous-estimé 
(tableau 1). Par conséquent, l’IMC 
moyen et la prévalence de l’obésité 
étaient plus élevés lorsque fondés sur 
des données mesurées plutôt que sur des 
données autodéclarées.

L’ampleur du biais de taille est 
comparable d’une enquête à l’autre, 
contrairement au biais de poids. Dans 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2008, en moyenne, le 
poids des hommes a été sous-estimé de 
2,2 kg et celui des femmes, de 2,7 kg.  
Les résultats étaient comparables en 
2005, quand, en moyenne, les hommes 
avaient sous-estimé leur poids de 1,9 kg 
et les femmes, de 2,8 kg. Dans le cas de 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé, menée de 2007 à 2009, le poids 
a été sous-estimé moins fortement – de 
0,6 kg chez les hommes et de 1,6 kg 
chez les femmes. Ainsi, le biais dans 
la prévalence de l’obésité était environ 
deux fois plus élevé dans le cas de l’un 
et l’autre cycle de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadienne que 
dans celui de l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé (tableau 1).

Les valeurs de sensibilité et de 
spécifi cité étaient comparables pour les 
deux cycles de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (tableau 2). 
Les valeurs de sensibilité étaient plus 
élevées pour les hommes ayant un excès 
de poids, les hommes obèses et les 
femmes obèses dans le cas de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
que dans celui de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 
2008. Les valeurs de spécifi cité pour les 
hommes et les femmes ayant un poids 
normal étaient plus élevées d’après 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé que d’après les cycles de 2005 et 
de 2008 de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes.

Des corrections ont été apportées aux 
valeurs de l’IMC autodéclaré provenant 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2008 en se 
fondant sur deux ensembles d’équations 

de régression (l’un généré à partir de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2005 et l’autre, à partir de 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé) (voir Méthodes et le tableau A 
en annexe).

Dans le cas de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 
2008, en se fondant sur la taille et le poids 
autodéclarés, l’IMC était sous-estimé 
de 1,2 kg/m2 pour les hommes et de 
1,5 kg/m2 pour les femmes (tableau 3). 
L’application des corrections basées 
sur le modèle de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé a réduit le 
biais à 0,6 kg/m2 pour les hommes et à 
0,7 kg/m2 pour les femmes. L’utilisation 
des équations de correction fondées 
sur l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2005 l’a 

Tableau 2
Valeurs de la sensibilité et de la spécifi cité pour les données autodéclarées, selon 
le sexe, population à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2008, 2007 à 2009 et 2005

Enquête sur la 
santé dans les 

collectivités 
canadiennes 

(2008)

Enquête 
canadienne sur 
les mesures de 

la santé
(2007 à 2009)

Enquête sur la 
santé dans les 

collectivités 
canadiennes 

(2005)

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Sensibilité (% de vrais positifs)
Hommes
Poids insuffi sant 58,7 29,0 83,1 75,3 39,2 93,5 38,8 14,7 70,1
Poids normal 90,6 85,5 94,0 90,1 85,6 93,3 94,0 91,3 96,0
Excès de poids 69,7 65,2 73,8 78,8* 72,8 83,8 71,3 66,0 76,1
Obésité 67,4 61,1 73,1 78,9* 69,6 85,9 58,9 51,7 65,8
Femmes
Poids insuffi sant 73,0 58,0 84,2 69,1 38,3 88,9 77,0 58,6 88,8
Poids normal 93,6 90,8 95,6 94,7 92,4 96,3 91,7 88,1 94,2
Excès de poids 68,4 63,4 73,1 74,3 68,9 79,0 63,7 57,5 69,4
Obésité 65,2 58,4 71,5 77,9* 68,4 85,2 67,4 60,7 73,5

Spécifi cité (% de vrais négatifs)
Hommes
Poids insuffi sant 99,7 99,2 99,9 99,8 99,3 100,0 99,6 99,3 99,8
Poids normal 81,6 78,6 84,3 89,1* 84,2 92,6 83,5 80,1 86,4
Excès de poids 81,5 77,6 84,8 85,8 80,2 90,0 79,7 76,0 83,0
Obésité 98,8 97,5 99,4 97,2 95,5 98,3 98,2 96,0 99,2
Femmes
Poids insuffi sant 97,8 96,6 98,6 98,6 97,6 99,2 97,8 96,8 98,4
Poids normal 81,6 78,7 84,3 86,3* 83,5 88,7 79,0 75,0 82,5
Excès de poids 88,4 85,4 90,9 91,4 87,9 93,9 88,5 85,8 90,8
Obésité 98,8 98,0 99,3 99,0 97,2 99,6 99,4 98,9 99,6
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2008 (p < 0,05)
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008 (sous-échantillon); Enquête canadienne sur les mesures de 

la santé, 2007 à 2009; Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

réduit davantage, soit à 0,2 kg/m2 pour 
les hommes et à 0,3 kg/m2 pour les 
femmes (tableau 3). Bien que les deux 
modèles aient permis de réduire le 
biais d’IMC, les moyennes fondées sur 
les valeurs corrigées sont demeurées 
signifi cativement plus faibles que celles 
fondées sur les valeurs mesurées.

Pour les deux sexes, la distribution 
en pourcentage par catégorie d’IMC 
tirée des valeurs autodéclarées différait 
signifi cativement de celle provenant 
des valeurs mesurées (tableau 4). Les 
équations de correction ont produit 
des distributions plus proches de celles 
données par les valeurs mesurées. 
Toutefois, pour les distributions résultant 
des équations de correction de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé, 
des écarts signifi catifs persistaient.
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Tableau 3
Indice de masse corporelle (IMC) moyen pour les données autodéclarées, mesurées et corrigées, selon le sexe, population 
à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2008

Données 
autodéclarées

Données 
mesurées

Données corrigées
Enquête canadienne sur les 

mesures de la santé
(2007 à 2009)

Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 

(2005)

Moyenne Biais

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Moyenne Moyenne Biais

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Moyenne Biais

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Hommes 26,4* -1,2 -1,4 -1,0 27,5 26,9* -0,6 -0,8 -0,4 27,3* -0,2 -0,4 0,0
Femmes 25,4* -1,5 -1,7 -1,2 26,9 26,2* -0,7 -0,9 -0,5 26,6* -0,3 -0,5 -0,1
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les données mesurées (p < 0,05)
Nota : Le biais est égal à la moyenne de la différence entre la valeur autodéclarée/corrigée et la valeur mesurée.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008 (sous-échantillon).

Chez les hommes, la prévalence de 
l’obésité selon l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes 
de 2008 était de 26,1 % d’après les 
valeurs mesurées et de 18,5 % d’après 
les valeurs autodéclarées. Après 
correction des valeurs autodéclarées à 
l’aide des équations de correction de 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé, la prévalence de l’obésité 
était de 22,0 % (tableau 4), taux 

Tableau 4
Distribution en pourcentage de la population, selon la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC) et le sexe, d’après les 
données autodéclarées, mesurées et corrigées, population à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2008

Catégorie d’IMC

Données 
autodéclarées

Données 
mesurées

Données corrigées
Enquête canadienne 

sur les mesures
de la santé

(2007 à 2009)

Enquête sur la 
santé dans les 

collectivités 
canadiennes (2005)

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Hommes
Poids insuffi sant 1,2E 0,7 2,0 1,4E 0,8 2,6 1,1E 0,6 1,9 1,1E 0,6 1,9
Poids normal 40,2* 37,2 43,4 30,3 27,4 33,4 33,1* 30,1 36,3 32,1 29,1 35,2
Excès de poids 40,1 36,9 43,4 42,2 39,2 45,3 43,8 40,5 47,2 42,0 38,8 45,1
Obésité 18,5* 16,0 21,2 26,1 23,4 28,9 22,0* 19,4 24,8 24,9 22,3 27,7
Valeur p du test du khi-carré† p=0,00 p=0,00 p=0,20

Femmes
Poids insuffi sant 4,0* 3,0 5,5 2,6E 1,8 3,7 2,9E 2,0 4,3 1,9E 1,2 3,1
Poids normal 50,3* 47,3 53,3 42,4 39,3 45,6 44,4* 41,3 47,6 41,8 38,7 45,0
Excès de poids 29,6 26,7 32,7 31,7 28,8 34,8 33,3 30,2 36,4 33,5 30,5 36,7
Obésité 16,1* 14,2 18,2 23,3 20,8 25,9 19,4* 17,2 21,8 22,8 20,4 25,3
Valeur p du test du khi-carré† p=0,00 p=0,00 p=0,27
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les données mesurées (p < 0,05)
† résultat du test du khi-carré comparant la distribution de l’IMC autodéclaré/corrigé à celle de l’IMC mesuré
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008 (sous-échantillon).

signifi cativement inférieur à la valeur 
fondée sur des données mesurées. En 
revanche, la prévalence de l’obésité 
obtenue en appliquant les équations de 
correction de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2005 
était de 24,9 %, ce qui ne différait pas 
statistiquement de l’estimation pour les 
données mesurées.

Les résultats étaient comparables 
pour les femmes. Selon l’Enquête sur la 

santé dans les collectivités canadiennes 
de 2008, la prévalence de l’obésité chez 
les femmes était de 23,3 % en se fondant 
sur les valeurs mesurées et de 16,1 % en 
utilisant les valeurs autodéclarées; après 
application de l’équation de correction 
de 2005, l’estimation de la prévalence 
corrigée pour les données autodéclarées 
était de 22,8 %, taux non statistiquement 
différent de l’estimation pour les données 
mesurées. Même si l’équation de 
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correction de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé améliore l’estimation 
résultant des valeurs autodéclarées, 
celle-ci demeure signifi cativement 
inférieure à l’estimation pour les valeurs 
mesurées.

Selon les données autodéclarées 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2008, la 
sensibilité pour la catégorie de l’obésité 
était de 67 % pour les hommes et de 
65 % pour les femmes, ce qui signifi e que 
les valeurs autodéclarées permettaient de 
classer correctement environ les deux 
tiers des hommes et des femmes obèses 
(tableau 5). Après correction au moyen 

des équations de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé, la sensibilité 
s’est améliorée, pour passer à 77 % pour 
les hommes et à 75 % pour les femmes. 
Toutefois, les équations de correction de 
2005 produisent des valeurs de sensibilité 
encore plus élevées, soit 84 % pour les 
hommes et 82 % pour les femmes.

L’utilisation d’équations de correction 
améliore aussi les estimations de la 
sensibilité pour la catégorie de l’excès 
de poids. Toutefois, pour la catégorie 
du poids normal, les estimations de 
la sensibilité fondées sur des valeurs 
corrigées sont plus faibles que celles 
provenant de valeurs autodéclarées : 

dans certains cas, les participants à 
l’enquête classés correctement comme 
ayant un poids normal d’après les 
données autodéclarées ont été classés 
incorrectement comme ayant un excès 
de poids par suite de l’application des 
équations de correction.

Les équations de correction, surtout 
celles fondées sur l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2005, améliorent la spécifi cité des 
estimations pour la catégorie du poids 
normal. Pour la catégorie de l’obésité, 
ces équations réduisent légèrement la 
spécifi cité.

