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Perceptions a I’égard de I’environnement et comportements
en matiere de santé : étude fondée sur le cadre ANGELO
(grille d’analyse des environnements liés a I’obésité)

L. M. Nieuwendyk, M. Sc. (1); A. P. Belon, Ph. D. (1); H. Vallianatos, Ph. D. (2); K. D. Raine, Ph. D. (1);
D. Schopflocher, Ph. D. (1); J. C. Spence, Ph. D. (3); R. C. Plotnikoff, Ph. D. (3,4); C. I. Nykiforuk, Ph. D. (1)

Cet article a fait 'objet d’une évaluation par les pairs.
Résumé

Introduction : Le surpoids et ’obésité dépendent de I'interaction complexe entre facteurs liés
a I'indivu et facteurs liés a I’environnement ayant une influence sur I’activité physique et une
alimentation saine. Il existe pourtant peu d’information sur les perceptions des individus a
’égard de ces facteurs. Afin de combler cette lacune importante et de répondre aux besoins de
nos partenaires des collectivités, nous examinons comment les individus percoivent I'influence
des facteurs micro- et macroenvironnementaux sur leur activité physique et leur
alimentation.

Meéthodologie : Nos partenaires des collectivités souhaitaient que les résultats de 1’étude soi-
ent diffusés dans un format facile a utiliser par les décideurs locaux. Avec la méthode photo-
voix, nous avons motivé 35 membres issus de quatre collectivités de I’Alberta (Canada) a
fournir leurs témoignages a propos de leur activité physique et d'une alimentation saine. Nous
avons employé une combinaison d’analyses inductives et déductives pour classer les données
par niveau (micro et macro) d’environnement et par type (environnement physique, poli-
tique, économique et socioculturel), a I’aide de la Grille d’analyse des environnements liés a
I’obésité (ANGELO).

Résultats : Pour les participants, les facteurs liés a la santé étaient plus larges que I'activité
physique et une alimentation saine, incluant la « santé sociocommunautaire ». Les partici-
pants ont parlé plus souvent de I'influence du microenvironnement (score de 792 apres cod-
age au moyen du cadre ANGELO) sur 'activité physique, une alimentation saine ou la santé
sociocommunautaire que sur I'influence du macroenvironnement (score de 93). Les résultats
obtenus avec la méthode photovoix ont fourni aux partenaires des collectivités et aux déci-
deurs un témoignage visuel de la maniere dont la capacité des individus a faire des choix
sains peut étre restreinte par des forces macroenvironnementales qui échappent a leur
controle.

Conclusion : Axer les recherches ultérieures sur les influences macroenvironnementales et
microenvironnementales ainsi que sur la santé sociocommunautaire locale sera utile, car cela
alimentera les stratégies de changement en vue d’améliorer la santé des collectivités tout en
garantissant que la recherche et les interventions font écho aux perceptions diverses de la
population.

Mots-clés : environnement, photovoix, cadre ANGELO, activité physique, habitudes alimentaires

Points saillants

e Le surpoids et I'obésité dépendant
de Vlinteraction complexe entre
facteurs liés a 'individu et facteurs
liés a l’environnement ayant une
influence sur l'activité physique et
une alimentation saine, nous nous
intéressons dans cette étude, pour
laquelle la méthode photovoix a été
utilisée, aux perceptions des indivi-
dus a I’égard de ces facteurs.

e Les participants ont plus souvent
parlé des influences des contextes
microenvironnementaux (p. ex. mai-
son, école, travail) que de celles,
plus globales, a I’échelle macroenvi-
ronnementale (p. ex. secteur public
et secteur privé) sur leur activité
physique et une alimentation saine.

¢ Les participants ont le plus souvent
mentionné que I’environnement
physique avait une influence sur
leur capacité a faire de I’activité phy-
sique au niveau micro-
environnemental.

e Lorsqu’il était question d’une ali-
mentation saine, linfluence des
environnements  socioculturel et
économique arrivait presque a
égalité avec celle de I’environnement
physique.

e Pour les participants, les facteurs
ayant une influence sur la santé
allaient au dela de l’activité phy-
sique et d’une alimentation saine,
incluant la « santé sociocommunau-
taire ».

e Grace a la méthode photovoix, les
décideurs locaux ont pu découvrir, a
partir d’'une perspective visuelle et
descriptive, les perceptions des rési-
dents a propos de leur envi-
ronnement local.
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Introduction

La prévalence du surpoids et de 1’obésité
augmente a un rythme alarmant : le nom-
bre d’adultes présentant un indice de
masse corporelle (IMC) de 25 kg/m? et plus
a I’échelle mondiale est passé de 857 mil-
lions en 1980 a 2,1 milliards en 2013'. Ces
taux de surpoids et d’obésité a la hausse
sont préoccupants car ils sont associés a un
certain nombre de maladies chroniques??
et a un fardeau économique important, en
particulier pour les systemes de soins de
santé*. L'accroissement de cette prévalence
est attribuable a des facteurs a 1’échelle
individuelle (comme 1’age ou le sexe) et a
des caractéristiques environnementales
(environnement physique, économique,
socioculturel et politique)®¢ qui influent sur
’activité physique et I’alimentation.

Les praticiens de la santé publique ont
longtemps cherché une cause unique aux
facteurs complexes qui contribuent a
I’obésité”. Cette vision s’est récemment
élargie pour intégrer I’étude des interac-
tions complexes entre le comportement
d’un individu et son environnement™%°,
Les approches socioécologiques tiennent
compte du fait que les comportements en
matiére de santé qui contribuent au dével-
oppement de l’obésité (p. ex. une mau-
vaise alimentation et I'inactivité physique)
résultent de grands systemes sociaux™, qui
échappent généralement au controle de
I'individu. Tenir compte de cette interac-
tion entre I'individu et son environnement
permet de nouvelles approches potentielles
en matiere d’interventions™'2. En effet, les
individus étant influencés par leurs interac-
tions avec les autres, avec les structures
sociales et avec les politiques, les facteurs
déterminants a chacun de ces niveaux
pourront contribuer a un environnement
favorisant ’activité physique et une ali-
mentation saine'®.

Lensemble des interactions complexes
entre les divers facteurs environnementaux
qui influent sur 1’obésité est appelé « envi-
ronnement obésogene »°. Le caractére obé-
sogeéne d’un environnement peut se définir
comme la somme de tous les éléments qui
empéchent les gens d’adopter une alimen-
tation saine et un mode de vie actif’. La
nature dynamique et a multiples niveaux
d’un environnement obésogene rend diffi-
cile la tache des praticiens, des décideurs et
des chercheurs visant a prévenir et a
réduire I’obésité!?. Malgré ces obstacles, de
nombreux experts pensent que ce sont des

changements de plus grande envergure au
niveau des politiques et de I’environnement
qui sont les plus a méme de contribuer a
I’amélioration de la santé de la population,
et que ce type d’action est ce qui est le plus
a méme de contribuer a la lutte contre un
environnement obésogene, par nature
complexe!'*1°,

Il demeure que les études sur les percep-
tions qu’ont les individus de la maniéere
dont les multiples niveaux
d’environnement influent sur [lactivité
physique et sur une alimentation saine
sont rares, ce qui est pourtant fondamental
compte tenu de Ulinfluence de
I’environnement sur 1’obésité>!. Le cadre
ANGELO (ANalysis Grid for Environments
Linked to Obesity, ou grille d’analyse des
environnements liés a I’obésité), un outil
qui releve dune approche socioé-
cologique®, définit deux niveaux
d’environnement® : le niveau microenvi-
ronnemental, soit les lieux de rencontre
concrets des individus ou des groupes, par
exemple a la maison, au travail ou a I’école,
et le niveau macroenvironnemental, soit
Ienvironnement élargi influencé par les
secteurs public et privé, par exemple des
groupes industriels et de services. Dans le
cadre ANGELO, quatre types
d’environnement sont distingués au sein
de chaque niveau : physique (de quoi on
dispose), politique (quelles sont les regles),
économique (quels sont les cofits) et socio-
culturel (quelles sont les attitudes et croy-
ances)°’. Voici  quelques  exemples
d’influences exercées par les différents
environnements au sens du cadre ANGELO
sur I’activité physique et I’alimentation :

e environnement macrosocioculturel
publicités pour aliments a teneur
élevée en gras durant la retransmission
d’événements sportifs a la télévision;

® environnement microsocioculturel
avoir des modeles locaux agissant pour
I’élimination des boissons sucrées dans
les établissements scolaires;

e environnement macropolitique : régle-
mentation gouvernementale régissant
la construction des trottoirs dans les
nouveaux quartiers résidentiels;

e environnement micropolitique : pa-
rents limitant I’accés a pied ou a vélo
de leurs enfants aux installations de
loisirs locales;

e environnement macrophysique : présence
d’un réseau local de pistes cyclables;

e environnement microphysique : amé-
nagement paysager avec fleurs,
arbustes et arbres dans le voisinage;
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e environnement macroéconomique
prix des aliments et des boissons dans
une chaine de restauration rapide;

e environnement microéconomique : cir-
cuit intérieur de marche accessible
gratuitement pour les personnes agées.

Le fait de comprendre comment les indivi-
dus percoivent ces différents niveaux et
types environnementaux peut aider a en
clarifier les attributs ayant une influence
sur la santé. Nous pouvons utiliser cette
information pour développer des stratégies
de promotion de lactivité physique et
d’une alimentation saine ainsi que pour
obtenir une compréhension nuancée, dans
une perspective de santé publique, de la

facon dont les éléments d’'un envi-
ronnement obésogene influencent les
comportements.

Avec ce projet, nous visions a saisir les per-
ceptions des individus a propos de
Iinfluence des facteurs microenvi-
ronnementaux et macroenvironnementaux
locaux sur l’activité physique et une ali-
mentation saine, éléments importants pour
caractériser un environnement obésogene
et pour des interventions locales
appropriées.

Contexte

Ce projet constituait 'une des étapes du
vaste projet de recherche CHBE
(Community Health and the Built
Environment, ou projet sur la santé com-
munautaire et I’environnement bati)
visant a caractériser le role global de
I’environnement bati et social dans les
interventions communautaires de préven-
tion de 1’obésité et des maladies chro-
niques'. Il a été mené pendant trois ans
(2007 a 2010) dans quatre collectivités de
I’Alberta (Canada). Les chercheurs ont
collaboré étroitement avec des partenaires
locaux clés pour I’élaboration et la mise
en ceuvre du projet. Nous avons adopté
une approche fondée sur la collectivité et
la participation pour obtenir des résultats
pertinents aussi bien pour I’élaboration de
politiques et de pratiques locales que pour
la recherche.

Méthodologie

Nous avons utilisé la méthode photovoix!’
pour a la fois comprendre les perceptions
des gens a I’égard de leur environnement
en matiere d’activité physique et
d’alimentation  saine, mobiliser les
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membres de la communauté et ceuvrer en
faveur de changements environnementaux.
Dans cette approche, les participants sont
invités a prendre des photographies de leur
lieu de vie (collectivité) et a partager leur
expérience en lien avec ces photogra-
phies’®. Les photoreportages ont le pouvoir
de susciter des discussions de fond sur les
enjeux locaux, fournissant un ensemble de
données visuelles et descriptives transmis-
sibles aux décideurs et intervenants locaux
clés'®. La méthode photovoix a été consi-
dérée comme la plus adaptée en réponse
au constat fait par les partenaires des col-
lectivités de l'importance des représenta-
tions visuelles pour les décideurs (plutdt
que des données de source purement nar-
rative obtenues dans le cadre d’entrevues
ou de groupes de discussion).

Milieu d’étude

Quatre collectivités ont participé a cette
étude : St-Paul (rurale), Bonnyville (rurale),
Medicine Hat et sa banlieue Redcliff (urba-
ine) et Edmonton Centre-Nord (urbaine).
St-Paul et Bonnyville, deux petites munici-
palités du nord de I’Alberta, comptent envi-
ron 6 000 habitants chacune mais
desservent un bassin d’environ 10 000 per-
sonnes si on inclut les localités voisines!*.
St-Paul possede une riche tradition agri-
cole, tandis que Bonnyville ceuvre dans
Iindustrie  pétroliere et  gaziére!>%.
Edmonton Centre-Nord est un noyau
urbain de 11 quartiers (41 026 habitants)*
au ceceur de la ville d’Edmonton, dans la
moitié nord de I’Alberta. Medicine Hat et
Redcliff sont a I’extrémité sud de ’Alberta.
Medicine Hat est une grande municipalité
urbaine (61 097 habitants)* dont les princi-
paux secteurs d’activité sont I’agriculture,
I'industrie et le pétrole et le gaz. Redcliff,
contiglie a Medicine Hat, partage avec cette
municipalité bon nombre de ressources et
de services. Ces collectivités ont été choi-
sies car ce projet s’inscrit dans la continuité
d’un partenariat de recherche collectivités-
université sur la prévention des maladies
chroniques!'®-23-24,

Participants

Au printemps 2009, entre 7 et 10 résidents
de chaque collectivité (au total 35) ont été
recrutés pour participer a I’étude, ce qui
s’est révélé suffisant pour atteindre la satu-
ration des données. Parmi eux, 74,3 %
étaient des femmes, 71,4 % avaient 35 ans
ou plus et 40 % ont déclaré que le revenu
annuel de leur ménage était inférieur a
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50 000 $. Pour le recrutement général et
celui de membres des minorités ou diffi-
ciles a atteindre, divers mécanismes ont été
utilisés articles de journaux locaux,
affiches dans des endroits stratégiques
comme les centres communautaires et les
bibliothéques locales, bouche-a-oreille et
envoi massif de courriels par le biais
d’organismes partenaires locaux (notam-
ment des organismes de services aux
familles et communautaires, des organ-
ismes sans but lucratif et des administra-
tions locales). Pour étre admissibles a
I’étude, les participants devaient avoir
16 ans ou plus, étre résidents de la collec-
tivité et étre disposés a consacrer de 4 a
5 heures réparties sur quelques semaines a
des entrevues menées en anglais.

Cette recherche a obtenu I’approbation
éthique du Comité d’éthique de la recher-
che en santé (groupe B) de I'Université de
I’Alberta avant le début du projet.

Collecte de données

Des entrevues individuelles semi-structu-
rées ont permis aux participants d’exprimer
leurs perceptions a ’égard de leur collec-
tivité, de l’activité physique et d’une ali-
mentation saine. Les entrevues, réalisées
par un adjoint a la recherche qualifié con-
naissant bien la collectivité, ont duré envi-
ron 60 minutes. L'objectif essentiel de ces
premiéres entrevues était d’établir un bon
contact avec les participants et I’objectif
secondaire était de mieux comprendre les
collectivités locales. A la fin de leur entre-
vue, les participants recevaient un appareil
photo numérique et apprenaient comment
I'utiliser. Ils disposaient ensuite de deux
semaines pour prendre des photographies
[traduction] « montrant les éléments de
votre collectivité qui font en sorte qu’il est
plus facile ou plus difficile [...] d’étre actif
physiquement et de consommer des ali-
ments sains ». Afin de réduire au minimum
I'influence des chercheurs, peu d’ins-
tructions ont été données, afin que les par-
ticipants photographient tout élément qui,
selon eux, avait une influence sur leur
activité physique et sur le fait qu’ils aient
ou non une alimentation saine.

Des tirages de ces photographies ont été
remis aux participants, qui ont rencontré
un membre de I’équipe de recherche dans
le cadre d’une entrevue personnelle semi-
dirigée dans un lieu central de la munici-
palité (p. ex. la bibliothéque locale)?*. Avec
ces entrevues de suivi approfondies, les

participants ont vraiment pu partager leur
expérience, au-dela de leurs photographies.
IIs ont choisi les clichés les plus pertinents
et représentatifs pour la discussion et ont
expliqué le pourquoi de chaque photogra-
phie. Des questions leur ont été posées
pour comprendre le lien entre le contenu
de chaque photographie et I’activité phy-
sique ou une alimentation saine. Ces dis-
cussions ont duré jusqu’a 90 minutes
maximum, pour respecter le temps des
participants. Ces dernies ont discuté en
moyenne de 13 photographies. Les
entretiens ont été enregistrés.

Les entrevues visaient a acquérir une meil-
leure compréhension des enjeux person-
nels et collectifs importants pour chaque
participant®, en recueillant des témoi
gnages variés au sein de chaque collectivité
et en étudiant de facon approfondie chaque
témoignage. L'équipe de recherche et les
partenaires locaux ont jugé que le recours
a des groupes de discussion (souvent utili-
sés dans le cadre des projets photovoix!”!%)
pourrait nuire au degré de détail des don-
nées fournies par les participants, surtout
compte tenu de ’ampleur anticipée de ce
sujet d’étude. De plus, pour les partenaires
locaux, il était essentiel d’obtenir un
témoignage riche des expériences des par-
ticipants et le détail de leurs perceptions
sur des themes spécifiques a la collectivité,
afin d’aider a la prise de décisions a
I’échelle locale et d’orienter les mesures en
santé publique.

Meéthode d’analyse

La combinaison de résultats visuels et
descriptifs que permet la méthode photo-
voix s’est prétée naturellement a la diffu-
sion aupres des décideurs et des
intervenants locaux'. Cette méthode a
également permis a nos partenaires locaux
de présenter les données et les conclusions
de I’étude dans un format facile a utiliser
par les décideurs locaux. Pour I’étude sys-
tématique des perceptions des participants
a I’égard de leur environnement local, et
pour faciliter le transfert de connaissances
dans les collectivités, nous avons analysé
les données a I’aide du cadre ANGELO®. Ce
cadre, auparavant utilisé pour aider a
définir des secteurs d’intervention® et pour
conceptualiser les environnements obé-
sogenes et organiser les données'??%, a été
jugé approprié pour cette étude.

Toutes les entrevues ont été transcrites et
codées a I’aide de la version 10 du logiciel
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d’analyse  qualitative NVivol0 (QSR
International Pty Ltd.,, Melbourne,
Autralie). Comme 1’objectif de I’analyse
consistait a examiner les perceptions rela-
tives aux influences aux échelles micro et
macroenvironnementales se dégageant des
photoreportages des participants, le codage
a porté principalement sur les entrevues de
suivi. Au cours de ces entrevues, les par-
ticipants commentaient les photographies
qu’ils avaient choisies et, en se basant sur
ce contexte, expliquaient comment leur
milieu local avait une influence sur leur
activité physique et sur le fait que leurs
habitudes alimentaires soient saines. Apres
cette phase de collecte de I'information, les
photographies choisies ont servi a I’analyse
des entrevues, illustrant le contexte des
témoignages des participants.

1l est recommandé dans la méthode photo-
voix d’analyser les données avec les partic-
ipants'”!®. Dans le cadre de ce projet, cette
étape cruciale a eu lieu pendant I’entrevue
de suivi, lorsque les participants ont
analysé leurs photographies, donnant une
signification a chaque image et expliquant
cette signification a ’enquéteur®. Le guide
d’entrevue a été utilisé, si nécessaire, pour
entamer la conversation, mais I’objectif
principal consistait a saisir les grandes
idées associées a chaque photographie et a
découvrir la signification de I'image pour le
participant plutét que d’amener ce dernier
a se livrer des observations précises. Une
fois les entrevues achevées, les chercheurs
ont réalisé la deuxieme étape de I’analyse :
ils ont classé les significations attribuées
aux photographies par les participants en
thémes généraux, en utilisant le cadre
ANGELO. Cette approche par étape a per-
mis d’offrir un réle actif aux participants
dans lattribution de significations aux
photographies tout en limitant le temps
qu’ils avaient a consacrer aux prises de vue
et aux deux entrevues approfondies. S’ils
n‘ont pas participé a la deuxiéme étape
d’analyse des données, les participants ont
tout de méme été invités a examiner et a
réviser les syntheses de leurs citations en
lien avec les photographies choisies et
visant a illustrer les catégories et themes
généraux présentés dans les rapports de
résultats de I’étude et lors d’événements
locaux ou autres. La revue de ces syntheses
par les participants a permis aux cherch-
eurs de confirmer leur catégorisation des
extraits et des themes réalisée avec le cadre
ANGELO.

Pour faciliter la catégorisation des données
lors de la deuxiéme étape de I’analyse, les
transcriptions d’entrevues ont été d’abord

été codées en double par deux chercheurs
qualifiés, a I’aide d’un schéma de codage
inductif conservant la signification des
photographies conformément aux explica-
tions des participants. Ce recours a une
approche de codage inductif au départ per-
met de traiter des thémes indépendamment
de la complexité des interactions entre les
types d’environnement. Par la suite, les
chercheurs ont relevé des extraits de tran-
scriptions illustrant a chaque échelle un ou
plusieurs des quatre types d’environ-
nement : physique, économique, politique
et socioculturel. Les chercheurs ont classé
les extraits aux niveaux micro et macroen-
vironnemental a l'aide d'un schéma
logique de codage, suivant le modele fourni
par Swinburn et ses collaborateurs®. Les
extraits devaient ensuite étre classés dans
I'une des deux catégories, activité physique
et alimentation saine. Lors du codage, une
troisieme  catégorie a émergé des
témoignages des participants, celle de
« santé sociocommunautaire », englobant
les influences indirectes sur I’activité phy-
sique et une alimentation saine.

A la suite du codage, nous avons mesuré le
degré d’accord entre les codeurs. Etant
donné que l’expertise en recherche de
I’équipe de codage était par nature multi-
disciplinaire (anthropologie, nutrition, pro-
motion de la santé et activité physique),
nous n’avons ni souhaité ni attendu une
uniformité de 100 %, mais nous avons
plutét cherché a déterminer la portée du
recoupement des codes. Lorsque les
codeurs étaient en accord, on a attribué a
I’extrait le score 1, et lorsque les codeurs
étaient en désaccord, on a attribué le score
0,5. Les scores devaient étre représentatifs
des perceptions des participants a 1’égard
des types d’environnement (physique, poli-
tique, socioculturel et économique) et de
son échelle (macro ou micro) en ce qui
concerne ’activité physique, une alimenta-
tion saine et la santé sociocommunautaire.

Résultats

Les participants, invités a décrire
I'influence de leur environnement sur leur
activité physique et sur une saine
alimentation, ont également parlé d’autres
comportements liés a la santé. Plus
spécifiquement, ils ont décrit comment les
caractéristiques quotidiennes générales de
leur environnement local influaient sur
leur bien-étre et leur qualité de vie, ce qui
implique une relation entre les états positifs
de bien-étre et de qualité de vie d’une part
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et une forte capacité a agir positivement en
faveur de sa santé d’autre part. Ce sont ces
perceptions et opinions a propos des
caractéristiques de nature plus générale qui
ont été classées dans la catégorie « santé
sociocommunautaire ». Par exemple,
certains participants ont parlé du role
important joué par la bibliotheque locale
(un élément relevant de I’environnement
microphysique) parce qu’elle  offre
l’occasion d’avoir une activité mentale
positive, et ce, pour tous les résidents,
particulierement les ainés. Lorsqu’on a
demandé a une participante d’expliquer en
quoi la photographie d’une cabane a
oiseaux était associée a sa santé, elle a
répondu [traduction] : « [c’est quelque
chose de] trés apaisant, tres plaisant [...]
vraiment agréable » (environnement
microsocioculturel). Dans un autre cas,
une personne a laissé entendre que les
nouvelles initiatives  entrepreunariales
locales destinées aux femmes contribuent
indirectement a améliorer la collectivité
(environnement microéconomique). Ces
trois exemples (bibliotheque locale, cabane
a oiseaux et programme de bourses locales)
ne relevent pas directement d’un facteur
personnel ou d’un facteur collectif ayant
une influence sur I’activité physique ou sur
une alimentation saine, mais ils sont
essentiels au sens ou les participants les
considerent comme des  éléments
contextuels importants pour ’adoption de
comportements « santé » et pour leur bien-
étre global. (Voir le tableau 1 pour les
citations sur le contexte  micro-
environnemental et le tableau 2 sur le
secteur macroenvironnemental, selon le
type d’environnement et la catégorie, a
savoir activité physique, alimentation saine
et santé sociocommunautaire.)

La figure 1 présente les scores issus du cod-
age en utilisant la grille ANGELO. Les par-
ticipants ont parlé le plus souvent de
I'influence du microenvironnement (score
de 792), que ce soit sur leur activité phy-
sique (score de 323,5), sur leurs saines
habitudes alimentaires (score de 114,5) ou
sur la santé sociocommunautaire (score de
354).

Dans le contexte microenvironnemental,
les participants ont le plus souvent cité
I’environnement physique (score de 323,5)
comme déterminant leur capacité a étre
actifs physiquement, a savoir les infrastruc-
tures physiques locales, ce qui allait des
parcs, installations de loisirs intérieures et
piscines publiques aux trottoirs, passages
pour piétons et zones ombragées. En ce qui
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TABLEAU 1

Exemples de commentaires relatifs au contexte microenvironnemental, par catégorie (activité physique, alimentation saine et santé
sociocommunautaire) et type d’environnement, d’apreés le cadre ANGELO?

Contexte microenvironnemental®

Activité physique Environnement physique
Environnement économique

Environnement politique

Environnement socioculturel
Alimentation saine Environnement physique
Environnement économique
Environnement politique

Environnement socioculturel

Santé socio-
communautaire

Environnement physique

Environnement économique

Environnement politique

Environnement socioculturel

« [Les arbres qui bordent les rues] sont magnifiques; c’est trés beau, ombragé et frais. J’aime
emprunter les trajets ombragés par temps chaud. »

« La piste de marche [au gymnase] est accessible gratuitement aux personnes agées... C’est un

endroit ot je peux aller et ¢ca ne me coiite rien. »

« Les heures pendant lesquelles on peut nager [au lac] sont limitées. »

« [Mon vélo] est le moyen le plus facile et le plus efficace pour me déplacer ot je vis... il occupe une

grande place dans ma vie locale. »

« xxx [nom de I’épicerie supprimé] est un atout pour la collectivité et on y fait la promotion

d’aliments locaux. »

« cultiver ses propres légumes... vous savez, les bienfaits que cela procure ainsi que... la diminution

des colts que cela entraine aussi. »

« Je crois que I’alimentation est en grande partie dictée par ce que les enfants veulent. Par exemple,
lorsque je suis avec mes amies, elles me demandent d’abord ou les enfants veulent aller manger. »

« Nous mangeons trop souvent au restaurant, beaucoup plus souvent que je croyais... mais, oui, je
pense que ca correspond aussi a une activité sociale... avec d’autres gens. »

« Je crois que la bibliothéque est un énorme atout pour la ville et particulierement pour les
personnes agées [...], elle vient d’étre rénovée et elle est tres belle. »

« Des bourses sont offertes aux femmes qui souhaitent se lancer en affaires... [le quartier]

s’améliore beaucoup. »

« Les graffitis sont un des problemes pour lesquels des solutions plus appropriées doivent étre trouvées. »

« Ce qui m’aide a sortir de la maison et a participer a la vie locale, c’est essentiellement le fait de
parler avec les voisins, d’apprendre a connaitre les gens et de créer une communauté plus

sécuritaire, forte et unie. »

2 Le cadre ANGELO est un cadre méthodologique de référence reposant sur la Grille d’analyse des environnements liés a I’obésité (Analysis Grid for Environments Linked to Obesity).

b Comprend les lieux ot les personnes ou les groupes se réunissent a des fins précises, par exemple, a la maison, au travail ou a I'école.

concerne une alimentation saine, les par-
ticipants ont parlé presque a égalité des
influences de I’environnement physique
(p. ex. choix d’épiceries et de cafétérias),
de l’environnement socioculturel (p. ex.
rencontres sociales avec consommation
d’aliments et soutenant les entreprises ali-
mentaires locales) et de I’environnement
économique (p. ex. prix abordables dans
les supermarchés) sur leurs habitudes ali-
mentaires. Par exemple, un participant a
souligné l'importance de la disponibilité
(environnement microphysique) et de
I’aspect esthétique (environnement micro-
socioculturel) des aliments sains dans les
épiceries [traduction] : « Les étalages et la
sélection de légumes frais auxquels nous
avons acces sont excellents. Je ne com-
prends pas pourquoi tant de gens achetent
de la malbouffe. Je pense que notre collec-
tivité offre un bon choix d’aliments sains
grace a nos épiceries locales » (figure 2).

Linfluence de I’environnement écono-
mique a été relevée de fagon égale pour les
trois catégories. Les participants ont fait
état de linfluence de I’environnement
microéconomique a la fois sur l’activité
physique, une alimentation saine et la
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santé sociocommunautaire, ce qui laisse
entendre que les cofts financiers ont une
influence sur le choix des individus a étre
actifs physiquement et a manger sainement
ainsi que sur la santé sociocommunautaire.
Par exemple, les cofits élevés associés a
I’acces aux installations de loisir locales et
a une alimentation riche en fruits et
légumes ont été cités comme limitant la
capacité a adopter des comportements
sains. Malgré cela, les autres catégories ont
été évoquées presque toutes plus fréquem-
ment que l'environnement  micro-
économique, ce qui laisse penser que
I’économie constitue un élément de fond
relativement simple par rapport aux inter-
actions plus complexes entre facteurs phy-
siques, socioculturels et politiques ayant
un role plus subtil sur les individus.