Le but ultime de l’établissement 
d’équations de correction pour l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes est de pouvoir les appliquer 
à l’échantillon complet afi n d’estimer la 
prévalence de l’obésité au niveau de la 
province et de la région sociosanitaire. À 
cette fi n, les deux ensembles d’équations 
de correction ont été appliqués à 
l’échantillon complet du cycle de 2007 
à 2008 de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes composé 
de 107 141 personnes de 18 à 79 ans, 
dont 38 % avaient été interviewées sur 
place et les 62 % restants, par téléphone. 
Pour les hommes et pour les femmes, les 
estimations de la prévalence de l’obésité 
pour l’échantillon complet que l’on a 
corrigées à l’aide des équations de 2005 
étaient comparables aux estimations de 
la prévalence de l’obésité fondées sur les 
données mesurées recueillies auprès du 
sous-échantillon pour 2008 (tableau 6). 
En fait, pour toutes les catégories d’IMC, 
les estimations corrigées à partir des 
équations de correction de 2005 étaient 
comparables aux estimations fondées 
sur les données mesurées, sauf pour les 
femmes ayant un poids normal, pour 
lesquelles les estimations corrigées 
étaient un peu plus élevées. Encore 
une fois, les équations de correction de 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé ont donné certaines améliorations, 
mais elles ont été moins effi caces que les 
équations de correction de 2005.

Tableau 5
Valeurs de la sensibilité et de la spécifi cité pour les données autodéclarées et les 
données corrigées, selon le sexe, population à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 
2008

Données 
autodéclarées

Données corrigées
Enquête 

canadienne sur 
les mesures de la 

santé (2007 à 2009)

Enquête sur la 
santé dans les 

collectivités 
canadiennes (2005)

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Sensibilité (% de vrais positifs)
Hommes
Poids insuffi sant 58,7 29,0 83,1 58,7 29,0 83,1 58,7 29,0 83,1
Poids normal 90,6 85,5 94,0 84,9* 79,7 89,0 83,5* 77,9 87,8
Excès de poids 69,7 65,2 73,8 80,0* 75,8 83,7 78,4* 73,8 82,4
Obésité 67,4 61,1 73,1 77,4* 71,8 82,1 83,7* 78,8 87,6

Femmes
Poids insuffi sant 73,0 58,0 84,2 55,2* 38,3 71,1 26,4* 14,6 43,0
Poids normal 93,6 90,8 95,6 89,8* 86,2 92,5 85,4* 81,4 88,7
Excès de poids 68,4 63,4 73,1 79,0* 74,5 83,0 77,6* 73,1 81,6
Obésité 65,2 58,4 71,5 75,4* 69,1 80,8 81,5* 74,9 86,6

Spécifi cité (% de vrais négatifs)
Hommes
Poids insuffi sant 99,7 99,2 99,9 99,8 99,3 99,9 99,8 99,3 99,9
Poids normal 81,6 78,6 84,3 89,4* 86,8 91,5 90,2* 87,6 92,3
Excès de poids 81,5 77,6 84,8 82,6 79,0 85,7 84,7* 81,2 87,6
Obésité 98,8 97,5 99,4 97,5* 96,0 98,5 95,8* 93,9 97,2

Femmes
Poids insuffi sant 97,8 96,6 98,6 98,5* 97,2 99,2 98,8* 97,5 99,4
Poids normal 81,6 78,7 84,3 89,0* 86,5 91,1 90,3* 87,9 92,3
Excès de poids 88,4 85,4 90,9 88,0 85,0 90,5 87,0 83,9 89,5
Obésité 98,8 98,0 99,3 97,6* 96,0 98,5 95,0* 93,3 96,3
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les données autodéclarées (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008 (sous-échantillon).
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Discussion
À l’instar de travaux de recherche 
antérieurs2, la présente étude montre que 
les valeurs autodéclarées de la taille et du 
poids sont entachées d’un biais. Comme 
les participants aux enquêtes ont tendance 
à surestimer leur taille et à sous-estimer 
leur poids, les données autodéclarées 
entraînent une sous-estimation de la 
prévalence de l’obésité.

L’ampleur du biais de taille est 
similaire dans les trois enquêtes, 
mais celle du biais de poids est plus 
faible dans l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé que dans les 
deux cycles de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes. Par 
conséquent, le biais de prévalence de 
l’obésité est environ deux fois plus 
élevé dans le second cas que dans le 
premier. Pour la catégorie de l’obésité, 
la sensibilité est considérablement 
plus élevée dans le cas de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé, 

ce qui signifi e que les personnes obèses 
participant à cette enquête étaient 
nettement plus susceptibles d’être 
classées correctement comme étant 
obèses en se basant sur les valeurs 
autodéclarées. Le contexte des enquêtes 
a vraisemblablement joué un rôle dans 
ces différences. Avant qu’ils déclarent 
leur taille et leur poids, les participants à 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé ont été informés qu’ils seraient 
mesurés et pesés plus tard dans l’entrevue. 
En revanche, le sous-échantillon de 
personnes sélectionnées pour participer 
à la composante des mesures directes 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes n’ont pas été 
informées que des mesures directes 
seraient prises. Comme le laissent 
entendre d’autres travaux de recherche18, 
les valeurs autodéclarées sont peut-être 
plus exactes si les personnes savent 
qu’elles seront pesées et mesurées.

La méthodologie et le contexte de 
l’Enquête canadienne sur les mesures 

Tableau  6
Distribution en pourcentage de la population, selon la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC) et le sexe, d’après les 
données autodéclarées, mesurées et corrigées provenant de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 
2007 à 2008 (échantillon complet), population à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2008

Catégorie d’IMC

Données 
autodéclarées

Données 
mesurées

Données corrigées
Enquête canadienne 
sur les mesures de 

la santé
(2007 à 2009)

Enquête sur la 
santé dans les 

collectivités 
canadiennes (2005)

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Hommes
Poids insuffi sant 1,1 1,0 1,3 1,4E 0,8 2,6 0,9 0,8 1,1 0,9 0,8 1,1
Poids normal 40,0* 39,3 40,7 30,3 27,4 33,4 33,6* 32,9 34,3 32,7 32,0 33,3
Excès de poids 40,5 39,8 41,3 42,2 39,2 45,3 43,9 43,2 44,6 41,9 41,2 42,6
Obésité 18,3* 17,8 18,8 26,1 23,4 28,9 21,6* 21,1 22,2 24,5 23,9 25,0
Valeur p du test du khi-carré† p=0,00 p=0,00 p=0,23

Femmes
Poids insuffi sant 4,1* 3,8 4,4 2,6E 1,8 3,7 2,5 2,2 2,7 2,0 1,8 2,2
Poids normal 52,7* 52,0 53,3 42,4 39,3 45,6 48,4* 47,8 49,1 45,8* 45,2 46,4
Excès de poids 27,1* 26,5 27,7 31,7 28,8 34,8 30,3 29,7 30,9 30,1 29,5 30,7
Obésité 16,1* 15,7 16,6 23,3 20,8 25,9 18,8* 18,3 19,3 22,1 21,6 22,7
Valeur p du test du khi-carré† p=0,00 p=0,00 p=0,17
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les données mesurées (p < 0,05)
† résultat du test du khi-carré comparant la distribution de l’IMC autodéclaré/corrigé à celle de l’IMC mesuré
E à utiliser avec prudence
Nota : Les estimations pour les données mesurées sont tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2008 (sous-échantillon). Les estimations pour les données autodéclarées et 

les données corrigées sont tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2007 à 2008 (échantillon complet).
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007 à 2008 (échantillon complet); Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008 (sous-échantillon).

de la santé sont semblables à ceux 
de la National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) menée 
aux États-Unis19. Le biais de taille 
observé dans l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé et dans les 
deux cycles de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes est 
semblable à celui relevé dans le cas de 
la NHANES de 2003-2004 (1,2 cm pour 
les hommes et 0,5 cm pour les femmes 
de 18 à 74 ans)4. Chez les femmes de 18 
à 74 ans, le biais de poids relevé dans la 
NHANES ( -1,3 kg) est similaire à celui 
observé dans l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé ( -1,6 kg) et 
considérablement plus faible que celui 
observé dans l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2008 
( -2,7 kg). Dans l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé, les hommes 
ont également sous-estimé leur poids, 
mais pas autant que dans l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes; 
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Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les valeurs de l’indice de masse 
corporelle fondées sur le poids et la 
taille autodéclarés sous-estiment la 
prévalence réelle de l’obésité.

 ■ Pour des raisons financières et 
logistiques, la collecte de données 
autodéclarées sur le poids et la taille 
se poursuit dans le cadre de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes réalisée par Statistique 
Canada.

 ■ Les équations de correction fondées 
sur la moitié du sous-échantillon 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2005, 
pour lequel ont été recueillies des 
valeurs mesurées ainsi que des 
valeurs autodéclarées, ont été 
appliquées fructueusement à l’autre 
moitié de l’échantillon pour produire 
des estimations plus exactes de la 
prévalence de l’obésité.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Le biais dans les estimations de 

la prévalence de l’obésité semble 
dépendre du contexte de l’enquête.

 ■ Le biais de poids dans l’Enquête 
canadienne sur les mesures de 
la santé de 2007 à 2009 (où les 
participants savaient que des 
mesures directes seraient prises) 
est considérablement plus faible que 
dans l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (où les 
participants ne savaient pas avant de 
déclarer leur taille et leur poids que des 
mesures directes seraient prises).

 ■ Les équations de correction fondées 
sur les données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2005 ont été 
appliquées fructueusement aux valeurs 
autodéclarées provenant de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2008 pour produire 
des estimations plus exactes de la 
prévalence de l’obésité.

 ■ Les différences entre les estimations 
corrigées de la prévalence de l’obésité 
d’après l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes et les 
estimations mesurées provenant de 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé devraient être surveillées 
au cours du temps afin de déterminer si 
le biais dans les valeurs autodéclarées 
évolue et si de nouvelles équations de 
correction s’imposent.

dans la NHANES, les hommes n’ont pas 
sous-estimé leur poids.

La présente étude n’a décelé aucune 
variation du biais entre les cycles de 2005 
et de 2008 de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, bien qu’un 
intervalle de trois ans soit court pour 
évaluer le changement. Néanmoins, une 
étude sur la population suisse a montré 
que le biais est demeuré relativement 
constant chez cette population au cours 
de trois décennies20.

Une étude ayant pour but de comparer 
les variations dans le biais d’IMC entre 
plusieurs cycles de la NHANES (1976 
à 1980, 1988 à 1994, 2003-2004) avec 
les variations du biais entre l’Enquête 
canadienne sur la santé cardiovasculaire 
(menée de 1986 à 1992) et l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2005 a abouti à la 
conclusion que le biais demeurait 
relativement stable aux États-Unis, mais 
augmentait au Canada4. Toutefois, le 
contexte de l’Enquête canadienne sur la 
santé cardiovasculaire était comparable 
à ceux de la NHANES et de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
parce que les participants savaient qu’ils 
devraient se rendre à une clinique pour 
y subir des mesures physiques. Dans 
le cas de l’Enquête canadienne sur la 
santé cardiovasculaire, le poids a été 
sous-estimé de 1,8 kg chez les hommes 
et de 2,3 kg chez les femmes (population 
de 18 à 74 ans, normalisée selon l’âge en 
fonction des données du Recensement du 
Canada de 2001). Ce biais est inférieur 
à celui observé dans les cycles de 2005 
et de 2008 de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, mais il est 
considérablement plus élevé que dans 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (où le poids à été sous-estimé 
de 0,6 kg chez les hommes et de 1,6 kg 
chez les femmes de 18 à 74 ans). Dans 
le cas de l’Enquête canadienne sur la 
santé cardiovasculaire, la taille a été 
surestimée de 0,6 cm chez les hommes 
et de 0,2 cm chez les femmes. Ce biais de 
taille est plus faible que celui relevé dans 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (1,2 cm pour les hommes et 
0,7 cm pour les femmes de 18 à 74 ans) 

ou dans l’un ou l’autre cycle de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes. Au Canada, le manque 
de données ponctuelles provenant 
d’enquêtes réalisées de la même façon 
empêche de suivre les tendances du biais 
au cours du temps.