Cette interaction complexe et subtile pour-
rait expliquer pourquoi I’environnement
micropolitique a rarement été relevé en lien
avec la catégorie de I’alimentation saine.
Seuls quelques participants ont mentionné
a ce propos des facteurs liés a Ilen-
vironnement micropolitique, par exemple
des régles familiales ou la politique de
I’école locale, ainsi que le décrit un

participant a propos des machines distribu-
trices [traduction] : « Nous en avions
quelques-unes, mais je crois que I’école a
décidé de les remplacer par des machines
offrant des aliments [...] plus sains ».

A Pinverse, un théme relevant du microso-
cioculturel a été relevé dans les trois catégo-
ries, celui des interactions sociales. D’apres
les participants, rencontrer des gens pres de
chez soi et renforcer les liens sociaux a une
influence sur l’activité physique, les choix
alimentaires sains ou non et la santé socio-
communautaire. Un participant a par exem-
ple parlé d’une activité physique gratuite
dans sa collectivité et a ajouté [traduction] :
« [Le cours de taekwondo] est merveilleux
pour nous, mais ce qui est encore mieux,
c’est qu’il s’agit d’une occasion d’établir des
liens sociaux. Les parents et les jeunes que
j’y ai rencontrés et avec qui j’ai tissé des
liens sont des personnes qui ne feraient nor-
malement pas partie de mon cercle social
[...] et je pense et j’espere aussi que je pour-
rais servir de modéle pour les jeunes ».

Linfluence du macroenvironnement (score
de 93) a été mentionnée nettement moins
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TABLEAU 2

Exemples de commentaires relatifs au secteur macroenvironnemental, par catégorie (activité physique, alimentation saine et santé
sociocommunautaire) et par type d'environnement, d’apreés le cadre ANGELO?

Secteur macroenvironnemental®

Activité physique Environnement physique

Environnement économique

Environnement politique

Environnement socioculturel

Alimentation saine Environnement physique

Environnement économique

Environnement politique

Environnement socioculturel

Santé sociocom-
munautaire

Environnement physique

Environnement économique

Environnement politique

Environnement socioculturel

« C’est vraiment effrayant de traverser ce pont lorsque des camions y roulent juste a c6té de vous a 80 ou
90 kilometres a I’heure... Les gens ont peur d’y faire du vélo... )’ai parlé au ministére des Transports...
mais aucun changement n’a encore été apporté. »

« La ville a investi seulement 35 000 $ pour le programme de voies cyclables routiéres. »

« [Les trottoirs ont été] omis parce que c’était une subdivision de la ville, ce n’était pas une entreprise
commerciale a part dirigée par un propriétaire foncier, il s’agissait de I'aménagement urbain de la ville
et ils n’ont pas prévu la construction de trottoirs. »

« [La ville] travaille a 'aménagement de passages pour piétons : elle a concu les passages pour piétons
plus faciles a repérer afin que les gens se donnent la peine de marcher quelques métres pour s’y rendre
et traverser. Je crois que le concept d’aménagement de rue [créant une culture de sécurité] sera vraiment
utile pour aider les piétons a traverser en toute sécurité. »

«Il'y a une forte population de xxx [groupe ethnique cité] dans la collectivité et ils ne peuvent pas
conduire, alors ils sont pris au piége, vraiment pris au piége dans la collectivité. [La municipalité a] parlé
d’aménager une piste cyclable pour qu’ils puissent accéder a I’ensemble de I’agglomération en toute
sécurité... mais ¢a ne s’est pas encore concrétisé. »

« xxx [chaine de restauration rapide citée] encourage les gens a consommer davantage. Deux litres de
boisson gazeuse pour seulement quelques sous de plus que le format de quelques onces de boisson gazeuse
[...]ils incitent les gens a consommer plus que ce qui est nécessaire ou que ce qu’ils souhaitent. »

« [Les organismes de réglementation] imposent des regles plus strictes aux marchés fermiers qu’aux
épiceries... Tout doit étre inspecté. »

« xxx [chaine de restauration rapide citée] a dépensé des milliards de dollars en publicité et des milliards
de dollars en recherche pour connaitre I’lagencement de couleurs et les autres éléments qui pourraient
vous inciter a manger davantage lorsque vous étes sur place. »

« Aujourd’hui, [I’autobus] s’est rendu a I'une des résidences pour personnes agées et a ramassé un
groupe de personnes qui ne peuvent pas conduire et qui sont coincées a leur résidence... pour les
amener la ou elles voulaient aller... C’est vraiment un bon service qui est offert par la ville. »

« Les serres de la communauté sont aux prises avec des difficultés financiéres; ils ont essayé d’obtenir du
financement du gouvernement pour soutenir leurs activités. »

« Le gouvernement provincial tente d’améliorer la qualité de vie de la population... [avec] moins de
personnes hospitalisées et aux services des urgences [...]. Je crois que le gouvernement fédéral tente de
faire la méme chose, mais la ville ici [...] est prise dans une distorsion temporelle plusieurs années en
arriere, et c’est malheureux. »

« Je crois que [le centre-ville] est le cceur de notre collectivité [...]. Je suis d’avis que [le conseil municipall
devrait adopter un reglement selon lequel tout endroit en ville, au centre-ville, devrait étre présentable. On
peut donner un aspect attrayant a un lieu [méme] vacant sans dépenser beaucoup d’argent. »

2 Le cadre ANGELO est un cadre méthodologique de référence reposant sur la Grille d’analyse des environnements liés a I’obésité (Analysis Grid for Environments Linked to Obesity).

b Comprend I’environnement plus vaste (groupes liés a I'activité professionnelle, services, infrastructures de soutien).

souvent par les participants que celle du
microenvironnement (figure 1), que ce soit
sur I’activité physique (score de 43), sur la
santé sociocommunautaire (score de 46)
ou, et surtout, sur une alimentation saine
(score de 4). Les participants ont men-
tionné plus fréquemment I’influence de
I’environnement  macropolitique sur
I’activité physique et sur la santé socio-
communautaire. IIs ont cité des politiques
gouvernementales sur la santé visant a
promouvoir le bien-étre de I’ensemble de la
population. La plupart des participants ont
expliqué comment les politiques gouverne-
mentales et les programmes locaux avaient
une influence a I’échelle locale sur leur
capacité a étre actifs physiquement, ce
qu’illustre ce commentaire d’un participant
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[traduction]
seiller municipal [...] pour notre quartier,

exemple, a propos de linfluence de
I’environnement macrophysique sur

: « Nous n’avons pas de con-

alors il faut simplement en choisir un au
hasard [...]. Je [leur] ai envoyé un courriel au
sujet d’interventions liées a I’activité phy-
sique et [ils] n’y ont jamais donné suite ».
Les facteurs liés a l’environnement mac-
ropolitique associés aux saines (ou mau-
vaises) habitudes alimentaires cités par les
participants  englobaient des politiques
comme celle du gouvernement provincial sur
la saine alimentation dans les écoles et la
réglementation sur les marchés alimentaires
fermiers.

De nombreux participants ont dit avoir
I'impression de ne pas pouvoir agir sur le
contexte politique a I’échelle locale. Par

au Canada

I’activité physique, un participant a sou-
ligné [traduction] : « [...] il y a beaucoup
de vieux trottoirs qui sont en tres mauvais
état [...] [nous nous] sommes plaints de la
situation [aupres du conseil municipal
mais] nos commentaires sont plutdt tom-
bés dans I'oreille d’un sourd » (figure 3).
De méme, un facteur du macroenvi-
ronnement physique en lien avec une ali-
mentation saine qui a été relevé est
I’absence de réseau de pistes cyclables, ce
qui, pour les personnes sans automobile, a
été décrit comme limitant ’acceés aux épic-
eries. L'absence d’un réseau de transport
public (en milieu rural) a également été
citée comme un facteur ayant une
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FIGURE 1

Synthése des scores issus du codage, par type et niveau d’environnement et par catégorie, d’apres le cadre ANGELO?
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2 Le cadre ANGELO est un cadre méthodologique de référence reposant sur la Grille d’analyse des environnements liés a I’obésité (Analysis Grid for Environments Linked to Obesity).

influence sur la capacité des individus a
se déplacer et a se rendre aux points de
vente d’aliments (environnement macro-
physique lié a une alimentation saine) et
aux services locaux en général (envi-
ronnement macrophysique lié a la santé
sociocommunautaire).

Les participants ont fait état d’un vaste
éventail de facteurs liés a I’environnement
macroéconomique, en particulier les
investissements publics dans les infra-
structures permettant l’activité physique

(comme les pistes cyclables et trottoirs),
les stratégies de prix des entreprises de
restauration rapide ou l’aide financiere
des gouvernements municipaux en faveur
de structures locales comme des serres.
Les facteurs liés a I’environnement macro-
socioculturel qui ont été cités sont les
politiques visant a promouvoir la sécurité
routiere auprés des conducteurs, des pié-
tons et des cyclistes (activité physique),
les campagnes et les publicités des entre-
prises de restauration rapide visant a

) FIGURE 2
Etalage d’épicerie, pris en photo par un participant
pour illustrer le contexte microenvironnemental
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accroitre la consommation (alimentation
saine) et les reglements de zonage et ceux
liés a 'aménagement du territoire (santé
sociocommunautaire).

A l'étape de la diffusion de I'information
aupres des décideurs locaux, I'utilisation
du cadre ANGELO pour !’organisation des
données sur la maniére dont les partici-
pants concevaient l’activité physique et
une alimentation saine a I’échelle locale en
fonction des différents niveaux et types
d’environnement s’est révélée essentielle.
Pour cette composante du projet, chaque
collectivité a jugé de la meilleure fagon
pour elle d’impliquer les décideurs comme
le grand public lors de la diffusion des
résultats. Cette diffusion a pris la forme de
présentations devant les membres du con-
seil municipal, d’expositions a la biblio-
theque locale, de cartes locales interactives,
de présentations de type « PechaKucha »
lors de marchés fermiers ou d’événements
locaux ainsi que de rapports synthétiques
(électroniques et imprimés) transmis aux
décideurs locaux et aux intervenants com-
munautaires. Grace a ce type de diffusion
des résultats, des changements ont été
amorcés dans les différentes collectivités.
Dans l'une, I'affichage des photographies et
des témoignages a conduit a une modifica-
tion de la politique municipale régissant
I’entretien des trottoirs et des sentiers, tan-
dis que, dans une autre, cela a donné nais-
sance a un programme gratuit et a long
terme de jeux de plein air pour enfants et
jeunes!.
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Analyse

Dans cette section, nous étudions dans un
premier temps divers éléments associés au
secteur macroenvironnemental et au con-
texte microenvironnemental. Nous propo-
sons ensuite une analyse critique a propos
des répercussions des résultats de cette
étude sur les futures interventions ciblant
la promotion de la santé a I’échelle locale.

Secteur macroenvironnemental

D’apres notre analyse, les participants ne
semblent pas repérer aisément l'influence
exercée par le macroenvironnement sur
leur activité physique et leurs comporte-
ments alimentaires sains ainsi que sur la
santé sociocommunautaire (figure 1). Ce
phénomene n’atténue en rien l'influence
que ce secteur peut avoir sur les comporte-
ments obésogenes'?, mais cela renforce la
conviction que ces influences peuvent étre
subtiles, voire insidieuses. Par exemple, les
participants ont rarement mentionné que
leurs habitudes alimentaires pouvaient étre
influencées par des facteurs macroenvi-
ronnementaux, ce qui indique une mécon-
naissance ou une connaissance tres faible
de l'influence exercée par l'industrie ali-
mentaire et le gouvernement sur les choix
alimentaires. Les participants se sont con-
centrés sur leur environnement alimentaire
immeédiat, situé plus directement dans leur
locus de contrle, partageant leur expéri-
ence a propos des épiceries ou de
I’aménagement d’un potager. Ces représen-
tations locales de I’alimentation étant tres
répandues, les intervenants en santé pub-
lique devraient se soucier de sensibiliser
davantage le public aux facteurs macroen-
vironnementaux (comme les médias ou les
systemes de production alimentaire) qui
ont une influence sur les prises de décision
en matiére alimentaire'?.

Les participants ont en revanche men-
tionné I'influence de I’environnement mac-
ropolitique plus souvent sur [lactivité
physique et la santé sociocommunautaire,
décrivant sans difficulté le role des poli-
tiques dans la création d’un environnement
propice. Linfluence de I’environnement a
une large échelle macro a été citée moins
souvent et moins en profondeur que celle
d’éléments en lien avec les microenvi-
ronnements des participants. Cela pourrait
étre dl au fait que I’étude est axée sur « la
collectivité » (locale), mais cela pourrait
également s’expliquer par le fait que les
chercheurs'? et les décideurs? ont jusqu’a

FIGURE 3
Trottoir ayant besoin d’étre remis en état, pris en photo par un
participant pour illustrer le macroenvironnement physique

="

présent accordé systématiquement plus
d’attention aux approches fondées sur
I'individu lors de I’analyse et de la création
de stratégies de lutte contre 1’obésité, en
particulier en s’intéressant aux corrélations
entre comportements alimentaires et activ-
ité  physique. On peut interpréter
I'importance accordée a la responsabilité
individuelle comme une condamnation de
I'individu pour ses choix, négligeant le fait
qu’'un choix malsain est souvent influencé
et renforcé par certaines forces macroenvi-
ronnementales® créées et véhiculées par le
contexte social.

Promouvoir de nouvelles mesures est a la
portée des résidents des collectivités, ce
qui entrainerait des répercussions - dura-
bles - au niveau du micro comme du mac-
roenvironnement. La méthode photovoix
pourrait contribuer a ce que cette promo-
tion cible une participation plus active des
administrations locales en matiére de créa-
tion d’environnement locaux favorisant la
prévention de I’obésité et des maladies
chroniques?. Par exemple, les participants
a notre projet pourraient partager leurs
photographies et leurs témoignages (par le
biais d’exposés, de bulletins, d’avis aux
médias, etc.) avec des intervenants a de
nombreux échelons, que ce soit des cher-
cheurs, des praticiens ou des décideurs,
saisissant ainsi des occasions de trans-
mettre leur message en faveur de change-
ments en matiere de politiques et
d’environnement et s’assurant que des
mesures concretes soient prises dans leurs
collectivités respectives.
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Contexte microenvironnemental

Les participants ont surtout décrit les influ-
ences liées au microenvironnement sur
leur activité physique, une alimentation
saine et la santé sociocommunautaire. De
nombreux facteurs peuvent ’expliquer. En
premier lieu, étant donné qu’ils ont été
invités a se concentrer sur leur collectivité
locale, ils ont pu se limiter d’eux-mémes a
leur microenvironnement. En deuxieme
lieu, les gens sont fréquemment submergés
d’informations insistant sur leur respon-
sabilité individuelle a faire des choix santé.
Les messages transmis par les chercheurs,
les gouvernements et les médias traitent
rarement du r6le joué par les facteurs
externes dans la création d'un envi-
ronnement obésogene, et le grand public
est a la merci du savoir mis a sa disposi-
tion. En troisieme lieu, c’est peut-étre a
I’échelle du microenvironnement que les
participants ont ressenti un plus fort locus
de contrdle (percu)?, ce qui pourrait avoir
contribué a ce qu’ils recensent un plus
grand nombre de facteurs d’influence a ce
niveau.