Avec un certain succès, des équations 
de correction ont été employées dans 
d’autres études pour corriger les valeurs 
de l’IMC autodéclaré8,21-25. Cependant, 
l’applicabilité externe de ces équations 
de correction dépend de facteurs tels que 
le contexte de l’enquête, les variations 
du biais au fi l du temps et le groupe 
de population étudié. Comme le biais 
observé dans l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé diffère de 
manière signifi cative de ceux observés 
dans les deux cycles de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes, 
la correction des estimations fondées sur 
les données autodéclarées de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2008 en se servant des 
équations de régression établies d’après 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé n’a eu qu’un succès limité. 
Cela était surtout vrai pour la prévalence 
de l’obésité, pour laquelle un écart de 
3 à 4 points de pourcentage persistait 
entre les estimations pour les données 
corrigées et les estimations pour les 
données mesurées. Une étude américaine 
dans laquelle des équations de régression 
fondées sur la NHANES ont été 
appliquées aux données du Behavioural 
Risk Factor Surveillance System — qui 
ne recueille que des valeurs autodéclarées 
de la taille et du poids — a donné des 
résultats comparables18. Une étude 
antérieure sur la population des Pays-Bas 
a également montré que les équations de 
correction ne sont pas nécessairement 
applicables à d’autres ensembles de 
données26.

Dans le cas de la présente étude, 
quand les équations de régression basées 
sur l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2005 ont été 
appliquées aux données autodéclarées 
tirées du cycle de 2008, les estimations 
de la prévalence de l’obésité corrigées 
ressemblaient aux estimations pour les 
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données mesurées. Bien que la sensibilité 
pour la catégorie du poids normal ait 
diminué légèrement, des améliorations 
considérables de la sensibilité ont été 
réalisées pour les femmes et pour les 
hommes dans la catégorie de l’obésité. 
L’utilisation des équations de correction 
de 2005 serait particulièrement effi cace 
pour des études fondées sur l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2008 où l’IMC serait dichotomisé 
en deux catégories, à savoir obésité et 
non-obésité.

Lorsque les équations de correction de 
2005 ont été appliquées à l’échantillon 
complet de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2007 à 
2008, les estimations de la prévalence de 
l’obésité sont devenues statistiquement 
semblables à celles tirées des valeurs 
mesurées pour le sous-échantillon de 
2008. Ces améliorations sont survenues 
même si 62 % des entrevues menées 
auprès de l’échantillon complet ont 
été réalisées par téléphone. Bien que 
d’autres études soient nécessaires pour 
évaluer l’applicabilité des équations aux 
niveaux provincial et infraprovincial, 
l’utilisation d’équations de correction 
est recommandée pour toutes les 
analyses qui s’appuient sur des données 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes.

Limites
Le taux de réponse a été de 51,7 % pour 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé, de 50,7 % pour l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2008, et de 55,9 % pour l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2005. Les poids de sondage ont été 
ajustés pour tenir compte des divers 
niveaux de non-réponse, mais les 

estimations pourraient être biaisées si les 
répondants et les non-répondants avaient 
des caractéristiques signifi cativement 
différentes.

Une non-réponse différentielle 
pourrait avoir donné lieu au biais plus 
important dans les données autodéclarées 
provenant de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes que dans 
celles provenant de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé. Cependant, 
aucune différence n’a été observée entre 
les estimations de la prévalence des 
catégories d’IMC fondées sur la taille et 
le poids mesurés dans l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2008 et dans l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé de 2007 à 
2009, ce qui laisse entendre que les 
différences de biais entre les données 
autodéclarées provenant des deux 
enquêtes sont attribuables au contexte 
de l’enquête plutôt qu’à une non-réponse 
différentielle.

Selon une étude américaine27 
ainsi qu’une étude fondée sur les 
données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes28, 
comparativement aux interviews sur 
place, les interviews téléphoniques 
donnent lieu à un biais plus important 
dans les estimations de la prévalence de 
l’obésité autodéclarée. Cependant, dans 
la présente étude, les estimations de la 
prévalence de l’obésité autodéclarée 
tirées de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2008 sont 
comparables pour le sous-échantillon, 
pour lequel toutes les entrevues ont eu lieu 
sur place, et pour l’échantillon complet 
de 2007 à 2008, pour lequel 62 % des 
entrevues ont été menées par téléphone. 
Quand les équations de régression de 
2005 ont été appliquées à l’échantillon 

complet de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes pour 2007 
à 2008, les estimations de la prévalence 
de l’obésité corrigées ressemblaient à 
celles fondées sur les données mesurées. 
La différence de biais entre les entrevues 
menées par téléphone et celles effectuées 
sur place pourrait évoluer au cours du 
temps.

Conclusion
Bien que les mesures directes de la taille 
et du poids fournissent les estimations les 
plus exactes qui soient de la prévalence 
de l’obésité, des considérations d’ordre 
fi nancier et logistique obligent le 
programme de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes à poursuivre 
la collecte de données autodéclarées. 
L’utilisation des données de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
aux fi ns de l’établissement d’équations 
pour corriger le biais dans les données 
autodéclarées est moins effi cace que la 
production d’équations de correction à 
partir de données mesurées sur le poids 
et la taille pour un sous-échantillon de 
participants à l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes. 
Néanmoins, il est important de surveiller 
au cours du temps les écarts entre les 
estimations de la prévalence de l’obésité 
mesurée provenant de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
et les estimations corrigées à partir des 
données de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes. L’existence 
d’écarts indiquerait que le biais dans 
les valeurs autodéclarées évolue, ce 
qui obligerait à produire de nouvelles 
équations permettant de le réduire et 
d’approximer les valeurs mesurées. ■
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Tableau A
Équations de régression pour la correction des valeurs autodéclarées de l’indice de masse corporelle (IMC), selon le sexe, 
modèles réduits d’IMC, d’après l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé de 2007 à 2009, population à domicile de 18 à 79 ans, Canada

Coeffi cient
Erreur-

type valeur p
Coeffi cient
normalisé

Erreur-
type valeur p

 

Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2005† (population de 18 ans et plus)
Hommes Ordonnée à l’origine -1,07575 0,555 ... ... ... ...
R2=0,85 IMC autodéclaré 1,07592 0,020 0,000 0,92416 0,018 0,000
Femmes Ordonnée à l’origine -0,12374 0,728 ... ... ... ...
R2=0,91 IMC autodéclaré 1,05129 0,030 0,000 0,95554 0,027 0,000

Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 
2007 à 2009
Hommes Ordonnée à l’origine -0,29227 0,289 ... ... ... ...
R2=0,93 IMC autodéclaré 1,03239 0,011 0,000 0,96473 0,011 0,000
Femmes Ordonnée à l’origine 0,10927 0,250 ... ... ... ...
R2=0,95 IMC autodéclaré 1,02584 0,010 0,000 0,97605 0,009 0,000
† équations expliquées à la référence bibliographique no 8
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Sources : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009; Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (sous-échantillon 2).

Annexe
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Estimations de l’obésité chez les enfants 
fondées sur les mesures déclarées par les 
parents et sur les mesures directes
par Margot Shields, Sarah Connor Gorber, Ian Janssen et Mark S. Tremblay

u cours des 25 dernières années, la prévalence 
de l’obésité chez les enfants, les adolescents 

et les adultes au Canada a augmenté sensiblement1-4, 
phénomène se refl étant à l’échelle mondiale5,6. Il est 
essentiel de surveiller les tendances de l’obésité pour 
évaluer les mesures visant à prévenir ou à réduire 
l’obésité chez les enfants. 

A

Les estimations de la prévalence de 
l’obésité sont habituellement fondées sur 
le calcul de l’indice de masse corporelle 
(IMC), qui est une mesure du poids par 
rapport à la taille. Étant donné qu’il 
est complexe sur le plan logistique et 
coûteux d’obtenir des mesures de la taille 
et du poids, les responsables des enquêtes 
sur la santé souvent évaluent l’IMC en 
demandant aux participants d’indiquer 
leur taille et leur poids. 

Les adultes ont tendance à sous-estimer 
leur poids et à surestimer leur taille7; 
dans le cas des adolescents, le poids est 
également sous-estimé, mais le biais 
de taille est faible8. Ces biais entraînent 
une sous-estimation systématique de la 
prévalence de l’obésité chez les adultes 
et les adolescents lorsque les estimations 
sont fondées sur les autodéclarations7,8. 
Pour les enfants, de nombreuses enquêtes 
laissent aux parents le soin de déclarer la 
taille et le poids de l’enfant. Les études de 
la validité de ces déclarations des parents 
sont relativement rares, et les résultats ne 
sont pas uniformes9-16.

Chez les adultes, la classifi cation 
erronée dans les catégories d’IMC qui 
résulte de l’utilisation des données 
autodéclarées exagère les associations 
entre l’obésité et les problèmes de 
santé liés à l’obésité comme le diabète, 
l’hypertension et la cardiopathie17. Une 
question toujours actuelle consiste à 
se demander si l’utilisation des valeurs 
déclarées par les parents infl ue sur les 
associations observées entre l’IMC et les 
facteurs de risque pour la santé chez les 
enfants.

Dans le cadre de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé (ECMS) 
de 2007 à 2009, des données ont été 
recueillies sur la taille et le poids déclarés 
par les parents et mesurés auprès d’un 
échantillon représentatif de la population 
nationale d’enfants de 6 à 11 ans. Au 
moyen de ces données, on examine 
dans la présente étude le biais qui existe 
lorsque la taille, le poids et l’IMC sont 
fondés sur les valeurs déclarées par les 
parents. On examine les scores moyens 
de capacité aérobique, la tension artérielle 

Résumé
Contexte
Les études portant sur les adolescents et les adultes 
ont révélé que l’utilisation de la taille et du poids 
autodéclarés pour calculer l’indice de masse corporelle 
(IMC) produit une plus faible prévalence de l’obésité 
que les estimations fondées sur les données mesurées. 
Relativement peu d’études portent sur le biais résultant 
de l’utilisation des données sur la taille et le poids des 
enfants déclarées par les parents, et les résultats sont 
peu uniformes.
Données et méthodes
Les données proviennent de l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé de 2007 à 2009. On a recueilli 
des données sur la taille et le poids des enfants de 6 à 
11 ans (n=854) déclarées par les parents. Par la suite, la 
taille et le poids des enfants ont été mesurés directement.
Résultats 
En moyenne, les parents sous-estiment la taille 
(de 3,3 cm) et le poids (de 1,1 kg) de leurs enfants. 
Les estimations de la prévalence de l’obésité sont 
signifi cativement plus élevées lorsqu’elles sont 
fondées sur les valeurs déclarées par les parents 
comparativement aux valeurs mesurées pour les enfants 
de 6 à 8 ans; les deux méthodes de collecte produisent 
des estimations comparables de l’obésité chez les 
enfants de 9 à 11 ans. Pour les enfants dans l’un et 
l’autre groupe d’âge, l’utilisation des valeurs déclarées 
par les parents donne lieu à d’importantes erreurs de 
classifi cation dans les catégories d’IMC. Cela a pour 
effet d’affaiblir les associations entre l’obésité et des 
indicateurs de la santé comme la capacité aérobique et 
la tension artérielle systolique. La variance expliquée par 
les facteurs associés au biais dans la taille et le poids 
déclarés par les parents est petite, particulièrement dans 
le cas de la taille. L’utilisation d’équations de correction 
fondées sur les variables associées au biais donne lieu à 
une réduction très modeste des erreurs de classifi cation. 
Interprétation
Le biais associé aux données sur la taille et le poids 
des enfants déclarées par les parents donne lieu à des 
erreurs de classifi cation dans le cas de l’obésité qui 
infl uent sur les liens avec d’autres variables. Les efforts 
déployés pour établir des équations de correction pour 
ce biais n’ont pas porté fruit. Il faut disposer de mesures 
directes pour pouvoir calculer avec exactitude les 
estimations de l’obésité et leurs liens avec les indicateurs 
de la santé chez les enfants.

Mots-clés
Biais, indice de masse corporelle, mesure directe, erreur 
de mesure, erreur de classifi cation, sensibilité, spécifi cité, 
validité.
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systolique moyenne et les scores moyens 
de santé pour déterminer si l’utilisation 
des données déclarées par les parents 
modifi e les associations entre l’IMC et 
ces indicateurs. Les facteurs associés à 
l’erreur de déclaration sont utilisés pour 
déterminer s’il est possible d’établir des 
équations de correction afi n d’ajuster les 
estimations déclarées par les parents.  

Méthodes
Source des données
Les données proviennent du cycle 1 de 
l’ECMS, dans le cadre de laquelle des 
renseignements ont été recueillis dans 
15 emplacements de mars 2007 à la fi n 
de février 2009. L’ECMS portait sur la 
population de 6 à 79 ans vivant dans des 
ménages privés. Les résidents des réserves 
indiennes ou des terres de la Couronne, 
des établissements et de certaines régions 
éloignées, ainsi que les membres à temps 
plein des Forces canadiennes étaient 
exclus. Environ 96,3 % des Canadiens 
étaient représentés18. L’approbation 
déontologique de la tenue de l’enquête 
a été obtenue du Comité d’éthique de 
la recherche de Santé Canada19. Un 
consentement éclairé a été obtenu par 
écrit auprès des participants à l’enquête 
de 14 ans et plus. Pour les enfants plus 
jeunes, un parent ou un tuteur légal a 
donné son consentement par écrit en 
plus de l’assentiment écrit de l’enfant. 
La participation était volontaire; les 
participants à l’enquête pouvaient se 
soustraire à n’importe quelle partie de 
l’enquête à tout moment.

Parmi les ménages sélectionnés pour 
participer à l’ECMS, le taux de réponse 
a été de 69,6 %, ce qui signifi e que dans 
69,6 % des ménages sélectionnés, le 
sexe et la date de naissance de tous les 
membres du ménage ont été fournis 
par un membre du ménage. Un ou 
deux membres ont été sélectionnés dans 
chaque ménage participant; 88,3 % des 
membres sélectionnés ont répondu au 
questionnaire du ménage et 84,9 % 
d’entre eux ont participé à la composante 
subséquente du centre d’examen mobile. 
Le taux de réponse global a été de 
51,7 %. Ce taux global ne résulte pas de 

la multiplication des taux de réponse des 
ménages et des personnes sélectionnées 
dans les ménages, car deux personnes 
ont été sélectionnées dans certains 
ménages20.

Le présent article porte sur 
854 participants à l’enquête âgés de 6 à 
11 ans pour lesquels on a recueilli des 
valeurs de la taille et du poids mesurées 
ainsi que déclarées par les parents. 
Les tailles d’échantillon étaient de 
434 garçons et 420 fi lles, 349 enfants de 
6 à 8 ans et 505 enfants de 9 à 11 ans. 
En tout, 218 enfants de 6 à 11 ans ont 
été exclus parce que les valeurs pour 
la taille et/ou le poids déclarées par les 
parents étaient manquantes. Dans 18 % 
des cas, le parent ne connaissait pas la 
taille de l’enfant et dans 8 % des cas, il 
ne connaissait pas le poids de l’enfant.  

Mesures et défi nitions
Au domicile du participant à l’enquête, 
un intervieweur a administré aux 
parents un questionnaire portant sur les 
caractéristiques sociodémographiques de 
l’enfant, ses antécédents médicaux, son 
état de santé actuel et ses comportements 
liés au mode de vie. Dans le cadre de 
cette entrevue, les questions suivantes 
ont été posées aux parents :

 ● « Combien mesure... sans 
chaussures? » Des catégories de 
réponse utilisant les pieds et les 
pouces comme unités de mesure 
figuraient dans le questionnaire 
avec les valeurs métriques 
correspondantes entre parenthèses.

 ● « Combien pèse...? » Lorsque les 
parents ont déclaré le poids, on leur 
a demandé s’ils l’ont déclaré en 
livres ou en kilogrammes; la plupart 
(94 %) l’ont déclaré en livres.

Dans l’introduction à l’entrevue à 
domicile (avant de poser les questions 
sur la taille et le poids), on a informé 
les parents que ces mesures seraient 
prises plus tard (... la deuxième partie 
de l’enquête est un rendez-vous à une 
clinique pour recueillir des mesures 
physiques directes comme la pression 
artérielle, la taille et le poids, et le niveau 
de condition physique)21.

Un jour à six semaines après l’entrevue 
à domicile, l’enfant s’est rendu dans un 
centre d’examen mobile pour y subir une 
série de mesures physiques, y compris des 
mesures anthropométriques, de la tension 
artérielle et de la condition physique. 
Les mesures anthropométriques ont été 
prises et les tests de condition physique 
ont été administrés par des spécialistes 
des mesures de la Santé titulaires 
d’un diplôme en kinésiologie et d’une 
certifi cation de la Société canadienne 
de physiologie de l’exercice, à titre de 
physiologistes de l’exercice certifi és 
ou d’entraîneurs personnels certifi és. 
La taille a été mesurée à 0,1 cm près 
au moyen du stadiomètre numérique 
ProScale M150 (Accurate Technology 
Inc., Fletcher, É.-U.), tandis que le 
poids a été pris à 0,1 kg près au moyen 
d’une balance Mettler Toledo VLC avec 
terminal Panther Plus (Mettler Toledo 
Canada, Mississauga, Canada). 

L’indice de masse corporelle (le 
poids en kilogrammes divisé par le 
carré de la taille exprimé en mètres) a 
été calculé d’après les valeurs mesurées 
ainsi que les valeurs déclarées par les 
parents. Les enfants ont été classés 
comme ayant un poids normal, faisant 
de l’embonpoint ou étant obèses en 
fonction de deux ensembles de seuils 
d’IMC selon l’âge et le sexe, l’un 
recommandé par l’International Obesity 
Task Force (IOTF)22 et l’autre, par 
l’Organisation mondiale de la Santé23. 
Comme l’échantillon était trop petit pour 
produire une estimation fi able pour la 
catégorie de poids insuffi sant, le groupe 
de poids normal comprenait tous les 
enfants dont l’IMC était inférieur au seuil 
d’embonpoint. 

On a examiné l’incidence d’une 
préférence quant au dernier chiffre sur 
les biais de poids et de taille24-26. Les 
parents qui ont déclaré pour leur enfant 
un poids dont le dernier chiffre était un 
0 ou un 5 (p. ex. 80 ou 85 livres) ont été 
considérés comme ayant une préférence 
quant au dernier chiffre pour le poids; 
ceux qui ont déclaré une valeur de zéro 
pour les pouces (p. ex. 4 pieds et 0 pouce) 
ont été considérés comme ayant une 
préférence quant au dernier chiffre pour 
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la taille. Pour plus de la moitié des enfants 
(57 %) le poids déclaré par les parents se 
terminait par 0 ou 5, alors que le hasard 
voudrait que ce soit le cas d’environ 20 % 
des enfants seulement (10 % pour chaque 
valeur). Une valeur de zéro a été déclarée 
pour les pouces pour 19 % des enfants, 
bien que, en se fi ant au hasard, on se soit 
attendu à ce que ce soit le cas de 8 % des 
enfants (un enfant sur 12 seulement).

La capacité aérobique a été mesurée 
au moyen du Physitest aérobie canadien 
modifi é (PACm)4,27. La puissance 
aérobie maximale prévue (VO2 max) a 
été calculée d’après les résultats de ce 
test. 

La tension artérielle a été mesurée 
au moyen de l’appareil BpTRUTM 
BP-300 (BpTRU Medical Devices Ltd., 
Coquitlam, Colombie-Britannique). Le 
BpTRUTM, un moniteur électronique, 
gonfl e et dégonfl e automatiquement 
le brassard autour du bras et s’appuie 
sur la technique oscillométrique pour 
calculer la tension artérielle systolique 
et diastolique28. Dans la présente 
étude, la tension artérielle systolique 
moyenne correspond à la moyenne des 
cinq dernières mesures de la tension 
artérielle prises à intervalles d’une 
minute. 

Les scores de santé ont été calculés 
à partir des réponses à la question 
suivante posée aux parents de l’enfant : 
« En général, diriez-vous que la santé 
de... est excellente, très bonne, bonne, 
passable ou mauvaise? » Un score de 1 
(excellente) à 5 (mauvaise) a été attribué, 
les scores plus faibles indiquant une 
meilleure santé.

Le niveau d’activité physique a 
été évalué au moyen de la question : 
« Environ combien d’heures par 
semaine... consacre-t-il à une activité 
physique (qui l’essouffl e ou lui fait avoir 
plus chaud que d’habitude) :

 ● dans ses temps libres à l’école? »
 ● durant les heures de classe, à 

l’école? »
 ● à l’extérieur de l’école lorsqu’il 

participe à des leçons ou des sports 
d’équipe ou de ligue? »

 ● à l’extérieur de l’école lorsqu’il 
participe à des activités non 
organisées? »

On a fait la somme des réponses aux 
quatre questions29 et classé les enfants 
dans l’un de trois groupes, soit 7 heures 
ou moins, de 8 à 14 heures, ou 15 heures 
ou plus d’activité physique par semaine.

Techniques d’analyse
On a estimé le biais associé aux données 
sur le poids, la taille et l’IMC déclarées 
par les parents en calculant l’écart 
par rapport aux valeurs mesurées (les 
valeurs déclarées par les parents moins 
les valeurs mesurées). Un écart négatif 
correspond à une sous-déclaration et un 
écart positif, à une surdéclaration. 

Pour évaluer l’ampleur de l’erreur 
de classifi cation due à l’utilisation des 
valeurs déclarées par les parents, on a 
calculé la sensibilité, la spécifi cité et les 
valeurs prédictives positives et négatives 
pour les catégories d’IMC. La sensibilité 
est le pourcentage de vrais positifs dans 
les données déclarées par les parents 
(pourcentage d’enfants obèses, faisant de 
l’embonpoint ou ayant un poids normal 
selon les valeurs mesurées qui ont été 
classés comme tels d’après les valeurs 
déclarées par les parents). La spécifi cité 
correspond au pourcentage de vrais 
négatifs dans les données déclarées par 
les parents (pourcentage d’enfants non 
obèses, ne faisant pas d’embonpoint 
ou n’ayant pas un poids normal qui 
ont été classés comme tels d’après les 
valeurs déclarées par les parents). La 
valeur prédictive positive correspond au 
pourcentage d’enfants classés comme 
étant obèses, faisant de l’embonpoint 
ou ayant un poids normal d’après les 
valeurs déclarées par les parents et 
qui entraient effectivement dans ces 
catégories d’après les valeurs mesurées. 
La valeur prédictive négative correspond 
au pourcentage d’enfants non obèses, 
ne faisant pas d’embonpoint ou n’ayant 
pas un poids normal d’après les valeurs 
déclarées par les parents et qui étaient 
classés correctement dans ces catégories 
d’après les valeurs mesurées.