La facon dont les participants ont parlé de
Iinfluence, en contexte microenvi-
ronnemental, de leur environnement phy-
sique, socioculturel, politique et
économique sur leur activité physique, une
alimentation saine et la santé sociocommu-
nautaire variait considérablement. En
matiere  d’environnement microécono-
mique, les représentations étaient uni-
formes entre catégories, laissant entendre
que les facteurs socioéconomiques constit-
uent des obstacles importants a l’activité
physique, a une alimentation saine et a la
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santé sociocommunautaire’>?. Ces résul-
tats semblent indiquer que les politiques
en matiere de santé publique devraient étre
axées sur la réduction des obstacles
socioéconomiques'®, par exemple la dimi-
nution du cofit des aliments sains et le
défraiement des cofits d’adhésion a un cen-
tre de conditionnement physique pour les
familles a faible revenu, afin de renforcer
les approches globales de prévention de
I’obésité. Les normes et reglements locaux
peuvent également renforcer la capacité
des individus a mener une vie saine (envi-
ronnement micropolitique)'*!'S. Par exem-
ple, des études donnent a penser que
l'augmentation des horaires d’ouverture
des installations de loisirs et I’amélioration
de la réglementation locale (p. ex. par le
biais d’associations de quartier) garan-
tissant a la population un milieu sain,
sécuritaire et attrayant esthétiquement ont
une influence positive sur les comporte-
ments sains!4.

En matiere d’environnement physique, les
participants ont souvent mentionné a quel
point ’accessibilité des ressources locales
liées a l’activité physique jouait sur leur
capacité a étre actifs, ce qui renforce le lien
entre infrastructures et vie active, constat
que l'on retrouve dans d’autres études®!.
Enfin, I’environnement socioculturel (p.
ex. les préférences culturelles et la sociali-
sation avec les voisins) a été décrit comme
un élément important relié a ’activité phy-
sique, aux saines habitudes alimentaires et
a la santé sociocommunautaire, ce qui con-
corde avec les constats d’autres études'>?.
Cela met en relief la nécessité d’effectuer
des enquétes soigneuses et nuancées sur la
facon dont I’environnement socioculturel
limite ou encourage les comportements
favorables a la santé et a une influence sur
la santé sociocommunautaire'2.

Points forts et limites

Cette étude exploratoire a été limitée par
I’approche méthodologique utilisée, dont
un chevauchement volontaire du codage
des différentes catégories et des différents
niveaux et types d’environnement, ce qui a
donné lieu a un double ou a un triple cod-
age de certains extraits pour rendre compte
de la complexité intrinseque et de la nature
interdépendante des forces environnemen-
tales associées a l’obésité. On pourrait
objecter que le fait que les participants
répetent les choses de nombreuses fois ne
signifie pas qu’il s’agit d’éléments impor-
tants ou encore que cela revét pas
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forcément un sens profond. Nous ne pen-
sons pas qu’il en soit ainsi ici, car le sens a
donner a d’abord été fourni par les partici-
pants eux-mémes, pour étre ensuite repris
dans la classification des extraits en catégo-
ries thématiques.

La quantité relative de thémes abordés
dans les différents niveaux et types
d’environnement de notre analyse pourrait
étre trompeuse, suggérant que les con-
textes microenvironnementaux sont pré-
dominants car une large majorité de
thémes ont été classés dans cette catégorie.
Cette conclusion ne découlerait que d’une
évaluation sommaire des données. Les par-
ticipants ont été invités a photographier les
composantes de leur environnement ayant
une influence leur capacité a étre actifs
physiquement et a avoir une alimentation
saine, et ce, sur une période de deux
semaines. Il s’agit d’une période relative-
ment courte pour intérioriser cette tache et
la mener a bien et de telle maniere que les
subtilités de I’environnement soient saisies.
Pour les participants, les caractéristiques
de l’'environnement physique ont sans
doute été les plus faciles et les plus éviden-
tes a photographier, alors que les caractéri-
stiques de [I’environnement politique
auraient par exemple nécessité davantage
de temps ou de réflexion. Les éléments
moins tangibles de l’environnement ont
néanmoins émergé lors des discussions a
propos des photographies, ce qui donne a
penser que les caractéristiques des con-
textes microenvironnementaux et les
attribut de I’environnement physique ont
permis aux participants d’ouvrir la voie a
la discussion — et potentiellement a
l'action — sur le niveau macroenvi-
ronnemental ainsi que sur les aspects
socioculturel, économique et politique de
I’environnement local relatif a leur santé.
Bien que les éléments du cadre ANGELO
n’aient pas tous été facilement photo-
graphiables, la richesse du corpus de don-
nées de photovoix a permis d’associer des
fragments de témoignages a toutes les
composantes de ce cadre. Au fil de
I’entrevue, le récit fourni par les partici-
pants a souvent transcendé le sujet
représenté a l’origine sur la photographie
pour prendre des significations plus
complexes.

Malgré la petite taille de notre échantillon,
nos résultats font état de tendances intéres-
santes en matiere de perception des rési-
dents a I’égard de Tlinfluence de
I’environnement local sur l’activité phy-

sique et une alimentation saine. De plus,

les themes abordés par les participants se
sont révélés similaires dans les différentes
collectivités, ce qui semble indiquer leur
relative importance dans notre société. A la
lumiere des résultats de cette étude explor-
atoire, nous pensons que les travaux de
recherche a venir devraient se pencher sur
les différences de perception en fonction
des différents contextes (p. ex. collectivités
urbaines ou rurales) et segments de popu-
lation (p. ex. personnes agées ou jeunes)
en vue de formuler des recommandations
en matiere de programmes, de politiques et
d’interventions qui soient pratiques et
basées sur le contexte. Comme c’est souvent
le cas des études exploratoires approfondies,
la généralisation des résultats de ce travail
n’est ni attendue ni souhaitable.

Bien que les données sur le projet datent
de 2009, nos résultats ont d’importantes
répercussions sur la recherche et la pra-
tique en matiere de réduction et de préven-
tion de l'obésité. Le cadre ANGELO est
largement utilisé en recherche en matiere
de prévention de I’obésité et des maladies
chroniques. Notre étude montre comment
il peut étre employé pour éclairer et stimu-
ler la promotion de la santé a I’échelle
locale ainsi que comme outil efficace de
diffusion du savoir collectif. Présenter les
caractéristiques des collectivités en fonc-
tion du type d’environnement et de son
niveau permet aux chercheurs et aux déci-
deurs de bien comprendre et se représenter
la facon dont les différentes composantes
du milieu local ont une influence sur les
choix des individus en matiere de com-
portements sains et de la facon dont on
peut orienter l’action locale pour tenir
compte des points faibles et des points
forts d’une collectivité.

Répercussions sur la recherche et la pratique

Les résultats du projet ont eu un effet
immeédiat pour les quatre collectivités par-
ticipantes lorsque les photographies, les
témoignages et les analyses ont été diffusés
aupreés des partenaires, des décideurs et
des membres de la communauté par le
biais de différents mécanismes (présenta-
tions officielles aux membres du conseil,
événements portes ouvertes a la biblio-
theque locale, rapports communautaires,
etc.). Elles ont surtout aidé les décideurs
locaux a saisir comment les résidents per-
cevaient, sur le plan visuel et descriptif,
leur milieu local, chose impossible avec
des données quantitatives seules. Grace a
cette diffusion des données, des initiatives
locales ont permis de régler certains des
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problemes relevés par les participants
(comme un programme d’entretien des
sentiers locaux). Les photographies et les
témoignages ont également prouvé aux
décideurs que la capacité d’un individu a
faire des choix sains peut étre limitée par
des forces macroenvironnementales qui
échappent a son controle. Ainsi, les résul-
tats de ce projet de recherche participative
avec des collectivités ont contribué a ren-
forcer le rdle clé des décideurs locaux, par
I’élaboration de politiques et d’infra-
structures de soutien motivant la popula-
tion a s’alimenter sainement et a étre active
physiquement.

Bien que cette étude ait eu des effets
importants essentiellement a [I’échelle
locale, deux questions importantes
devraient étre examinées de facon plus
générale par les chercheurs, les praticiens
et les décideurs lors de 1’élaboration
d’interventions, de programmes ou de poli-
tiques visant a améliorer I’environnement
local pour favoriser I’activité physique et
une alimentation saine.

(1) L’accent est-il mis implicitement (dans
le milieu universitaire et la société civile)
sur le contexte microenvironnemental
parce que c’est ce qui est dicté par I’opinion
publique?

Les participants ont souligné l'influence
que peut avoir le microenvironnement sur
l’activité physique et une alimentation
saine, une influence qui peut découler de
leur compréhension et de leur interpréta-
tion du discours ambiant sur la respon-
sabilité personnelle vis-a-vis de ces
comportements”’.  Certaines personnes
adoptent les idéaux sociaux « de santé »,
mais d’autres s’y opposent. Les futurs
travaux de recherche au niveau des sys-
temes devraient explorer de facon plus
approfondie les perceptions de la popula-
tion a I’égard du macroenvironnement
pour déterminer a quel niveau la mécon-
naissance des effets de celui-ci dépend des
forces environnementales socioculturelles
(revues ou émissions de télévision par
exemple) et politiques (interventions
ciblant des personnes ou de petits groupes
par exemple). De tels travaux sont néces-
saires pour déterminer pourquoi le con-
texte microenvironnemental occupe une
place si importante® dans le milieu univer-
sitaire au détriment d’une compréhension
approfondie des mécanismes associés aux
interventions au niveau macro-
environnemental.

(2) Quel sens prennent les liens entre con-
texte microenvironnemental et secteurs
macroenvironnementaux dans I’établis-
sement des politiques et des pratiques?

Bien que les politiques et interventions
microenvironnementales soient impor-
tantes pour permettre aux praticiens et aux
décideurs de mettre en ceuvre des initia-
tives locales de réduction de I’obésité, il est
également essentiel que les responsables
des pratiques et des politiques compren-
nent que les individus peuvent ignorer ou
étre incapables d’expliquer les effets du
macroenvironnement sur eux. Il importe
d’étudier l'interaction entre les contextes
microenvironnementaux et secteurs mac-
roenvironnementaux, les discours domi-
nants sur la santé et également les
interprétations et reproductions de ces dis-
cours par les individus et les résistances
qu’ils suscitent, afin de permettre aux
interventions en santé de s’ajuster au
mieux aux changements de politique
comme aux tendances mondiales relatives
a 'obésité, en tenant compte de leur com-
plexité. Par exemple, les praticiens et les
décideurs pourraient intervenir au niveau
macroenvironnemental, notamment par
des politiques sur I’alimentation et par la
planification municipale'*!*. Les messages
de santé publique pourraient mettre
l’accent sur les influences macroenvi-
ronnementales liées a I’activité physique et
a une saine alimentation, pour susciter une
prise de conscience chez les inividus et
leur permettre de surmonter ces obsta-
cles®. Enfin, les chercheurs pourraient
s’efforcer de révéler comment les secteurs
macroenvironnementaux (p. ex. les pra-
tiques de l’industrie alimentaire) influent
sur le microenvironnement et en illustrer
les effets sur la santé des populations®!2. Le
fait de combler lignorance générale a
I’égard du rdle potentiellement majeur des
interventions macroenvironnementales
pourrait permettre d’atteindre une masse
critique d’appuis en faveur d’interventions
a I’échelle de la population et non seule-
ment de I'individu. Il demeure néanmoins
important que les praticiens et les déci-
deurs tiennent compte du contexte local
lors de I’élaboration des programmes, des
interventions et des politiques, tout en
demeurant conscients de la grande impor-
tance accordée actuellement a la respon-
sabilité personnelle dans la réalité politique
d’aujourd’hui.
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Conclusion

Les chercheurs devraient tenter de mieux
comprendre l’interaction complexe entre
les facteurs a I’échelle microenvironnemen-
tale et ceux a I'échelle macroenvi-
ronnementale lorsqu’ils s’intéressent a la
maniere dont les individus interpretent ces
deux niveaux d’influence dans les discours
dominants sur la société et la santé.
Sachant I'importance accordée aux facteurs
microenvironnementaux comme les obsta-
cles socioéconomiques par les participants
a notre étude, les praticiens et les décideurs
vont pouvoir mieux cibler les interventions
et les politiques a I’échelle microenvi-
ronnementale. Une orientation stratégique
axée sur ces domaines permettra de guider
les interventions aux niveaux microenvi-
ronnemental et macroenvironnemental de
facon générale, tout en veillant a ce que la
recherche et la pratique fassent écho aux
diverses perceptions a propos de I’activité
physique, d’une alimentation saine et de
I’environnement local.
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Estimation du biais lié a 'indice de masse corporelle utilisé dans
’Enquéte canadienne sur I’expérience de la maternité

S. Dzakpasu, Ph. D. (1); ). Duggan, B. Sc. (2); J. Fahey, M. Math. (3); R. S. Kirby, Ph. D. (4)

Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.
Résumé

Introduction : Cette étude visait a évaluer le biais dans la mesure de I'indice de masse
corporelle (IMC) dans I’Enquéte canadienne sur I’expérience de la maternité (ECEM) ainsi
que les répercussions possibles de ce biais sur I’association entre 'IMC et certaines issues
de grossesse.

Méthodologie : Nous avons évalué la répartition des valeurs de I'IMC en comparant des
données autodéclarées et des données mesurées. Nous avons utilisé un échantillon aléa-
toire de 6 175 participantes a 'ECEM dont 'IMC avait été calculé d’apres la taille et le
poids autodéclarés et un échantillon aléatoire de 259 participantes a ’Enquéte canadienne
sur les mesures de santé (ECMS) ayant déja accouché et dont 'IMC avait été calculé
d’apres la taille et le poids autodéclarés et mesurés. Nous avons appliqué deux équations
de correction a I'IMC fondé sur des valeurs autodéclarées, et nous avons examiné I’impact
de ces corrections sur les associations entre I'IMC et un accouchement par césarienne, un
faible poids pour I’age gestationnel (FPAG) et un poids élevé pour 1’dge gestationnel
(PEAG).

Résultats : Dans ’ensemble, 86,9 % des femmes du sous-échantillon de 'ECMS apparte-
naient a la méme catégorie d’IMC lorsque ses valeurs étaient autodéclarées et lorsqu’elles
étaient mesurées. Cependant, les différences de répartition ont eu un effet considérable
sur la proportion de femmes des catégories de poids insuffisant et d’obésité. Par exemple,
le pourcentage de femmes classées comme obeses était de 14,5 % avec les données auto-
déclarées contre 20,8 % avec les données mesurées. Les corrections ont permis d’améliorer
les estimations de la prévalence de I’obésité, mais ont surestimé ou sous-estimé les autres
catégories d’IMC. Les corrections ont eu un effet non significatif sur les associations entre
I'IMC et ’accouchement par césarienne, le FPAG et le PEAG.

Conclusion : Bien que la concordance pour la répartition des valeurs de I'IMC entre la
taille et le poids autodéclarés et la taille et le poids mesurés soit élevée, il existe un biais
dans les mesures fondées sur les valeurs autodéclarées susceptible d’entrainer de légeres
surestimations ou sous-estimations des risques associés a une catégorie d’IMC donnée. La
tendance générale des associations reste néanmoins inchangée.

Mots-clés : indice de masse corporelle, poids prégestationnel autodéclaré, taille autodéclarée,
issues de grossesse, validité

Introduction défavorable a la grossesse, tant pour la

mere que pour l’enfant, notamment un
Lindice de masse corporelle (IMC) mater-
nel prégestationnel est un prédicteur
important de certaines issues de grossesse.
Les IMC trés élevés comme les IMC tres
bas sont associés a un risque accru d’issue

accouchement par césarienne, un faible
poids pour I’age gestationnel (FPAG) et un
poids élevé

(PEAG)*3.

pour l’age gestationnel

Points saillants

® Le biais dans la mesure de l'indice
de masse corporelle (IMC) peut
avoir une incidence sur I’association
entre 'IMC et certaines issues de
grossesse comme un accouchement
par césarienne, un faible poids pour
I’age gestationnel (FPAG) et un poids
élevé pour I'dge  gestationnel
(PEAG).

e Nous avons évalué la classification
de I'IMC en en comparant les val-
eurs autodéclarées et les valeurs
mesurées en utilisant un échantillon
aléatoire constitué de participantes a
I’'Enquéte canadienne sur I’expé-
rience de la maternité (ECEM) et un
sous-échantillon de participantes a
I’Enquéte  canadienne sur les
mesures de santé (ECMS).

e Les variations de la proportion de
femmes dans les catégories d’IMC
étaient élevées pour les femmes
ayant déclaré un poids insuffisant ou
de I'obésité, mais, dans ’ensemble,
la concordance entre la répartition
des IMC en fonction de la taille et du
poids autodéclarés et cette réparti-
tion en fonction de la taille et du
poids mesurés était élevée.

e Lutilisation de I'IMC fondé sur des
données autodéclarées semble étre
une maniere acceptable et raisonna-
ble de faire ressortir les tendances
générales concernant l’association
entre 'IMC prégestationnel et cer-
taines issues de grossesse.

Les données de population sur 'IMC repo-
sent généralement sur des valeurs auto-
déclarées de la taille et du poids. Des
recherches antérieures ont montré que ce
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type de données autodéclarées conduisent
a une surestimation de la taille et une sous-
estimation du poids, et donc a une sous-
estimation de I’embonpoint et de 1’obésité
(IMC = 25,0 kg/m?)*®. Les données mesu-
rées directement sont plus précises, mais
aussi plus cofliteuses a collecter, c’est pour-
quoi les données autodéclarées continu-
eront a constituer une source d’information
sur I'IMC prégestationnel. 11 est donc
important de comprendre I'importance et
I’incidence de tout biais dans ces données.

LEnquéte canadienne sur ’expérience de
la maternité (ECEM) a été menée en 2006-
2007 aupres d’un échantillon représentatif
de la population canadienne constitué de
femmes ayant accouché au Canada en
2005-20067. Les données recueillies dans le
cadre de I’enquéte incluaient la taille et le
poids prégestationnel autodéclarés, don-
nées qui ont été utilisées pour calculer
I'IMC prégestationnel dans cette popula-
tion et examiner ses associations avec cer-
taines issues défavorables de grossesse. En
2007-2009, I’Enquéte canadienne sur les
mesures de santé (ECMS) a enregistré la
taille et le poids autodéclarés ainsi que la
taille et le poids mesurés d’un échantillon
représentatif de Canadiens a I’échelle du
pays, dont des femmes en age de procréer®.
Bien que les données de ’'ECMS ne puis-
sent pas étre directement reliées a celles de
I’ECEM, le fait qu’elles portent sur une
période similaire permet d’utiliser un
échantillon de 'ECMS comparable a celui
de 'ECEM pour estimer I'importance du
biais dans les données sur I'IMC de 'ECEM
et pour déterminer les répercussions possi-
bles de ce biais sur les relations, par ail-

leurs déja prouvées, entre I'IMC
prégestationnel et certaines issues de
grossesse.

Méthodologie

Données

LECEM de 2006-2007 était une enquéte
transversale visant un échantillon aléatoire
stratifié de 6 421 femmes ayant donné nais-
sance a un seul enfant vivant, au Canada,
en 2005-2006 (soit 5 a 13 mois avant la col-
lecte de données)’. Nous nous sommes
concentrés sur un sous-ensemble de
6 175 répondantes de 18 a 44 ans pour
lesquelles les données sur 'IMC prégesta-
tionnel, fondées sur la taille et le poids
autodéclarés, étaient disponibles. Chaque

dossier de 'ECEM a été pondéré, de sorte
que ce sous-ensemble était représentatif de
74 000 femmes.

LECMS de 2007-2009 constituait le premier
cycle d’une enquéte nationale sur des
mesures de la santé physique effectuée a
I’aide d’entrevues et de mesures directes.
Cette enquéte a enregistré des données sur
la taille et le poids ainsi que sur de nom-
breux autres déterminants de la santé. Elle
incluait 259 femmes de 18 a 44 ans qui
avaient déja donné naissance a un enfant
vivant, avaient fourni des données com-
pletes pour les deux mesures de I'IMC
('une fondée sur la taille et le poids auto-
déclarés, 'autre sur la taille et le poids
mesurés), n’étaient pas enceintes et avaient
un enfant de moins de 5 ans a la maison.

Comme dans le cas de I’ECEM, chaque
dossier de ’ECMS a été pondéré, si bien
que I’échantillon était représentatif de
1 386 500 femmes. Les poids d’échan-
tillonnage de ’ECEM et de I'ECMS pre-
naient en compte le plan d’échantillonnage
et la non-réponse et ils ont été calculés au
sein de classes de pondération correspon-
dant généralement aux strates utilisées
pour former I’échantillon. Des renseigne-
ments détaillés sur la préparation, la
méthodologie (dont le plan d’échantil-
lonnage et la pondération) et le contenu
des deux enquétes ont été publiés
ailleurs™®.

Analyse

Les échantillons de 'ECEM et de 'ECMS
ont été comparés en fonction de variables
communes aux deux ensembles de don-
nées et dont I’association avec le biais dans
I'IMC a été établie dans d’autres études, a
savoir 'IMC maternel fondé sur la taille et
le poids autodéclarés, 1’dge et le niveau de
scolarité>!, Lorigine ethnique n’a pu étre
comparée car elle n’avait pas été classifiée
de la méme maniere dans les deux
enquétes. Les catégories d’IMC étaient
celles de I’Organisation mondiale de la
santé : poids insuffisant (IMC < 18,5 kg/
m?), poids normal (18,5 a 24,9 kg/m?),
embonpoint (25,0 a 29,9 kg/m?) et obésité
(IMC > 30,0 kg/m*)". Nous avons évalué
I'importance et la direction du biais a I’aide
de notre sous-échantillon de participantes
a ’ECMS, en comparant les IMC fondés sur
la taille et le poids autodéclarés et ceux
fondés sur la taille et le poids mesurés.

Nous avons appliqué deux équations de
correction (encadré 1) a I'IMC a partir des
valeurs autodéclarées afin de corriger la
répartition des IMC. La premiere équation
a été établie par Connor Gorber et ses col-
laborateurs® a partir des données sur des
femmes adultes de ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC)
de 2005. Ce « modele réduit » d’équation
est une régression linéaire simple des IMC
calculés d’apres des données mesurées sur
les IMC calculés d’apres des données auto-
déclarées, les modeéles plus complexes
(c’est-a-dire les modeles avec covariables
et les modeles non linéaires) ne comportant
aucun avantage sur le plan prédictif . Bien
que Connor Gorber et ses collaborateurs’
aient établi des équations de correction dis-
tinctes pour les hommes et les femmes,
seule la taille de I’échantillon total englo-
bant les deux sexes a été fournie
(n = 2 029), ce qui porte a croire que le
modele réduit repose sur un sous-échantil-
lon d’environ 1 000 femmes.

La valeur de I’équation de correction de
Connor Gorber et ses collaborateurs’
repose sur le fait qu’elle présente la méme
valeur de correction que les équations plus
complexes ayant été utilisées pour la
valider. De plus, la période de 2005 de

Encadré 1. Equations de correction de
PIMC calculé d’apres des valeurs
autodéclarées

Correction 1. Coefficients de régression
fondés sur un sous-échantillon de
I’ESCC de 2005 constitué de femmes
adultes (18 ans et plus) qu’elles aient
déja accouché ou non (n non pondéré ~
1 000).°

IMC corrigé = —-0,12 + 1,05 x IMC
calculé d’aprées la taille et le poids
autodéclarés

Correction 2. Coefficients de régression
fondés sur un sous-échantillon de
I’ECMS constitué de femmes (18 a 44
ans) ayant déja accouché d’un enfant
vivant et ayant un enfant de moins de 5
ans a la maison (n non pondéré = 259
femmes).

IMC corrigé = -0,44 + 1,05 x IMC
calculé d’apres la taille et le poids
autodéclarés

" Le tableau 4 de Connor Gorber et ses collaborateurs’ montre I’équation de correction dans la sous-section « Women » (femmes) sous le titre « Reduced Model » (modéle réduit).
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I’ESCC est semblable a la période précé-
dant la grossesse des participantes a
I’ECEM ayant accouché en 2005-2006.
Cependant, comme cette équation
s’applique a toutes les femmes adultes
qu’elles aient déja accouché ou non, nous
avons utilisé une deuxieme équation de
correction en appliquant les mémes
méthodes au sous-échantillon de ’ECMS
(décrit plus haut) constitué des 259 femmes
jugées les plus comparables a la population
de I'ECEM, c’est-a-dire agées de 18 a
44 ans, ayant déja accouché d’un enfant
vivant et ayant un enfant de moins de
5 ans a la maison (encadré 1).

Enfin, en utilisant des rapports de taux
(RT), nous avons comparé les associations
entre 'IMC prégestationnel et trois issues
défavorables de grossesse (I’accouchement
par césarienne, le FPAG et le PEAG) en
fonction des répartitions corrigées et non
corrigées de I'IMC dans ’'ECEM. Le poids
pour I’'dge gestationnel a été considéré
comme faible s’il était inférieur au 10¢ per-
centile et comme élevé s’il dépassait le 90¢
percentile'2.

Toutes les analyses ont été réalisées avec
des poids d’échantillonnage. Bien que nous
ayons fait nos calculs a I'aide de valeurs
pondérées non arrondies, la taille des
échantillons pondérés a été arrondie a la
centaine la plus proche, conformément aux
directives de Statistique Canada en matiere
de déclaration, car le fait de ne pas arron-
dir les valeurs entraine généralement une
surestimation de la précision. Hormis la
taille globale des sous-échantillons, les
données non pondérées ne sont pas
présentées, conformément aux normes de
controle de divulgation de Statistique
Canada. Nous avons établi des intervalles
de confiance a 95 % a l’aide de la méthode
bootstrap, qui vise a estimer la variabilité
induite par le plan d’échantillonnage et la
pondération de I’échantillon’®. Comme le
sous-échantillon de 'ECMS était de petite
taille et que son plan d’échantillonnage
était complexe, I’approximation normale
de la distribution binomiale ne convenait
pas, particulierement pour les faibles pro-
portions. C’est pourquoi nous avons appli-
qué une transformation logit a ’ensemble
des analyses fondées sur I'ECMS™.
Lintervalle de transformation logit a été

TABLEAU 1

obtenu en établissant un intervalle de Wald
fondé sur la distribution t pour la transfor-
mation logit de la proportion (p) et en repre-
nant les limites dans leur format d’origine.
Cette transformation repose sur I’hypotheése
selon laquelle log (p/(1 —p)) est approxima-
tivement normal. Aucune transformation
logit n’était nécessaire pour les analyses
fondées sur ’'ECEM, car cette enquéte avait
un échantillon de plus grande taille et un
plan d’échantillonnage plus simple. Toutes
les analyses ont été réalisées a I'aide du
logiciel SAS Enterprise Guide, version 5.1
(SAS Institute, Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis).

Résultats

A moins d’avis contraire, tous les résultats
sont des estimations pondérées. Le tableau
1 montre la répartition selon I'IMC mater-
nel calculé d’apres la taille et le poids auto-
déclarés, I’age et le niveau de scolarité des
participantes a 'ECEM et a 'ECMS de nos
sous-échantillons. Seule la répartition selon
I’age variait grandement d’'un groupe a
lautre. Les femmes de !’échantillon de

Répartition de I'indice de masse corporelle, de I’dge maternel et du niveau de scolarité chez les méres de 18 a 44 ans ayant participé a
’ECEM de 2006-2007 et chez les femmes de 18 a 44 ans ayant un enfant de moins de 5 ans a la maison ayant participé a ’ECMS de

2007-2009
ECEM ECMS
N % (ICa 95 %) N % (1C a 95 %)

IMC?

Poids insuffisant 4400 6,0 (5,426,7) 89 500 6,5 (2,2217,2)

Poids normal 43900 59,3 (58,0 a 60,6) 725 600 52,3 (41,6 2 62,9)

Embonpoint 15 500 21,0 (19,9a22,1) 370 000 26,7 (20,1 a 34,6)

Obésité 10 200 13,7 (12,8 a 14,6) 201 400 14,5 (8,2a24,3)
Age (ans)

18a 24 11 600 15,3 (14,5a16,1) 118 500 8,5 (2,9a22,9

25a29 25 300 33,8 (33,0a34,7) 278 600 20,1 (14,0 2 27,9)

30a34 25 200 33,3 (32,4a334,2 391 100 28,2 (21,2 3 36,5

35344 13 200 17,6 (16,7 2 18,5) 598 300 43,2 (32,7 4 54,2)
Niveau de scolarité

Etudes secondaires non terminées 5300 7,0 6,3a7,6) 91 100 6,6 (2,2a17,9)

Diplome d’études secondaires 14 500 19,4 (18,4 a 20,5 330 300 23,9 (15,8 a 34,3)

Etudes postsecondaires partielles et certificats et diplomes 28 100 37,6 (36,4 2 38,9) 541 300 39,1 (30,4 a 48,5)

inférieurs au baccalauréat

Diplome universitaire (baccalauréat ou niveau supérieur) 26 700 36,0 (34,8a37,2) 422 300 30,5 (19,5 a 44,3)
Total 74 000 1386 500

Abréviations : ECEM, Enquéte canadienne sur I’expérience de la maternité; ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; IMC, indice de masse corporelle.