On a comparé les scores moyens de 
capacité aérobique, la tension artérielle 
systolique moyenne et les scores moyens 
de santé entre catégories d’IMC pour 
déterminer si l’utilisation de la taille et du 

poids déclarés par les parents aux fi ns du 
calcul de l’IMC modifi e les associations 
entre l’excès de poids et ces indicateurs 
de la santé. Ces indicateurs ont été choisis 
selon les preuves dans les ouvrages 
publiés de leur association signifi cative 
avec l’obésité chez les enfants1,30,31.

On a procédé à une régression 
linéaire multiple (en prenant le biais 
comme variable dépendante) pour 
déterminer les facteurs associés au 
biais dans l’utilisation de la taille et 
du poids déclarés par les parents. Des 
variables sociodémographiques et 
autres, sélectionnées après examen 
de la littérature et en fonction de leur 
disponibilité dans l’ECMS, ont été 
entrées comme variables indépendantes, 
à savoir le sexe, l’âge, le niveau de 
scolarité le plus élevé dans le ménage, le 
nombre d’heures d’activité physique par 
semaine et la préférence quant au dernier 
chiffre de la taille et du poids déclarés par 
les parents.

Selon une approche utilisée pour 
les adultes24, on a évalué la possibilité 
d’établir des équations pour corriger 
le biais dans les données sur la taille 
et le poids des enfants déclarées par 
les parents. L’échantillon d’enfants de 
l’ECMS a été subdivisé aléatoirement en 
sous-échantillon A et sous-échantillon B, 
chacun regroupant environ 50 % des 
participants à l’enquête. Deux modèles de 
régression linéaire multiple ont été ajustés 
sur le sous-échantillon A, l’un avec la 
taille mesurée et l’autre avec le poids 
mesuré comme variable dépendante. Les 
valeurs déclarées par les parents ont été 
entrées comme variables indépendantes 
de même que les variables associées 
signifi cativement au biais. Les valeurs 
aberrantes ont été exclues de ces analyses 
(c.-à-d. les enregistrements pour lesquels 
l’écart entre les valeurs déclarées par 
les parents et les valeurs mesurées était 
supérieur à trois écarts-types par rapport à 
la moyenne). On a appliqué les équations 
au sous-échantillon B et recalculé l’IMC 
d’après les valeurs de taille et de poids 
corrigées. Dans un deuxième temps, 
on a produit quatre autres ensembles 
d’équations de correction pour la taille et 
le poids en utilisant le sous-échantillon A 
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Tableau 1
Taille, poids et indice de masse corporelle (IMC) moyens, selon la méthode de collecte, 
le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Valeur
mesurée

Valeur déclarée
par les parents Biais

Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Valeur
auto-

déclarée
moins
valeur

mesurée

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Taille moyenne (cm)
Total 136,6 135,3 138,0 133,4* 131,6 135,2 -3,3 -4,6 -2,0
Sexe
Garçons 136,4 134,6 138,3 133,0* 130,4 135,7 -3,4 -5,2 -1,6
Filles 136,9 135,1 138,7 133,8* 131,6 135,9 -3,1 -4,1 -2,1
Groupe d’âge (années)
6 à 8 ans 126,7 125,9 127,5 122,5* 119,9 125,2 -4,2 -6,7 -1,7
9 à 11 ans 144,1 142,8 145,4 141,5* 140,0 142,9 -2,6 -3,5 -1,7

Poids moyen (kg)
Total 34,0 33,0 35,0 32,9* 32,2 33,7 -1,1 -1,7 -0,6
Sexe
Garçons 34,0 32,7 35,3 33,4 32,1 34,7 -0,6 -1,3 0,1
Filles 34,0 32,5 35,6 32,4* 31,2 33,5 -1,7† -2,5 -0,9
Groupe d’âge (années)
6 à 8 ans 27,1 26,3 27,8 26,5* 25,7 27,3 -0,6 -1,0 -0,1
9 à 11 ans 39,2 37,7 40,7 37,7* 36,6 38,7 -1,5‡ -2,2 -0,9

IMC moyen (kg/m2)
Total 17,8 17,6 18,0 18,5* 18,0 19,0 0,7 0,1 1,2
Sexe
Garçons 17,9 17,7 18,2 19,0* 18,1 19,9 1,1 0,2 1,9
Filles 17,7 17,3 18,1 18,0 17,5 18,5 0,3 -0,3 0,8
Groupe d’âge (années)
6 à 8 ans 16,7 16,3 17,0 18,1* 17,1 19,1 1,4 0,3 2,5
9 à 11 ans 18,7 18,2 19,1 18,8 18,5 19,1 0,1‡ -0,2 0,5

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les données mesurées (p < 0,05)
† valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les garçons (p < 0,05)
‡ valeur signifi cativement différente de l’estimation pour le groupe des 6 à 8 ans (p < 0,05)
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

(un ensemble pour chaque groupe 
d’âge-sexe, pour déterminer si les 
corrections selon le groupe d’âge et le 
sexe donnent des résultats plus exacts) et 
on les a appliqués au sous-échantillon B 
de manière à produire des estimations 
de l’IMC corrigées. Les estimations de 
la sensibilité et de la spécifi cité ainsi 
que les valeurs prédictives positives et 
négatives ont été calculées d’après les 
catégories d’IMC corrigées et comparées 
à celles fondées sur les estimations 
déclarées par les parents pour déterminer 
si les estimations corrigées réduisent les 
erreurs de classifi cation de l’IMC.

Les estimations des proportions, 
des moyennes et des coeffi cients de 
régression ont été calculées en se basant 

sur les données pondérées. On a estimé les 
erreurs-types, les coeffi cients de variation 
et les intervalles de confi ance à 95 % au 
moyen de la méthode du bootstrap32,33; 
le nombre de degrés de liberté, 11, a 
été précisé pour tenir compte du plan 
complexe de l’ECMS. La signifi cation 
statistique des écarts entre les estimations 
a été vérifi ée au seuil de signifi cation de 
0,05. Les analyses ont été effectuées au 
moyen du logiciel SUDAAN version 10.

Résultats
Biais de taille, de poids et d’IMC
En moyenne, les parents ont sous-estimé 
la taille de leur enfant de 3,3 cm 
(1,3 pouces) et son poids, de 1,1 kg 

(2,4 livres) (tableau 1). Dans le cas 
d’un peu moins de la moitié des parents 
(48 %), la marge d’erreur était de 
2,54 cm (1 pouce) par rapport à la 
taille mesurée; chez 64 %, elle était de 
5,08 cm (2 pouces) et chez 77 %, elle 
était de 7,62 cm (3 pouces); les 23 % 
restants se sont trompés de plus de 
7,62 cm. Concernant le poids de l’enfant, 
dans le cas de plus des deux tiers des 
parents (71 %), la marge d’erreur était 
de 2,3 kg (5 livres) par rapport au poids 
mesuré; chez 86 %, elle était de 4,5 kg 
(10 livres) et chez 92 %, elle était de 
6,8 kg (15 livres); les 8 % restants se sont 
trompés de plus de 6,8 kg.

Le biais de taille ne diffère pas 
signifi cativement selon le sexe ou le 
groupe d’âge de l’enfant. Le biais de 
poids est signifi cativement plus élevé 
pour les fi lles que pour les garçons, et 
pour les enfants de 9 à 11 ans que pour 
ceux de 6 à 8 ans. 

Dans l’ensemble, l’IMC fondé sur la 
taille et le poids déclarés par les parents 
est de 0,7 kg/m2 supérieur à celui fondé 
sur la taille et le poids mesurés. Toutefois, 
pour les fi lles et les enfants plus âgés, les 
biais de taille et de poids s’annulent l’un 
l’autre, de sorte que les IMC moyens 
calculés en utilisant les valeurs déclarées 
par les parents et les valeurs mesurées 
sont similaires. Chez les enfants de 6 à 
8 ans, le biais de taille important n’est 
pas neutralisé par le biais de poids; ainsi, 
l’IMC fondé sur les valeurs déclarées 
par les parents est signifi cativement plus 
élevé que l’IMC fondé sur les valeurs 
mesurées (1,4 kg/m2).

Estimations de la prévalence 
selon la catégorie d’IMC
Les estimations de la prévalence selon la 
catégorie d’IMC diffèrent selon qu’elles 
sont calculées en utilisant la taille et le 
poids déclarés par les parents ou en 
utilisant la taille et le poids mesurés 
(tableau 2). Selon les seuils recommandés 
par l’IOTF, 11,7 % des enfants de 6 
à 11 ans ont été classés comme étant 
obèses d’après les valeurs déclarées par 
les parents, ce qui représente environ 
le double de l’estimation pour l’obésité 
(5,6 %) fondée sur les valeurs mesurées. 
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Tableau 2
Répartition en pourcentage de la population, selon la catégorie d’indice de masse corporelle, la méthode de collecte, le 
sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Seuils d’IMC de l’International Obesity Task Force Seuils d’IMC de l’Organisation mondiale de la Santé
Valeur

mesurée
Valeur déclarée 
par les parents

Valeur
mesurée

Valeur déclarée 
par les parents

Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 % Esti-
mation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Total
Poids normal† 76,6 73,0 79,8 69,3* 63,4 74,7 65,8 61,7 69,7 60,8* 54,8 66,5
Embonpoint 17,9 14,5 21,8 19,0 14,0 25,2 21,0 15,7 27,3 20,1 16,7 23,9
Obésité 5,6 3,9 7,8 11,7* 8,2 16,4 13,2 11,0 15,8 19,2* 15,2 23,9

Sexe
Garçons
Poids normal† 75,3 70,7 79,5 63,8* 54,7 72,1 62,4 56,5 68,0 53,3* 43,2 63,2
Embonpoint 18,5 14,2 23,7 22,7 17,0 29,7 20,6 15,0 27,5 21,7 17,0 27,2
Obésité 6,2 4,3 8,8 13,4*E 8,4 20,8 17,0 14,2 20,3 25,0* 17,8 34,0
Filles
Poids normal† 77,9 72,0 82,9 75,2 69,0 80,5 69,4 63,8 74,5 68,8 63,7 73,5
Embonpoint 17,3 12,1 24,1 15,0E 9,9 22,1 21,4 15,6 28,6 18,4 15,3 21,9
Obésité 4,8E 2,1 10,7 9,8* 7,1 13,5 9,2E 5,1 15,9 12,8 10,0 16,4

Groupe d’âge (années)
6 à 8 ans
Poids normal† 79,4 73,1 84,5 67,5* 60,0 74,2 70,3 64,2 75,8 59,9* 50,2 68,9
Embonpoint 16,2 12,3 21,1 16,1E 10,2 24,5 15,6E 10,2 23,3 16,3 11,4 22,7
Obésité 4,4E 2,4 7,8 16,4*E 10,6 24,7 14,0E 9,3 20,6 23,8* 17,7 31,2
9 à 11 ans
Poids normal† 74,5 67,8 80,2 70,7 63,6 76,8 62,4 55,5 68,9 61,4 54,8 67,7
Embonpoint 19,1 14,1 25,4 21,2 15,5 28,3 24,9 17,6 34,1 22,9 17,7 29,1
Obésité 6,4E 3,5 11,6 8,1 6,2 10,6 12,6E 8,3 18,7 15,7 12,2 19,9

* valeur signifi cativement différente de l’estimation mesurée (p < 0,05)
† y compris poids insuffi sant
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

De même, par rapport aux seuils de 
l’Organisation mondiale de la Santé, 
beaucoup plus d’enfants ont été évalués 
comme étant obèses d’après la taille et le 
poids déclarés par les parents (19,2 %) 
que d’après la taille et le poids mesurés 
(13,2 %). 