Remarque : La somme des colonnes n’égale pas nécessairement 74 000 (ECEM) ou 1 386 500 (ECMS) en raison de I'arrondissement des nombres et des renseignements manquants sur le niveau
de scolarité (moins de 1 % des participantes a 'ECEM et moins de 0,2 % des participantes a 'ECMS).

2 Dans le cas de 'ECEM, I'IMC est fondé sur la taille et le poids autodéclarés avant la grossesse; dans le cas de I'ECMS, I'IMC est fondé sur la taille et le poids autodéclarés au moment de la

collecte des données.
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I’ECMS étaient plus agées : 43,2 % d’entre
elles avaient entre 35 et 44 ans, contre
17,6 % des femmes de I’échantillon de
I’ECEM. Les participantes a I'ECMS ont
aussi été plus nombreuses a affirmer
qu’elles faisaient de I’embonpoint ou
étaient obeses et moins nombreuses a indi-
quer qu’elles détenaient une formation
universitaire, mais ces différences étaient
moins notables.

La comparaison des IMC de ’'ECMS fondés
sur des valeurs autodéclarées et ceux fon-
dés sur des valeurs mesurées a révélé que
14,5 % des femmes de I’échantillon avec
autodéclaration avaient été classées comme
obeses, contre 20,8 % des femmes de
I’échantillon avec mesure (tableau 2,
colonnes A et B). La plupart des différences
de classification étaient dues au fait que
23,6 % des femmes classées comme fai-
sant de I’embonpoint d’apres les données
autodéclarées étaient classées comme
obeses d’apres les données mesurées (tab-
leau 3). Une fréquence semblable d’erreurs
de classification a été observée chez les
femmes classées comme ayant un poids
insuffisant d’apres les données auto-
déclarées : 24,5 % d’entre elles avaient en
fait un IMC normal. La fréquence des
erreurs de classification était plus faible
chez les femmes dont I'IMC correspondait
a un poids normal ou a l’obésité. Dans
I’ensemble, 86,9 % des femmes du sous-
échantillon de 'ECMS appartenaient a la
meéme catégorie d'IMC dans les deux cas,
avec valeurs autodéclarées et avec valeurs
mesurées.

Le tableau 2 (colonnes C et D) et le tableau
4 présentent les répartitions corrigées de

I'IMC apres l’application des deux équa-
tions de correction (encadré 1) a I'IMC cal-
culé d’apres la taille et le poids autodéclarés
dans 'ECMS et dans I'ECEM. Dans le cas
du sous-échantillon de 'ECMS, la compara-
ison des valeurs des IMC calculés d’apres
les valeurs mesurées et d’apres les valeurs
corrigées indique que la correction 1 (fon-
dée sur un sous-échantillon de ’'ESCC con-
stitué de femmes adultes) offre une meil-
leure correction de la sous-estimation de
I’obésité que la correction 2 (fondée sur un
sous-échantillon de '’ECMS constitué de
femmes de 18 a 44 ans ayant déja accouché
d’un enfant vivant et ayant un enfant de
moins de 5 ans a la maison). Cependant, la
correction 2 s’est avérée plus efficace pour
corriger la prévalence des autres catégories
d’IMC. Bien que les deux répartitions cor-
rigées selon I'IMC aient permis d’améliorer
les estimations de la prévalence de I’obésité,
elles ont aussi surestimé la prévalence de
I’embonpoint et sous estimé la prévalence
du poids insuffisant. Lapplication des
équations de correction aux données de
I’ECEM a eu un effet semblable sur la répar-
tition selon I'IMC des femmes de ce sous-
échantillon (tableau 4). Les figures 1 et 2
illustrent la répartition selon I'IMC avant et
apres I’application des corrections, respec-
tivement au sous-échantillon de 'ECMS et
a celui de 'ECEM.

Le tableau 5 et les figures 3a a 3c présen-
tent les taux observés et les RT correspon-
dants des répartitions corrigées et non
corrigées des accouchements par césa-
rienne, des FPAG et des PEAG en fonction
de I'IMC. Les corrections ont eu un effet
négligeable sur I’association entre I'IMC
prégestationnel et I’accouchement par cés-
arienne et elles ont produit des

TABLEAU 2

augmentations non significatives des asso-
ciations avec le FPAG et des diminutions
non significatives des associations avec le
PEAG. Dans le cas du FPAG, les deux cor-
rections ont augmenté I’association avec
un poids insuffisant : le RT est passé de
2,36 (IC95 % : 1,67 a 3,34) a 2,65 (IC a
95 % : 1,74 a 4,01) avec la correction 1 et a
2,83 (ICa95 % : 1,94 a 4,11) avec la cor-
rection 2. En ce qui concerne le PEAG, les
corrections ont globalement diminué
I’association avec I’embonpoint et I’obésité.
Chez les femmes classées comme faisant
de I’'embonpoint avant leur grossesse, le RT
est passé de 1,55 (ICa 95 % : 1,27 a 1,89)
al1,28 (ICa95 % : 1,05 a 1,56) avec la cor-
rection 1 eta 1,41 ICa95 % : 1,16 a 1,72)
avec la correction 2 alors que chez les
femmes classées comme obeses avant leur
grossesse, le RT est passé de 1,92 (IC a
95 % :1,54a2,39)a2,10 (ICa95 % : 1,72
a 2,58) avec la correction 1 et 1,88 (IC a
95 % : 1,52 a 2,31) avec la correction 2.

Analyse

Lassociation entre un IMC prégestationnel
tres élevé ou treés bas et des issues défavor-
ables de grossesse a été prouvée's.
Cependant, I'impact potentiel des valeurs
biaisées de I'IMC sur cette association n’a
pas été étudié au Canada.

Nous avons observé, dans ’ensemble, une
forte concordance entre la classification de
I'IMC fondée sur les données autodéclarées
et celles fondées sur les données mesurées
dans le sous-échantillon de I'ECMS. Les
erreurs de classification ont eu un effet
considérable sur la proportion de femmes
ayant déclaré un poids insuffisant ou de

Répartition de I’'indice de masse corporelle calculé d’apres la taille et le poids mesurés et autodéclarés et apres application de deux équa-
tions de correction, Enquéte canadienne sur les mesures de santé de 2007-2009, sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans ayant un enfant

de moins de 5 ans a la maison

IMC Taille et poli\ds mesurés Taille et poidl:autodéclarés Correcction 1° Corre?tion 20
% (1Ca 95 %) % (1Ca 95 %) % (1Ca 95 %) % (1Ca 95 %)
Poids insuffisant 5,0 (1,3a17,7) 6,5 2,2a17,2) 2,0 0,4216,2) 3,7 (0,92 14,3)
Poids normal 49,3 (38,3 2 60,5) 52,3 (41,6 2 62,9) 46,9 (34,42 59,7) 50,0 (39,5 a 60,3)
Embonpoint 24,9 (17,9 2 33,5) 26,7 (20,1 a 34,6) 32,2 (23,4242,4) 30,9 (23,6 239,2)
Obésité 20,8 (12,7 a 32,1) 14,5 (8,2a24,3) 18,3 (10,0 a 31,0) 15,5 (9,3a24,7)

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle.

2 La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,

qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant

un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259)°.
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TABLEAU 3

Répartition de ’indice de masse corporelle (IMC) selon que Ia taille et le poids ont été autodéclarés ou mesurés, Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé de 2007-2009, sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans ayant un enfant de moins de 5 ans a la maison

IMC calculé d’apres la

IMC calculé d'apres la taille et le poids mesurés

taille et le poid Effectif total
atlle et le poids Poids insuffisant Poids normal Embonpoint Obésité (N)
autodéclarés ©%) (%) (%) (%)
Poids insuffisant 75,5 24,5 0 0 89 500
Poids normal <1 90,8 8,9 <1 725 600
Embonpoint 0 <1 75,4 23,6 370 000
Obésité 0 <1 <1 99,4 201 400

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.

I'obésité. Les transformations visant a cor-
riger les erreurs de classification poten-
tielles des données sur 'IMC de ’ECEM
ont entrainé des modifications variables et
non significatives des associations entre
I'IMC prégestationnel et les issues de gros-
sesse étudiées.

La forte concordance pour I'attribution de
I'IMC dans notre échantillon de 'ECMS en
fonction des données autodéclarées et en
fonction des données mesurées correspond
aux résultats d’autres études menées sur
les femmes adultes®™>®. L’étude menée
par Connor Gorber et ses collaborateurs’,
bien que ses résultats ne soient pas appli-
cables a ’'ECEM, a montré que 1’dge n’avait
aucun effet significatif sur le biais dans les
mesures de I'IMC chez les femmes cana-
diennes, mais qu’'un faible niveau de sco-
larité et une une combinaison taille-poids
correspondant a un excés de poids était
associé a une sous-estimation de I'IMC’.
Les femmes de 'ECEM étaient plus jeunes,
semblaient avoir un niveau de scolarité
plus élevé et étre moins nombreuses a
avoir un exces de poids que les femmes de

I’ECMS. La tendance a une sous-estimation
de I'IMC du fait d’autodéclarations erro-
nées de la taille et du poids pourrait donc
étre moins prononcée dans I'ECEM que
dans ’ECMS. Lage et le poids moins élevés
des participantes a 'ECEM par rapport a
celles de 'ECMS étaient anticipés, car les
données de ’ECEM portaient sur la période
précédant la grossesse tandis que celles de
I’ECMS concernaient la période suivant la
grossesse. Les femmes sont plus jeunes et
pesent généralement moins avant leur
grossesse qu’apres leur grossesse'”.

Sur le plan de la santé génésique, ce sont
les valeurs extrémes de la répartition de
I'IMC qui sont associées au plus grand ris-
que d’issue défavorable de grossesse. Nous
avons constaté que les associations fon-
dées sur les IMC prégestationnels tant
déclarés que corrigés faisaient ressortir des
effets dose-réponse évidents : un IMC cor-
respondant a un poids insuffisant augmen-
tait le risque de FPAG, tandis qu'un IMC
correspondant a de ’embonpoint ou a de
I’obésité augmentait le risque de PEAG et
d’accouchement par césarienne'?. Aucune

TABLEAU 4

modification statistiquement significative
n’a été observée dans ces tendances a la
suite de la correction des données de
I’ECEM, ce qui indique que la taille et le
poids autodéclarés sont assez fiables pour
étre utilisés dans 1’étude des associations
entre I'IMC prégestationnel et certaines
issues de grossesse.

Labsence d’impact notable du biais sur ces
associations est encourageante, car cela sig-
nifie que 'autodéclaration de la taille et du
poids prégestationnel est une méthode de
collecte de données acceptable dans les cas
ou il n’est pas possible d’effectuer de
mesures directes. Non seulement ces don-
nées sont représentatives des effets sur la
santé de I'IMC prégestationnel, mais elles
pourraient aussi étre utilisées pour évaluer
lefficacité des programmes de santé pub-
lique visant a encourager l'atteinte d’un
poids santé avant la grossesse. Surveiller et
évaluer rigoureusement le poids des femmes
en age de procréer et les résultats des inter-
ventions est essentiel pour traiter le prob-
leme complexe des poids néfastes a la santé
au sein de la population®.

Répartition de I'indice de masse corporelle calculé d’apreés la taille et le poids autodéclarés, apres application de deux équations de
correction, Enquéte canadienne sur I’expérience de la maternité de 2006-2007, sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans

Répartition de tailles et poids
autodéclarés

Correction 1°

Correction 2°

n % (ICa 95 %) n % (1Ca 95 %) n % (1ICa 95 %)
Poids insuffisant 4 400 6,0 (5,426,7) 2400 3,2 (2,72a3,7) 3300 4,5 (3,9a5,0
Poids normal 43 900 59,3 (58,0 a 60,6) 39 500 53,5 (52,2 a 54,8) 41 500 56,1 (54,8 a 57,5)
Embonpoint 15 500 21,0 (19,9 2 22,1) 19 100 25,8 (24,7 4 27,0) 17 500 23,7 (22,52 24,8
Obésité 10 200 13,7 (12,8 a 14,6) 12 900 17,5 (16,52 18,5) 11700 15,8 (14,82 16,7)
Total 74 000 74 000 74 000

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : La somme des colonnes n’égale pas nécessairement 74 000 a cause de I’arrondissement des nombres.

? La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,

qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant

un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259).
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FIGURE 1
Répartition de I’indice de masse corporelle calculé d’apres la taille et le poids mesurés et d’apres la taille et le poids autodéclarés et
apres application de deux équations de correction, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009, sous-échantillon de
femmes de 18 a 44 ans ayant un enfant de moins de 5 ans a la maison
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2 La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,
qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant
un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259)°.

Bien que nous n’ayons observé aucune
modification notable des associations a la
suite de la correction des données de
I’ECEM, l'impact du biais sur ’association
entre 'IMC et certaines issues de grossesse
pourrait varier selon la direction du biais et
la nature de la relation entre I'IMC et ces
issues de grossesse. Ces associations pour-
raient étre de ce fait sous-estimées ou sur-
estimées. Laugmentation non significative
de I’association entre la catégorie de poids
insuffisant selon 'IMC et le FPAG a la suite
de la correction s’explique vraisemblable-
ment par le fait que les femmes classées
comme ayant un poids insuffisant sont
celles qui ont le poids le plus faible et, par
conséquent, le plus a risque de donner
naissance a un enfant de faible poids pour
l’age  gestationnel. Inversement, la

tendance a la baisse de I’association entre
I’embonpoint et I’obésité et le PEAG est
vraisemblablement due au fait que les
femmes classées dans ces deux catégories
a la suite de la correction présentaient un
IMC moins élevé que les femmes classées
dans ces catégories d’apres leur taille et
leur poids autodéclarés. Par conséquent,
ces femmes présentaient un risque moins
élevé de PEAG. Nous tenons a souligner
que, méme si 'IMC fondé sur la taille et le
poids autodéclarés entraine une surestima-
tion de l’association entre 1'obésité et le
PEAG, le fardeau pour la population que
représente le PEAG lié a ’obésité peut étre
néanmoins sous estimé, car l’auto-
déclaration de la taille et du poids entraine
une sous-estimation de I’obésité.

FIGURE 2

Une étude de I'impact du biais dans
l’autodéclaration de la prise de poids
durant la grossesse sur un poids élevé ou
faible a la naissance a abouti a des conclu-
sions semblables aux noétres!’. Dans une
autre étude de I'impact du biais dans I'TMC
prégestationnel sur cing issues de gros-
sesse (dont le FPAG et le PEAG)%, les asso-
ciations n’ont pas été modifiées de facon
significative mais ont été quelque peu atté-
nuées par les erreurs de déclaration. Les
études sur le biais dans I'IMC en lien avec
d’autres résultats en matiere de santé, tels
que les maladies chroniques liées au poids
(p. ex. diabéte ou hypertension artérielle),
ont aussi montré que ces associations pou-
vaient étre sous-estimées? comme suresti-
mées??, Leffet négligeable de notre
ajustement sur ’association entre 'IMC et

Répartition de I’indice de masse corporelle prégestationnel calculé d’apres la taille et le poids prégestationnel déclarés
et apres application de deux équations de correction, Enquéte canadienne sur I’expérience de la maternité de 2006-2007,

sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans
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? La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,

qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant

un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259)°.
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TABLEAU 5
Association entre certaines issues défavorables a la grossesse et I'indice de masse corporelle prégestationnel calculé d’apres la taille et le
poids autodéclarés, apres application de deux équations de correction, Enquéte canadienne sur I’expérience de la maternité de 2006-2007,
sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans

Autodéclaration Correction 1° Correction 2°
Taux (%) Rapport de taux Taux (%) Rapport de taux Taux (%) Rapport de taux
(ICa 95 %) (ICa 95 %) (ICa 95 %)

Accouchement par césarienne

Poids insuffisant 20,7 0,86 (0,65 a 1,13) 20,4 0,88 (0,60 a 1,30) 21,3 0,92 (0,66 a 1,27)

Poids normal (réf.) 23,4 1,00 22,6 1,00 22,8 1,00

Embonpoint 29,4 1,36 (1,17 a 1,58) 28,6 1,37 (1,19 a 1,58) 29,3 1,40 (1,21 a 1,61)

Obésité 37,5 1,96 (1,66 a 2,31) 36,3 1,96 (1,68 a 2,29) 36,6 1,96 (1,67 a 2,30)
Faible poids pour I’age gestationnel

Poids insuffisant 17,1 2,36 (1,67 a 3,34) 19,9 2,65 (1,74 a 4,01) 20,2 2,83 (1,942 4,11)

Poids normal (réf.) 8,0 1,00 8,6 1,00 8,2 1,00

Embonpoint 7,5 0,93 (0,71 a 1,20) 7.3 0,84 (0,65 a 1,07) 7,2 0,86 (0,67 a1,12)

Obésité 6,1 0,74 (0,53 a 1,03) 6,2 0,70 (0,53 a 0,94) 6,2 0,74 (0,55 a 1,01)
Poids élevé pour I’age gestationnel

Poids insuffisant 4,7 0,46 (0,27 a 0,79) 4,2 0,42 (0,17 a 1,02) 3,9 0,38 (0,18 a 0,80)

Poids normal (réf.) 9,6 1,00 9,4 1,00 9,6 1,00

Embonpoint 14,2 1,55 (1,27 a 1,89) 11,7 1,28 (1,05 a 1,56) 13,1 1,41 (1,16 2 1,72)

Obésité 17,0 1,92 (1,54 a 2,39) 17,9 2,10 (1,72 a 2,58) 16,6 1,88 (1,52 2 2,31)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; réf, groupe de référence
Remarque : La taille des échantillons pour chaque catégorie de poids correspond a celle des échantillons présentés dans le tableau 4.

2 La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,
qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant
un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259)°.

FIGURE 3a
Association entre les accouchements par césarienne et I'indice de masse corporelle prégestationnel calculé d’apres la taille et le poids
prégestationnel autodéclarés et apres application de deux équations de correction, Enquéte canadienne sur I’expérience de la
maternité de 2006-2007, sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans
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? La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,
qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de 'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant
un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259)°.
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FIGURE 3b

Association entre le faible poids pour I’dge gestationnel et I'indice de masse corporelle prégestationnel calculé d’apres Ia taille et le
poids prégestationnel autodéclarés et apreés application de deux équations de correction, Enquéte canadienne sur ’expérience de la
maternité de 2006-2007, sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans
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2 La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,

qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant

un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259)°.

I’accouchement par césarienne donne a
penser que d’autres facteurs de risque
jouent un plus grand role dans la survenue
de cette issue de grossesse et sont indépen-

dants de I'IMC prégestationnel.

Points forts et limites

Notre étude comporte plusieurs limites.
Comme la taille et le poids n’ont pas été
directement mesurés dans le cadre de
’ECEM, nous avons utilisé les données

FIGURE 3c

d’un sous-échantillon de 'ECMS constitué
de femmes en dge de procréer pour estimer
le biais entourant I'IMC dans I’ECEM.
D’autres études ont montré que la validité
d’une telle transposition de données est
plus grande lorsque les équations sont

Association entre le poids élevé pour I’age gestationnel et I’indice de masse corporelle prégestationnel calculé d’apres la taille et le
poids autodéclarés et aprées application de deux équations de correction, Enquéte canadienne sur I’expérience de la maternité de
2006-2007, sous-échantillon de femmes de 18 a 44 ans
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? La correction 1 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 constitué de femmes de 18 ans et plus,

qu’elles aient déja accouché ou non (n non pondéré ~ 1 000)°.

b La correction 2 renvoie aux coefficients de régression fondés sur un sous-échantillon de ’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 constitué de femmes de 18 a 44 ans ayant

un enfant de moins de 5 ans a la maison (n non pondéré ~ 259)°.
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dérivées de la méme population et d’une
période semblable®*?°, Nous avons utilisé
les parametres disponibles de 'ECMS (age
et antécédents de naissance vivante) pour
former le groupe de comparaison le plus
représentatif possible. Toutefois, nos popu-
lations n’étant pas tout a fait identiques, le
biais n’est peut-étre pas exactement le
méme dans les deux populations, bien que
la nature du biais entourant 'IMC se soit
avérée semblable chez les femmes avant
leur grossesse et chez la population
générale de femmes adultes®*’.

Nous avons appliqué la méme correction a
toutes les catégories d’IMC alors que le
biais est variable d’une catégorie a I’autre.
Bien que ce biais différentiel indique que
des corrections spécifiques a chaque caté-
gorie auraient été plus appropriées, les
modeles de correction plus complexes pre-
nant en compte la catégorie d’IMC et
d’autres covariables (p. ex. modeles fondés
sur une régression polynomiale ou par
spline) n’ont pas présenté d’avantage signi-
ficatif pour la correction des erreurs de
déclaration que I’approche plus simple que
nous avons choisie ne I’a fait’.

L’analyse du biais selon la catégorie d’IMC
ne permet pas non plus d’évaluer sans
restriction la relation entre le biais induit
par I'IMC calculé d’apres des données
autodéclarées et I'impact de ce biais sur
I’association entre IMC et issue de gros-
sesse. Notre méthode de classification de
I'IMC est quant a elle solide et appropriée
pour la santé publique et le milieu
clinique.

Enfin, comme nous visions a évaluer
I'impact d’un biais potentiel dans I'IMC
plutot que I’association entre I'IMC et les
issues de grossesse en soi, nos calculs ont
porté sur des associations brutes, qui ne
traduisent pas ’effet indépendant de I'IMC
prégestationnel sur les issues de grossesse.

Conclusion

Bien qu’une forte concordance ait été
observée entre les données autodéclarées
et les données mesurées pour la répartition
de I'MC au sein de la population de
femmes en age de procréer, un biais possi-
ble dans le calcul de I'IMC d’apres des don-
nées autodéclarées pourrait entrainer de
légeres sous-estimations ou surestimations
des associations entre I'IMC et certaines
issues de grossesse. Cependant, I’utilisation
de I'IMC fondé sur des données

Vol 36, n° 9, septembre 2016

autodéclarées semble étre une maniere
acceptable et raisonnable de faire ressortir
les tendances générales concernant
I’association entre 'IMC prégestationnel et
certaines issues de grossesse.
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Tendances en matiere d’embonpoint et d’obésité
chez les enfants au Canada

D. P. Rao, Ph. D.; E. Kropac, M. Sc., .A; M. T. Do, Ph. D.; K. C. Roberts, M. Sc.; G. C. Jayaraman, Ph. D.

Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résume Points saillants
Introduction : L'excés de poids est un facteur de risque important de maladies chro-
niques. La collecte, I’analyse et la diffusion systématiques des tendances clés dans ce
domaine sont importantes pour la surveillance de ’embonpoint et de I’obésité.

® La surveillance des tendances con-
cernant I’excés de poids et 1’obésité
chez les enfants et les jeunes est
importante pour la recherche, les
programmes et les politiques.

® Les auteurs ont analysé I'information
issue de diverses enquétes de popu-
lation a I’échelle nationale, en par-
ticulier celles incluant des données
reposant sur des mesures objectives,
pour faire le point sur l’exces de
poids durant ’enfance au Canada.

Méthodologie : Nous avons utilisé des analyses univariées pour calculer des estimations
de la prévalence actuelle de I’exces de poids chez les enfants et les jeunes canadiens.

Résultats : Prés d’un enfant ou jeune sur sept est obése. Les taux varient en fonction de
facteurs sociodémographiques comme 1’age, le sexe, le statut socioéconomique et le lieu
de résidence. Dans I’ensemble, les taux d’exces de poids sont demeurés relativement sta-
bles depuis dix ans.

Conclusion : Faire le suivi de I'obésité juvénile fournit des renseignements utiles a la prise e Presque 1 enfant sur 7 est obése.

de mesures a long terme pour la promotion d’un poids santé. e Les taux d'excés de poids et
d’obésité varient en fonction de

Mots-clés : embonpoint, obésité, enfants, jeunes, facteurs sociodémographiques facteurs comme 1'dge, le sexe, le
statut socioéconomique et le lieu de

Introduction qualité de vie des Canadiens?. En 40 ans, la résidence.

prévalence de ’obésité chez les enfants et
Lobésité étant un facteur de risque impor-  les jeunes au Canada a connu une hausse  djagnostic de troubles de la santé liés a
tant de maladie chronique’, elle pése sur le  considérable’. Ces derniers sont ainsi de 1'obésité, troubles auparavant presque
réseau de soins de santé, I’économie et la plus en plus nombreux a recevoir un exclusivement observés chez les adultes,

FIGURE 1
Prévalence de I'embonpoint et de I'obésité, jeunes de 6 a 17 ans, Canada, 2004 a 2012-2013
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 2004 et Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, 2009-2011 et 2012-2013.
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en particulier le diabete de type 2,
I’hypercholestérolémie, 1’hypertension, la
dépression, I’apnée du sommeil et les prob-
léemes articulatoires'. Une source de préoc-
cupation additionnelle est que 1’obésité
juvénile persiste a 1’dge adulte?.

Nous avons déja fait état des tendances et
des projections relatives a 1’obésité chez les
Canadiens en général®. La production de
rapports réguliers sur 1’'obésité chez les
enfants, faisant partie du Cadre
d’indicateurs des maladies chroniques et
des blessures® (CIMCB), fournit une venti-
lation de base de la prévalence de I’obésité

chez les enfants et les jeunes en fonction
de ’age, du sexe et de facteurs sociodé-
mographiques. Dans le présent article,
nous tirerons profit de ces rapports en
fournissant d’autres ventilations des résul-
tats a l’aide de variables déja présentes
dans le CIMCB, qui jouent un réle impor-
tant quant a I’orientation de la recherche,
des programmes et des politiques au
Canada. Les tendances actualisées relative-
ment au surpoids des enfants (en plus de
I’'obésité), les tendances relativement au
surpoids et a I'obésité selon I’age et le sexe,
un examen des différences entre les sexes
quand a la distribution du surpoids et de

TABLEAU 1

I’obésité selon I’adéquation du revenu (un
facteur socioéconomique clé) et un examen
de la distribution de I’obésité par lieu de
résidence développent et completent les
données de surveillance contenue dans le
CIMCB.

Méthodologie
Données et sources de données
Lindice de masse corporelle (IMC) est une

mesure indirecte de ’adiposité (graisse cor-
porelle) qui nous renseigne sur l’état de

Déterminants sociodémographiques de I'obésité juvénile, jeunes de 6 a 17 ans, Canada, 2004 a 2012-2013

Déterminants sociodémographiques

Prévalence 1Ca 95 % Prévalence 1Ca95%
(%) (%)
Par sexe
Garcons Filles

Embonpoint 2004 22,1 19,8 a 24,4 20,2 18,0 a 22,5
2007-2009 20,8 16,3 a 25,4 18,1 14,7 a 21,5

2009-2011 19,4 14,8 a 24,0 20,2 15,4 a 25,1

2012-2013 18,7 15,2a 22,2 18,6 12,4 a2 24,8

Obésité 2004 15,5 13,4a17,7 10,6 8,9a12,;3
2007-2009 17,9 14,423 21,4 11,9 8,6a15,3

2009-2011 14,7 11,8a 17,6 8,2 5,5a11,0

2012-2013 15,3 9,84 20,7 10,8 8,2a13,4

Embonpoint et obésité 2004 37,6 34,9 2 40,4 30,8 28,3a33,3
2007-2009 38,7 32,82 44,7 30,0 24,12a35,9

2009-2011 34,5 28,7 a 40,2 28,2 22,5 a 34,0

2012-2013 33,3 28,7a37,9 28,9 21,8a359

Par groupe d'age
6a 11 ans 12a17 ans

Embonpoint 2004 22,1 19,7 a 24,6 20,3 18,3a 22,3
2007-2009 21,0 16,8 a 25,3 18,0 14,12 22,0

2009-2011 19,0 15,52 22,5 19,9 15,0 a 24,8

2012-2013 16,2 11,7 2 20,8 20,1 16,4 a 23,8

Obésité 2004 13,9 11,923 16,0 12,3 10,6 a 14,0
2007-2009 14,6 11,6a17,6 15,3¢ 10,1 a 20,5

2009-2011 13,3 10,2 a 16,3 10,2 7,1a133

2012-2013 9,6 73a11,9 16,6 11,63 21,7

Embonpoint et obésité 2004 36,1 33,3a38,8 32,6 30,3a349
2007-2009 35,6 32,4a38,8 33,3 25,92 40,8

2009-2011 32,3 29,3 a 35,2 30,1 23,7 a 36,5

2012-2013 25,8 20,5 a 31,1 36,8 30,02 43,5

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 2004 et Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, 2009-2011 et 2012-2013.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

£ Interpréter avec prudence en raison de la variabilité d'échantillonnage élevée (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %).
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santé, a court comme a long terme®.
L'Agence de la santé publique du Canada
fonde ses tableaux de poids sur les courbes
de croissance de référence de 1’Organisation
mondiale de la Santé (OMS) : les enfants
dont I'IMC est d’au moins deux écarts-
types (ET) au-dessus de la moyenne sont
considérés comme obeéses et ceux dont
I'IMC se situe entre un et deux ET au-des-
sus de la moyenne sont considérés comme
faisant de I’embonpoint’.