En raison du plus faible biais de l’IMC 
chez les enfants plus âgés (9 à 11 ans), 
les estimations de la prévalence selon la 
catégorie d’IMC pour ce groupe d’âge 
ne diffèrent pas de façon signifi cative 
qu’elles soient fondées sur les valeurs 
mesurées ou sur les valeurs déclarées 
par les parents. Les estimations de 
la prévalence chez les fi lles sont 
également assez comparables pour les 
deux méthodes de collecte, même si la 
prévalence de l’obésité fondée sur les 
seuils de l’IOTF est signifi cativement 

plus élevée lorsqu’elle est calculée en 
utilisant les valeurs déclarées par les 
parents plutôt que les valeurs mesurées.    

Erreur de classifi cation par 
catégorie d’IMC
On a évalué l’ampleur de l’erreur de 
classifi cation dans les catégories d’IMC 
fondées sur la taille et le poids déclarés 
par les parents en calculant la sensibilité 
et la spécifi cité (tableau 3) ainsi que les 
valeurs prédictives positives et négatives 
(tableau 4).

Selon les seuils de l’IOTF, la sensibilité 
pour les enfants de poids normal est 
de 83 %, ce qui signifi e que 83 % des 
enfants dont la taille et le poids mesurés 
les classaient dans la catégorie de poids 
normal entraient dans cette catégorie 
d’après la taille et le poids déclarés par les 

parents; 10 % ont été classés par erreur 
comme faisant de l’embonpoint et 7 %, 
comme étant obèses. Selon les seuils de 
l’OMS, la sensibilité est de 78 % pour le 
groupe de poids normal. 

Selon les seuils de l’IOTF, la 
sensibilité est de 57 % pour les enfants 
faisant de l’embonpoint et de 51 % pour 
les enfants obèses. Selon les seuils de 
l’OMS, la sensibilité est particulièrement 
faible, soit de 38 %, pour le groupe 
des enfants faisant de l’embonpoint et 
légèrement plus élevée, soit de 66 %, 
pour le groupe obèse. 

Les valeurs prédictives positives 
sont particulièrement faibles pour les 
catégories de l’obésité et de l’embonpoint 
(tableau 4). Par exemple, selon les 
seuils d’IMC établis par l’IOTF, la 
valeur prédictive positive pour l’obésité 
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Tableau 3
Valeurs de sensibilité et de spécifi cité pour les catégories d’indice de masse corporelle déclarées par les parents, selon le 
sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Seuils d’IMC de l’International
Obesity Task Force

Seuils d’IMC de l’Organisation 
mondiale de la Santé

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Total
Poids normal† 83,0 77,7 87,3 75,6 67,0 82,5 78,4 72,5 83,4 73,2 66,7 78,8
Embonpoint 56,5 42,0 70,0 89,2 84,7 92,5 38,3 26,9 51,2 84,8 80,5 88,2
Obésité 50,6 40,4 60,7 90,6 85,2 94,1 66,2 55,0 75,8 88,0 82,0 92,2

Sexe
Garçons
Poids normal† 79,1 70,1 85,9 82,7 70,1 90,7 74,1 63,5 82,5 81,3 70,1 89,0
Embonpoint 60,8 45,2 74,4 85,9 79,4 90,5 40,4 26,5 56,1 83,2 77,2 87,8
Obésité 62,6 38,5 81,7 89,8 81,4 94,7 76,3 56,7 88,8 85,5 76,7 91,3
Filles
Poids normal† 87,1 84,2 89,6 67,0 50,1 80,4 82,6 79,1 85,6 62,5 51,0 72,8
Embonpoint 51,6 34,5 68,3 92,6 88,7 95,3 36,2 21,9 53,4 86,5 83,1 89,3
Obésité 34,1 16,8 56,9 91,4 87,8 94,0 46,0 21,9 72,1 90,5 86,6 93,4

Groupe d’âge (années)
6 à 8 ans
Poids normal† 79,4 72,8 84,7 78,2 63,3 88,2 75,7 65,9 83,4 77,6 70,9 83,1
Embonpoint 47,3 23,8 72,0 90,0 85,1 93,4 36,0 23,5 50,7 87,4 82,1 91,3
Obésité 45,4 23,9 68,9 84,9 76,3 90,8 68,8 50,4 82,7 83,5 75,7 89,2
9 à 11 ans
Poids normal† 85,9 80,5 90,1 73,9 64,6 81,5 80,7 74,4 85,8 70,6 61,6 78,3
Embonpoint 62,3 48,1 74,7 88,5 82,7 92,6 39,4 23,8 57,6 82,6 76,3 87,5
Obésité 53,2 39,4 66,6 94,9 91,5 97,0 64,0 49,0 76,7 91,3 86,0 94,8

† y compris poids insuffi sant
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

est de 24 %, ce qui signifi e que 24 % 
seulement des enfants classés comme 
étant obèses d’après les valeurs déclarées 
par les parents étaient effectivement 
obèses; 29 % d’entre eux faisaient de 
l’embonpoint et près de la moitié (47 %) 
avaient un poids normal. Les estimations 
très faibles des valeurs prédictives 
positives pour la catégorie de l’obésité 
sont attribuables à une sous-déclaration 
importante de la taille. Dans le cas des 
enfants classés par erreur comme étant 
obèses d’après les valeurs déclarées 
par les parents et les seuils de l’IOTF, 
la taille était sous-déclarée de 21,1 cm 
(8,3 pouces) en moyenne.

Même si les estimations de la 
prévalence des catégories d’IMC sont 
assez comparables pour les fi lles et les 
enfants plus âgés, que l’IMC soit calculé 
d’après la taille et le poids déclarés par 
les parents ou mesurés, les estimations 

de la sensibilité et de la valeur prédictive 
positive révèlent que les erreurs de 
classifi cation sont courantes. Par 
exemple, selon les seuils de l’IOTF, 8 % 
des enfants de 9 à 11 ans étaient obèses 
d’après les valeurs déclarées par les 
parents et 6 % étaient obèses d’après les 
valeurs mesurées. Toutefois, la sensibilité 
est faible, soit de 53 %, ce qui signifi e 
que lorsque la taille et le poids déclarés 
par les parents étaient utilisés pour 
calculer l’IMC, près de la moitié (47 %) 
des enfants obèses dans ce groupe d’âge 
étaient classés dans une catégorie d’IMC 
inférieur. En outre, la valeur prédictive 
positive est de 52 % seulement, ce qui 
signifi e que près de la moitié (48 %) des 
enfants classés comme étant obèses en 
réalité ne l’étaient pas. 

Association avec d’autres 
indicateurs de la santé 
Selon les valeurs mesurées pour la taille 
et le poids et les seuils d’IMC établis 
par l’IOTF, le score moyen de capacité 
aérobique des enfants de poids normal 
est de 6,4 ml/kg/min plus élevé que le 
score pour les enfants obèses (tableau 5). 
Lorsque la taille et le poids déclarés par 
les parents ont été utilisés pour calculer 
l’IMC, l’écart s’est rétréci, passant 
à 2,4 ml/kg/min. Selon les valeurs 
mesurées utilisées pour calculer l’IMC, la 
tension artérielle systolique moyenne est 
de 5 mm Hg plus élevée chez les enfants 
obèses que chez les enfants de poids 
normal; selon les valeurs déclarées par les 
parents, cet écart est plus faible, soit de 
1,2 mm Hg, et il n’est pas statistiquement 
signifi catif. Selon les valeurs mesurées, 
le score moyen de santé pour les enfants 
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Tableau 4
Valeurs prédictives positives et négatives (VPP et VPN) pour les catégories d’indice de masse corporelle déclarées par les 
parents, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Seuils d’IMC de l’International
Obesity Task Force

Seuils d’IMC de l’Organisation 
mondiale de la Santé

VPP VPN VPP VPN

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Total
Poids normal† 91,7 88,8 94,0 57,7 51,0 64,1 84,9 80,3 88,6 63,8 59,8 67,7
Embonpoint 53,1 43,4 62,7 90,4 87,0 93,0 40,0 29,8 51,2 83,8 76,3 89,3
Obésité 24,0 13,8 38,4 96,9 95,1 98,1 45,8 32,1 60,1 94,5 91,9 96,3

Sexe
Garçons
Poids normal† 93,3 88,7 96,1 56,4 48,4 64,1 86,8 79,8 91,6 65,4 58,7 71,5
Embonpoint 49,3 37,9 60,8 90,6 85,4 94,1 38,4 26,7 51,6 84,4 76,1 90,1
Obésité 29,0 13,7 51,2 97,3 94,2 98,8 51,9 38,5 65,0 94,6 90,4 97,1
Filles
Poids normal† 90,3 85,3 93,7 59,7 47,7 70,6 83,3 77,3 88,0 61,3 52,6 69,3
Embonpoint 59,4 40,5 75,9 90,2 86,5 92,9 42,2 29,1 56,4 83,3 74,5 89,4
Obésité 16,8 5,8 39,7 96,5 91,9 98,5 32,9 12,4 62,8 94,3 89,9 96,9

Groupe d’âge (années)
6 à 8 ans
Poids normal† 93,4 88,6 96,2 49,6 38,2 61,1 88,9 85,3 91,7 57,4 49,6 64,9
Embonpoint 47,8 29,5 66,7 89,8 85,6 92,9 34,6 22,7 48,8 88,0 81,2 92,6
Obésité 12,1 5,1 26,2 97,1 94,2 98,6 40,5 22,4 61,7 94,2 91,9 96,0
9 à 11 ans
Poids normal† 90,6 85,5 94,0 64,3 55,9 72,0 82,0 73,9 88,0 68,8 62,4 74,6
Embonpoint 56,2 44,9 66,9 90,9 85,4 94,4 42,9 27,2 60,2 80,4 70,2 87,8
Obésité 41,9 21,4 65,6 96,7 92,8 98,6 51,7 35,2 67,7 94,6 88,4 97,6

† y compris poids insuffi sant
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

Tableau 5
Score moyen de capacité aérobique, tension artérielle systolique moyenne et score moyen de santé, selon la méthode de 
collecte et la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC), population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Capacité aérobique moyenne† : 
puissance aérobie

maximale prévue (ml/kg/min)
Tension artérielle 

systolique (mm Hg) Score de santé
Valeur

mesurée
Valeur déclarée 
par les parents

Valeur
mesurée

Valeur déclarée 
par les parents

Valeur
mesurée

Valeur déclarée 
par les parents

Moy-
enne  

Intervalle de 
confiance

à 95 % Moy-
enne  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Moy-
enne  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Moy-
enne  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Moy-
enne  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Moy-
enne  

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à de à

 

Seuils d’IMC de l’Inter-
national ObesityTask Force
Poids normal† 54,1 53,7 54,6 53,8‡ 53,3 54,2 92,2 91,4 93,0 92,5‡ 91,8 93,3 1,6 1,5 1,6 1,6 1,5 1,7
Embonpoint 51,3* 50,4 52,2 52,1* 51,1 53,2 96,4* 94,3 98,4 95,6* 94,2 97,0 1,6 1,4 1,8 1,6 1,4 1,7
Obésité 47,7* 45,7 49,6 51,4*‡ 49,5 53,3 97,2* 93,1101,3 93,7‡ 90,8 96,5 2,0* 1,8 2,2 1,7‡ 1,5 1,9

Seuils d’IMC de l’Organisation 
mondiale de la Santé
Poids normal† 54,3 53,9 54,7 53,7‡ 53,2 54,2 91,9 91,0 92,7 92,3 91,4 93,2 1,6 1,5 1,6 1,6 1,5 1,7
Embonpoint 52,4* 51,4 53,4 53,0 51,7 54,3 95,1* 93,9 96,4 94,6* 93,2 96,1 1,5 1,4 1,7 1,6 1,5 1,8
Obésité 49,7* 48,2 51,2 51,9*‡ 50,6 53,2 96,9* 94,4 99,3 94,7*‡ 93,0 96,4 1,8* 1,6 2,0 1,6‡ 1,5 1,8
† pour les enfants de 8 à 11 ans (voir Méthodes)
‡ valeur signifi cativement différente de l’estimation mesurée (p < 0,05)
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour le poids normal (p < 0,05)
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.
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Tableau 6
Coeffi cients de régression associant certaines caractéristiques à la différence‡ 
entre la taille mesurée et autodéclarée (en cm) et entre le poids mesuré et 
autodéclaré (en kg), population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Taille Poids

Coeffi cient 
de 

régression  
(B)

Intervalle de
confiance

à 95 %

Coeffi cient 
de 

régression 
normalisé 

(bêta)

 Coeffi cient
de

régression
(B)

Intervalle de
confiance

à 95 %

Coeffi cient 
de 

régression 
normalisé 

(bêta)de à de à
 

Sexe
Garçons† … … … … … … … …
Filles -0,10 -1,39 1,18 -0,01 -1,12* -2,11 -0,14 -0,15
Âge 0,63 -0,52 1,78 0,12 -0,01 -0,38 0,37 0,00

Le niveau de scolarité 
le plus élevé dans 
le ménage est le 
diplôme d’études 
postsecondaires
Oui 1,43 -1,46 4,33 0,06 0,09 -0,93 1,11 0,01
Non† … … … … … … … …

Heures d’activité 
physique par semaine
7 heures ou moins -1,62 -4,65 1,42 -0,06 -0,96* -1,78 -0,13 -0,08
8 à 14 heures -1,19 -3,31 0,93 -0,07 -0,54 -1,29 0,21 -0,07
15 heures ou plus† … … … … … … … …

Préférence quant au 
dernier chiffre
Oui -5,23* -7,80 -2,65 -0,23 -0,29 -0,81 0,23 -0,04
Non† … … … … … … … …

Taille mesurée (en cm) -0,11 -0,29 0,08 -0,14 0,12* 0,02 0,21 0,36

Poids mesuré (en kg) 0,08 -0,04 0,20 0,10 -0,26* -0,34 -0,17 -0,71

Ordonnée à l’origine 3,97 -7,35

Renseignements 
sur le modèle
R2 0,06 0,25
† catégorie de référence
‡ valeur autodéclarée moins valeur mesurée
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence ou de 0 (variable continue) (p < 0,05))
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

Les variables dans l’analyse de 
régression pour le biais de déclaration du 
poids par les parents expliquent mieux la 
variance (R2=0,25). La sous-déclaration 
est plus élevée pour les fi lles et pour 
les enfants participant à des activités 
physiques sept heures par semaine ou 
moins. L’association positive avec la 
taille mesurée et l’association négative 
avec le poids mesuré résultent de la 
tendance des parents d’un enfant faisant 
de l’embonpoint ou obèse à sous-estimer 
le poids de l’enfant. Par exemple, selon 
les seuils de l’IOTF, les parents ont 
sous-estimé de 0,4 kg le poids des enfants 
ayant un poids normal, de 2,3 kg le poids 
des enfants faisant de l’embonpoint et 
de 6,6 kg le poids des enfants obèses. 
D’ailleurs, dans le cas des enfants 
obèses, le biais de déclaration relatif au 
poids est trop élevé pour être compensé 
par le biais de déclaration relatif à la 
taille, produisant un biais négatif dans le 
calcul de l’IMC (-2,6 kg/m2). Ce résultat 
est contraire à celui pour la majorité des 
enfants, dans le cas desquels le biais dans 
le calcul de l’IMC est positif (0,8 kg/m2 
pour les enfants ayant un poids normal et 
de 0,9 kg/m2 pour les enfants faisant de 
l’embonpoint). 

On a tâché de prédire la taille et le 
poids mesurés en utilisant des modèles 
de régression fondés sur les valeurs 
déclarées par les parents et d’autres 
facteurs signifi cativement associés 
au biais. Pour la taille, les variables 
indépendantes étaient la taille déclarée 
par les parents et leur préférence quant 
au dernier chiffre. Pour le poids, les 
variables indépendantes étaient le 
poids déclaré par les parents, le sexe, 
le nombre d’heures d’activité physique 
par semaine et la taille déclarée par les 
parents. Des équations de prédiction 
ont été établies en utilisant la moitié de 
l’échantillon de l’ECMS sélectionné 
au hasard (sous-échantillon A, 
tableau A en annexe). Étant donné les 
fortes corrélations entre les valeurs 
autodéclarées et mesurées (0,81 pour la 
taille et 0,93 pour le poids), les valeurs du 
R2 pour les équations servant à prédire la 
taille et le poids mesurés sont très élevées 
(0,74 pour la taille et 0,92 pour le poids). 

obèses est de 0,4 supérieur à la moyenne 
pour les enfants de poids normal (les 
scores plus élevés correspondent à une 
moins bonne santé); selon la taille et le 
poids déclarés par les parents, l’écart 
est plus faible, soit de 0,1, et n’est pas 
statistiquement signifi catif.

On observe également une plus faible 
association entre l’excès de poids et ces 
indicateurs de la santé lorsque les seuils 
de l’OMS sont utilisés pour déterminer 
les catégories d’IMC. 

Facteurs associés au biais de 
déclaration
On a procédé à des analyses de la 
régression pour déterminer les facteurs 
associés au biais de déclaration par 
les parents (tableau 6). Le seul facteur 
associé signifi cativement au biais de 
taille est la préférence quant au dernier 
chiffre (déclaration d’une valeur de 0 
pour les pouces). Les parents ayant une 
préférence quant au dernier chiffre étaient 
signifi cativement plus susceptibles de 
sous-estimer la taille de leur enfant. Les 
facteurs examinés dans l’analyse de 
régression expliquent seulement un petit 
pourcentage du biais de taille (R2=0,06).
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Ces équations ont été appliquées 
à l’autre moitié de l’échantillon 
(sous-échantillon B) pour produire des 
estimations corrigées de la taille, du 
poids, de l’IMC et de la prévalence 
des catégories d’IMC. Les estimations 
corrigées ont amélioré quelque peu la 
sensibilité pour la catégorie du poids 
normal (tableau 7). L’application 
des seuils de l’IOTF a entraîné une 
augmentation de la sensibilité dans le 
sous-échantillon B pour la catégorie de 
poids normal, qui est passée de 83 % 
d’après les valeurs déclarées par les 
parents à 87 %; l’application des seuils 
de l’OMS a fait passer la sensibilité de 
79 % à 86 %. Ni l’un ni l’autre ensemble 
de seuils n’a entraîné des améliorations 
signifi catives de la sensibilité pour 
les catégories de l’embonpoint ou de 
l’obésité.

Quels que soient les seuils, les 
estimations de la spécifi cité pour 
la catégorie de l’obésité sont plus 
élevées lorsqu’elles sont fondées sur 

Tableau 7
Sensibilité, spécifi cité et valeurs prédictives positives et négatives pour les catégories d’indice de masse corporelle 
déclarées par les parents et corrigées, sous-échantillon B, population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Seuils d’IMC de l’International
Obesity Task Force

Seuils d’IMC de l’Organisation 
mondiale de la Santé

Valeur déclarée 
par les parents

Valeur 
corrigée

Valeur déclarée 
par les parents

Valeur 
corrigée

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Sensibilité (% de vrais positifs)
Poids normal 83,0 76,0 88,3 87,1* 79,9 91,9 79,4 70,7 86,0 86,1* 76,8 92,1
Embonpoint 59,4 46,4 71,2 60,0 48,4 70,5 38,7 26,9 52,0 37,6 22,0 56,4
Obésité 57,2 32,5 78,8 52,7 27,2 76,9 62,6 42,3 79,3 69,5 52,9 82,3

Spécifi cité (% de vrais négatifs)
Poids normal 77,7 61,7 88,3 75,7 61,0 86,1 72,0 59,0 82,1 68,8 55,0 79,9
Embonpoint 90,1 84,4 93,9 89,1 83,2 93,1 85,6 79,7 90,0 87,4 79,8 92,3
Obésité 90,0 82,7 94,5 94,5* 88,7 97,4 87,4 80,7 92,0 92,9* 87,3 96,2

Valeur prédictive positive
Poids normal 92,0 84,3 96,1 91,7 84,5 95,7 82,6 75,0 88,3 82,2 73,5 88,6
Embonpoint 58,9 47,8 69,2 56,7 42,4 70,0 44,5 30,9 59,0 47,1 28,3 66,8
Obésité 24,0 13,4 39,2 34,6 13,2 64,7 45,3 30,1 61,5 62,2* 44,3 77,4

Valeur prédictive négative
Poids normal 59,7 50,9 67,9 65,4 52,2 76,6 67,6 59,9 74,4 74,7* 63,4 83,5
Embonpoint 90,3 83,7 94,4 90,3 84,1 94,3 82,4 74,8 88,0 82,4 73,4 88,8
Obésité 97,5 93,5 99,0 97,3 93,4 98,9 93,3 88,1 96,3 94,8 90,9 97,1
* valeur signifi cativement différente de l’estimation autodéclarée (p < 0,05)
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

les valeurs corrigées plutôt que sur les 
valeurs déclarées par les parents. Pour 
les catégories du poids normal et de 
l’embonpoint, l’utilisation des valeurs 
corrigées n’a pas pour effet d’améliorer 
signifi cativement les estimations de la 
spécifi cité. 

Les estimations fondées sur les 
valeurs corrigées ont entraîné certaines 
améliorations des valeurs prédictives 
positives et négatives. Toutefois, pour 
le groupe obèse, les valeurs prédictives 
positives sont demeurées très faibles, 
particulièrement pour les seuils de 
l’IOTF; en effet, seulement le tiers 
environ des enfants classés comme 
étant obèses selon les valeurs corrigées 
entraient effectivement dans cette 
catégorie. 

Même si les valeurs du R2 pour les 
équations prédisant la taille et le poids 
mesurés sont très élevées (tableau A en 
annexe), celles associées au biais dans les 
valeurs autodéclarées sont faibles (0,06 
pour la taille et 0,25 pour le poids). Ainsi, 

les équations de prédiction n’ont pas 
réussi à réduire sensiblement les erreurs 
de classifi cation. 

Des corrections ont été apportées 
également à la taille et au poids fondés 
sur les équations de régression selon le 
sexe/le groupe d’âge. Les réductions de 
l’erreur de classifi cation attribuables à 
cette approche sont comparables à celles 
obtenues en utilisant l’approche plus 
simple (données non présentées).

Discussion
La présente étude d’un échantillon 
représentatif de la population nationale 
d’enfants canadiens de 6 à 11 ans 
révèle que les parents ont tendance à 
sous-estimer la taille et le poids de leur 
enfant. Pour les enfants de 9 à 11 ans, 
l’effet net est que l’IMC déclaré par 
les parents est comparable à l’IMC 
mesuré, et les deux types de données 
donnent des estimations de l’obésité 
comparables. Pour les enfants de 6 à 
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qui étaient obèses selon leur taille et 
leur poids mesurés ont été classés dans 
une catégorie d’IMC inférieure. Dans 
la plupart des cas, ces erreurs sont 
attribuables à la sous-déclaration du 
poids. Par contre, de nombreux enfants 
classés comme étant obèses selon la 
taille et le poids déclarés par les parents 
en réalité faisaient de l’embonpoint ou 
avaient même un poids normal. Ces 
erreurs sont attribuables généralement à 
la sous-déclaration de la taille.

Les résultats de l’ECMS concordent 
avec un récent rapport américain 
comparant les estimations de la National 
Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES), enquête dans 
laquelle on a recueilli des données sur 
la taille et le poids mesurés auprès d’un 
échantillon représentatif de la population 
nationale d’enfants, et les estimations 
de la National Health Interview Survey 
(NHIS), qui a servi à recueillir des 
valeurs déclarées par les parents34. Chez 
les enfants de 6 à 11 ans, la taille et le 
poids moyens fondés sur les données 
de la NHANES étaient plus élevés que 
la moyenne fondée sur les données de 
la NHIS, ce qui donne à penser que les 
parents ont sous-estimé à la fois la taille 
et le poids. 

D’autres études10-16 portant sur les 
divergences entre les valeurs mesurées 
et celles déclarées par les parents pour 
les enfants ont produit des résultats non 
uniformes. Selon certaines études10,12, les 
parents sous-estiment la taille. Toutefois, 
une étude portant sur les enfants de 
4 ans dans la province du Québec au 
Canada11 et une étude belge portant sur 
les enfants de 3 à 7 ans13 ont révélé que 
les parents déclarent correctement la 
taille de l’enfant. Par ailleurs, une étude 
des enfants de 4 ans aux Pays-Bas a 
montré que les parents surestiment la 
taille de l’enfant15. Les résultats pour le 
poids ont été plus uniformes, la plupart 
des études révélant que les parents 
le sous-estiment10,12-14,16, bien que, 
selon une étude, le poids était déclaré 
correctement15 et, selon une autre, il était 
surestimé pour les garçons11. 

Le biais dans les données de l’ECMS 
était généralement plus élevé que ceux 

dans d’autres études, ce qui peut tenir 
à des différences dans les protocoles 
utilisés pour recueillir des données auprès 
des parents. Dans certaines études13,15, les 
parents ont mesuré leurs enfants avant 
de déclarer les valeurs pour la taille et le 
poids, une pratique qui a eu pour effet de 
réduire le biais.

La tendance des parents d’enfants 
faisant de l’embonpoint ou obèses (selon 
les valeurs mesurées) à sous-estimer 
le poids de l’enfant est relativement 
uniforme d’une étude à l’autre9,10,13,15,16. Il 
en est de même des données de l’ECMS, 
ce qui concorde avec les résultats obtenus 
pour les adultes au Canada26.

Chez les adultes, l’erreur de 
classifi cation qui résulte de l’utilisation 
de la taille et du poids autodéclarés a pour 
effet de renforcer les associations entre 
l’embonpoint ou l’obésité et les maladies 
liées à l’obésité comme le diabète et la 
cardiopathie17,35,36. Il a été impossible de 
reproduire ces analyses pour les enfants 
en raison de la faible prévalence de ces 
problèmes de santé chroniques chez les 
jeunes enfants. Toutefois, il a été possible 
d’examiner les scores moyens de 
capacité aérobique, la tension artérielle 
systolique et les scores de santé selon la 
catégorie d’IMC des enfants. Dans le cas 
des enfants, l’utilisation de la taille et du 
poids déclarés par les parents affaiblit 
les associations avec ces indicateurs. 
Ce résultat est contraire à ceux pour les 
adultes et tient à l’ampleur de l’erreur de 
classifi cation qui s’observe dans toutes 
les catégories d’IMC. Par exemple, selon 
les seuils de l’IOTF, 24 % des enfants 
classés comme étant obèses d’après la 
taille et le poids déclarés par les parents 
étaient effectivement obèses, 29 % 
d’entre eux faisaient de l’embonpoint, 
tandis que 47 % avaient un poids normal. 
Le pourcentage élevé d’enfants de poids 
normal classés par erreur comme étant 
obèses est attribuable à la sous-estimation 
de la taille de l’enfant par les parents. 
En même temps, étant donné que de 
nombreux parents d’un enfant obèse 
(selon la taille et le poids mesurés) ont 
sous-déclaré le poids de l’enfant, ces 
enfants ont été classés par erreur comme 
faisant de l’embonpoint ou ayant un 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les études portant sur les 
adultes ont révélé que les valeurs 
autodéclarées sous-estiment le poids 
et surestiment la taille, donnant lieu 
à des estimations plus faibles de 
l’obésité que celles produites à partir 
de données mesurées.

 ■ Les résultats du petit nombre 
d’études portant sur les mesures 
de la taille et du poids chez les 
enfants ne sont pas uniformes, et 
les répercussions ne sont pas bien 
comprises.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Dans l’Enquête canadienne sur les 

mesures de la santé de 2007 à 2009, 
les parents ont sous-estimé la taille 
et le poids des enfants de 6 à 11 ans, 
ce qui a entraîné une surestimation 
de l’indice de masse corporelle (IMC) 
chez les enfants de 6 à 8 ans.

 ■ L’utilisation des données sur la taille 
et le poids déclarées par les parents 
donne lieu à d’importantes erreurs 
de classification dans les estimations 
de la prévalence selon la catégorie 
d’IMC.

 ■ L’erreur de classification attribuable 
aux valeurs déclarées par les parents 
a pour effet d’affaiblir les associations 
entre l’obésité et d’autres variables 
comme la capacité aérobique et la 
tension artérielle systolique.

 ■ Les efforts déployés pour établir des 
équations de correction pour ce biais 
dans les données déclarées par les 
parents n’ont pas porté fruit.

8 ans, le biais de poids ne compense 
pas pleinement le biais de taille et, par 
conséquent, la prévalence de l’obésité est 
considérablement surestimée lorsqu’elle 
est fondée sur l’IMC déclaré par les 
parents. Qui plus est, l’utilisation des 
valeurs déclarées par les parents entraîne 
des erreurs de classifi cation importantes 
pour les enfants de tous les âges. Un 
pourcentage considérable d’enfants 
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poids normal. Ainsi, lorsqu’on utilise les 
données déclarées par les parents, toutes 
les catégories d’IMC sont diluées de sorte 
que le résultat fi nal est une association 
affaiblie avec d’autres variables.

Une étude portant sur les Canadiens 
adultes a permis de déterminer que 
des équations de correction peuvent 
être établies pour corriger les données 
autodéclarées et réduire les erreurs de 
classifi cation dues à l’utilisation des 
valeurs autodéclarées24. Chez les enfants, 
la variance expliquée par les facteurs 
potentiellement associés au biais dans la 
taille et le poids déclarés par les parents 
est faible, particulièrement pour la taille. 
En outre, étant donné que les parents 
d’enfants obèses ont considérablement 
sous-estimé le poids de leur enfant 
(produisant un biais d’IMC négatif) 
tandis que la plupart des parents ont 
sous-estimé la taille (produisant un 
biais d’IMC positif), il est diffi cile 
de faire des prédictions fondées sur 
les valeurs déclarées par les parents. 
L’utilisation des équations de correction 
a produit de très modestes réductions des 
erreurs de classifi cation. Les résultats 
montrent clairement que les déclarations 
parentales de la taille et du poids de leur 
enfant ne sont pas fi ables. Par ailleurs, 
les auteurs d’un rapport fondé sur des 
données américaines sont arrivés à la 
conclusion que les valeurs déclarées par 
les parents pour les enfants sont si peu 
exactes qu’il est impossible d’apporter 
des corrections34.   

Limites
Le taux global de non-réponse à 
l’ECMS a été de 48 %. Même si des 
rajustements ont été apportés aux poids 
d’échantillonnage pour compenser, la 
possibilité qu’il existe des différences 
systématiques entre les participants et les 
non-participants à l’enquête demeure. 

Les mesures physiques ont été prises 
jusqu’à six semaines après que les parents 
eurent déclaré la taille et le poids de 
leur enfant. Une partie du biais dans les 
valeurs déclarées par les parents pourrait 
être attribuable aux changements réels 
qui se sont produits pendant ce temps 
(les enfants sont peut-être devenus plus 
grands et plus lourds). En pareil cas, on 
s’attendrait à une association positive 
entre le nombre de jours et le biais. 
Toutefois, lorsque le nombre de jours 
écoulés entre l’entrevue à domicile et la 
composante de l’examen de l’enquête 
a été entré dans les régressions pour 
le biais de taille et de poids, il n’a été 
signifi catif ni dans l’un ni dans l’autre 
modèle (données non présentées).

La mesure dans laquelle les résultats 
de la présente étude s’appliquent à 
d’autres enquêtes est inconnue. Par 
exemple, on ne sait pas si le biais dans les 
données déclarées par les parents dans 
l’Enquête longitudinale nationale auprès 
des enfants et des jeunes (ELNEJ)37 
est comparable au biais dans l’ECMS, 
puisque le contexte des deux enquêtes 
diffère. Dans l’introduction à l’ECMS, 
on a informé les parents qu’on leur 
demandera de se rendre dans un centre 
d’examen mobile où l’enfant sera mesuré 

et pesé. Ce n’est pas le cas de l’ELNEJ, 
qui ne comprend pas une composante 
de mesures physiques. Néanmoins, 
les estimations de la prévalence de 
l’embonpoint et de l’obésité établies 
d’après les données de l’ELNEJ sont 
comparables aux estimations fondées 
sur les données déclarées par les parents 
tirées de l’ECMS38. Par conséquent, la 
possibilité que les estimations tirées de 
l’ELNEJ soient entachées d’un biais 
justifi e qu’on se penche sur la question.

Enfi n, on ignore dans quelle mesure 
les biais concernant les enfants canadiens 
évoluent au fi l du temps, bien que les 
analyses des adultes canadiens révèlent 
une augmentation à cet égard39. 

Conclusion
La présente étude montre qu’il importe 
de recueillir des données sur la taille 
et le poids mesurés pour classer 
correctement les enfants ayant un excès 
de poids dans la population canadienne. 
L’utilisation des valeurs déclarées par 
les parents représente incorrectement les 
associations entre les catégories d’IMC 
et d’autres variables liées à l’obésité, 
comme la capacité aérobique, la tension 
artérielle systolique et une évaluation 
subjective de l’état de santé général. Les 
équations de correction donnent lieu 
seulement à de petites réductions du biais 
de déclaration. Les incohérences entre 
les diverses études en ce qui concerne 
l’ampleur du biais montrent qu’il importe 
de recueillir des valeurs mesurées pour 
faire des comparaisons internationales 
ou dans le temps. ■
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Tableau A
Équations de régression pour la correction des valeurs de la taille (en cm) 
et du poids (en kg) déclarées par les parents, produites d’après l’échantillon 
fractionné A, population à domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Coeffi cient
de

régression
(B)

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Coeffi cient 

de régression 
normalisé

(bêta)de à
 

Taille
Préférence quant au dernier chiffre
Oui 1,27 -1,62 4,15 0,04
Non† … … … …
Taille déclarée par les parents (en cm) 0,71* 0,61 0,81 0,87
Ordonnée à l’origine 41,24
Renseignements sur le modèle
R2=0,74

Poids
Sexe
Garçons† … … … …
Filles 0,41 -0,26 1,08 0,02
Heures d’activité physique par semaine
7 heures ou moins 2,08* 0,89 3,26 0,06
8 à 14 heures 0,74 -0,01 1,50 0,04
15 heures ou plus† … … … …
Taille déclarée par les parents (en cm) 0,07* 0,01 0,13 0,11
Poids déclaré par les parents (en kg) 0,94* 0,85 1,02 0,89
Ordonnée à l’origine -7,19
Renseignements sur le modèle
R2=0,92

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence ou de 0 (variable continue) (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota :  La variable dépendante est la taille mesurée ou le poids mesuré.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.
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