Les statistiques présentées ici reposent sur
les résultats d’enquétes de population a
I’échelle nationale. Nous disposons depuis
de nombreuses années de mesures auto-
déclarées de la taille et du poids chez les
enfants et, depuis 2007, I’Enquéte cana-
dienne sur les mesures de la santé (ECMS)
procede a une collecte réguliere de don-
nées anthropométriques fondées sur des
mesures objectives. Nous avons utilisé
I’Enquéte Santé Canada (1978-1979) pour
obtenir des mesures objectives de I'IMC
d’enfants de 2 a 17 ans, les cycles annuels
de ’Enquéte sur la santé dans les collecti-
vités canadiennes (ESCC, 2004 a 2014)
pour des données sur I'IMC autodéclarées
recueillies aupres d’enfants et de jeunes de
12 a 17 ans et des mesures objectives de
I'IMC pour des enfants de 6 a 17 ans pour
2004, ainsi que I'ECMS (2007-2009, 2009-
2011 et 2012-2013) pour les mesures objec-
tives de 'IMC d’enfants et de jeunes de 5 a
17 ans.

Analyses

Nous avons examiné les tendances et les
estimations actuelles en matiére d’obésité

juvénile en utilisant le systéme de classifi-
cation de I’'OMS. Pour réduire les erreurs
de classification et le biais (en fonction du
sexe) dans les estimations fondées sur
I’'autodéclaration, ces données ont été ajus-
tées a l'aide d’un facteur de correction
établi a partir d’'une comparaison entre
mesures autodéclarées et mesures objec-
tives du poids®. Nous avons effectué des
analyses descriptives a l’aide du logiciel
SAS Enterprise Guide, version 5.1 (SAS
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,
Ftats-Unis). Les relations entre variables
ont été examinées au moyen de tests du chi
carré, avec un seuil de signification a 0,05,
pour déterminer les valeurs p. Les résultats
ont été pondérés de facon a étre représen-
tatifs des ménages canadiens, et des
méthodes de rééchantillonnage bootstrap
ont permis de calculer des intervalles de
confiance a 95 %. Dans la mesure du pos-
sible, nous avons indiqué les tendances
décennales.

Résultats
Tendances

En 1978-1979, environ un enfant sur qua-
tre (23,3 %; intervalle de confiance [IC] a
95 % : 20,5 a 26,0) présentait de ’embon-
point ou était obese’. Cette proportion
s’approche aujourd’hui d’un sur trois
(31,4 %;ICa95 % : 26,4 a 36,4).

Quoique les estimations de 1’exces de poids
reposant sur des mesures objectives chez
les enfants et les jeunes aient doublé au
cours des 40 dernieres années, les mesures
de I’'obésité juvénile sont demeurées sta-
bles depuis dix ans (figure 1).

FIGURE 2

Sexe

Les écarts concernant ’exces de poids peu-
vent s’expliquer a la fois par des facteurs
biologiques, comme le modele de réparti-
tion des graisses et les besoins énergétiques
en fonction du sexe, et par des normes
sociétales et culturelles sexospécifiques,
comme les choix alimentaires et la satisfac-
tion vis a vis de son corps?. L'examen de
I’évolution de I’excés de poids fondé sur
des mesures objectives et la comparaison
des résultats obtenus entre les sexes a
chaque moment ne révelent aucune dif-
férence significative (tableau 1). Toutefois,
I’examen des estimations fondées sur
I’autodéclaration révele une prévalence de
I’obésité chez les garcons beaucoup plus
élevée que chez les filles (figure 2), et des
taux d’embonpoint qui semblent étre
demeurés stables.

Age

Avec l’avancée en age, les changements
dans les profils d’activité, les concentra-
tions d’hormone et la masse musculaire
sont susceptibles de contribuer a modifier
la catégorie de poids. Au Canada, 1'obésité
semble  augmenter  considérablement
durant ’enfance et I’adolescence. D’apres
des estimations de 2012-2013, 8,5 % (IC a
95 % : 6,2 a 10,9) des enfants de 5 a 9 ans,
12,9 % (ICa95 % : 7,2 a 18,6) des jeunes
del0aldanset18,2 % (ICa9 % :12,5a
24,0) des jeunes de 15 a 17 ans sont
obéses. Les taux d’embonpoint en 2012-
2013 étaient quant a eux de 15,4 % (IC a

Prévalence de I'embonpoint et de I'obésité selon le sexe, jeunes de 12 a 17 ans, Canada, 2004 a 2014
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 2004-2014.
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FIGURE 3

Estimations de la prévalence de I'excés de poids selon le niveau de suffisance du revenu, jeunes de 5 a 17 ans, Canada, 2012-2013

100 ~
90
= 80 -
g nr I 1 I 1 &
S 60 [ I 1 I
S 50
= 40
30
20
10
Niveau Niveau Niveau Niveau Niveau Niveau Niveau Niveau Niveau
1 2 3 1 2 3 ‘ 1 2 3 ‘
’7 Les deux sexesgo ’7 Garcons ‘ Filles ‘
Poids normal 59,2 67,0 73,9 56,3 70,2 69,9 62,6 62,7 77,5
Embonpoint 23,9 17,9 16,8 22,9 16,6 18,0 25,0 19,5 15,7
Obésité 16,9 15,2 9,3 20,9 13,2 12,1 12,3 17,8 6,8
Source : Statistique Canada, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2012-2013.
Remarque : Le niveau 1 correspond au niveau de suffisance du revenu le plus faible et le niveau 3 correspond au niveau le plus élevé.
95 % :11,5a19,3),de 23,0 % (ICa95 % : des taux semblables : la prévalence de Conclusion

16,4 a 29,6) et de 17,1 % (IC a 95 % :
12,5 a 21,7) pour les mémes groupes d’age,
avec des écarts d’exces de poids fondés sur
I’dge pas aussi clairs pour I’embonpoint
que pour I’obésité. Les tendances de I’exces
de poids depuis dix ans ne different pas
beaucoup d’'un groupe d’dge a lautre
(tableau 1).

Statut socioéconomique

On sait que les groupes de populations a
faible revenu présentent un risque accru
d’obésité!. On a constaté que le niveau de
suffisance du revenu* était significative-
ment associé (p = 0,02) a I'obésité juvé-
nile, les personnes ayant un meilleur acces
au revenu étant plus susceptibles d’avoir un
poids santé. La figure 3 montre les estima-
tions de la prévalence de I’excés de poids en
fonction du niveau de suffisance du revenu,
pour les deux sexes et pour chaque sexe.

Lieu de résidence

La prévalence moyenne nationale de
I’excés de poids chez les enfants et les
jeunes est de 28,9 % (ICa 95 % : 27,4 a
30,4, ESCC 2013-2014), avec des différences
entre les régions (figure 4). Des comparai-
sons a I’échelle internationale démontrent

I’obésité chez les enfants est de 13,1 % (IC
a9 % : 10,2 a 16,1) au Canada (6 a
17 ans), de 16,9 % (IC a 95 % : 14,9 a
19,2) aux Etats-Unis (2 a 19 ans, selon les
courbes de croissance des Centers for
Disease Control and Prevention [CDC])*? et
de 20 % au Royaume Uni (2 a 15 ans)®.

Les tendances stables en matiére d’obésité
juvénile depuis 10 ans sont encourageantes.
Néanmoins, I’excés de poids demeure
important. Faire le suivi de I’obésité chez les
enfants fournit des renseignements utiles a
la prise de mesures durables pour la promo-
tion d’un poids santé.

FIGURE 4
Prévalence de I'embonpoint et de I'obésité par région sanitaire locale
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 2013-2014, jeunes de 12 a 17 ans

“La suffisance du revenu du ménage est une mesure du revenu qui tient compte du nombre de personnes au sein d’'un ménage se partageant le revenu total, ce qui permet une juste comparaison

entre les familles indépendamment de leur taille.
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Appel a contributions : L'environnement alimentaire au
Canada

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques
Numéro spécial : Lenvironnement alimentaire au Canada

Sous la direction de Robert Geneau (rédacteur en chef, Agence de la santé publique du Canada) et Lana Vanderlee (rédactrice en
chef invitée; Département des sciences nutritionnelles de 'Université de Toronto)

Lalimentation est un élément clé de la santé et les habitudes alimentaires sont en lien étroit avec le développement des maladies
chroniques et de ’obésité. L’environnement alimentaire au sein duquel nous faisons nos choix alimentaires joue un role essentiel
dans I’établissement de ces habitudes alimentaires et dans la qualité générale de l’alimentation. Lenvironnement alimentaire,
englobant au sens large le contexte, les possibilités et les conditions physiques, économiques, politiques et socioculturelles ayant une
influence sur nos choix alimentaires et sur notre état nutritionnel, peut favoriser une saine alimentation ou au contraire lui nuire.

Lenvironnement alimentaire au Canada ne favorise pas systématiquement les choix santé, ce qui se traduit par de mauvaises
habitudes alimentaires a 1’échelle de I’ensemble de la population. Au Canada comme dans d’autres pays, on s’intéresse de plus en
plus a la maniere dont on pourrait modifier ’environnement alimentaire afin de favoriser des comportements alimentaires plus sains.

C’est dans ce contexte que Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques
lance un appel a contributions portant sur ’environnement alimentaire au Canada. Tous les types d’articles sont les bienvenus. Nous
sommes intéressés par des études touchant tous les aspects de I’environnement alimentaire (composition des aliments, étiquetage,
promotion et la commercialisation, fourniture et achats d’aliments, vente au détail, prix, commerce et investissements, etc.) et nous
recherchons plus précisément des articles qui :

e  caractérisent ’environnement alimentaire canadien actuel
e examinent les répercussions des politiques et des interventions liées a I’environnement alimentaire en contexte canadien
e synthétisent des données probantes sur I’état de I’environnement alimentaire au Canada

Nous vous invitons a soumettre vos manuscrits a Journal_ HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca avant le 31 octobre 2016 en
faisant explicitement référence a cet appel a contributions.

Pour de plus amples renseignements sur les lignes directrices relatives a la soumission d’articles et sur les types d’articles,
veuillez consulter la page http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php
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Apercu

Surdoses de furanyl-fentanyl causées par I'usage de crack
contaminé — Colombie-Britannique (Canada),

15 au 18 juillet 2016"

S. A. Klar, M. Santé publique (1); E. Brodkin, M.D. (1); E. Gibson (1); S. Padhi, M.D. (1); C. Predy (2); C. Green, M. Sc. S. (1);

V. Lee, M.D. (1)

Le 15 juillet 2016, le service des urgences
de I’hopital Surrey Memorial a avisé le
médecin de garde du service de santé
d’'une augmentation soudaine du nombre
de surdoses d’opioides a Surrey (autorité
sanitaire de Fraser, Colombie-Britannique,
Canada). Entre le 15 et le 18 juillet, le
nombre de personnes victimes de ce qu’on
soupgonne étre une surdose d’opioides
évaluées au service des urgences de I’hopi-
tal Surrey Memorial a augmenté d’environ
170 %, passant d’'une moyenne de quatre
cas soupgonnés par jour pendant la période
de janvier a juin 2016 a 43 (pres de 11 par
jour) pendant ces quatre jours (Figure). La

plupart des patients (22 [S1 %]) ont perdu
conscience apres avoir fumé ce qu’ils
croyaient étre du crack. La majorité des
surdoses ont eu lieu dans une petite zone
de Surrey a forte population de sans-abri et
d’utilisateurs de drogues illicites, en parti-
culier d’opioides et de crack. La plupart
des cas ont concerné des hommes
(36 [84 %]) et I’dge moyen des patients
était de 42 ans (intervalle : 18 a 63 ans).
Quarante patients (93 %) ont été amenés
au service des urgences en ambulance. Au
total, 37 patients (86 %) ont recu de la
naloxone injectable avant d’arriver au ser-
vice des urgences : 12 de membres de la

FIGURE
Nombre de surdoses d’opioides soupconnées (n = 43) évaluées a I’hopital Surrey
Memorial, par heure d’arrivée au service des urgences, Colombie-Britannique (Canada),
15 au 18 juillet 2016
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collectivité seulement, 16 d’ambulanciers
paramédicaux, 5 a la fois de membres de la
collectivité et d’ambulanciers paramédi-
caux, 1 du service des incendies et des
ambulanciers paramédicaux, 1 a la fois du
service des incendies, de la collectivité et
des ambulanciers paramédicaux et, pour
2 patients, la source de la naloxone est
demeurée inconnue. Les rapports des pre-
miers intervenants, de la collectivité et des
membres du personnel du service des
urgences indiquent que les patients ont eu
besoin de fortes doses de naloxone injec-
table, jusqu’a 3,0 mg dans certains cas
(dose habituelle : 0,4 mg). Trente-cinq
patients (81 %) ont été soignés et ont
obtenu leur congé en quelques heures,
2 patients sont partis sans avoir été vus par
un fournisseur de soins de santé et
6 patients ont été admis a I’'hopital. Parmi
les admis, 3 ont été transférés a I'unité de
soins intensifs ou I'un d’eux est décédé.

Les laboratoires locaux n’ont pas toujours
les moyens d’effectuer des tests de
dépistage quantitatif du fentanyl ou de
détecter de nouveaux analogues. Les
trousses d’analyse d’urine par immunoes-
sai utilisées au laboratoire de I’hopital local
(Sure Step [Alere Innovacon]) ne détectent
que le fentanyl et le norfentanyl. Certains
échantillons obtenus par la police locale et
I’hopital ont donc été envoyés au Service
d’analyse des drogues de Santé Canada.
Lorsque ces échantillons ont été soumis
aux tests de dépistage, des résultats positifs
ont été obtenus pour le furanyl-fentanyl
ainsi que la cocaine.

" Le texte de cet article est identique a celui de I'article primaire publié dans la revue Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) en tant que rapport de type « Notes from the Field »,
publié électroniquement le 22 septembre 2016. 1 satisfait aux lignes directrices de publication simultanée formulées par I'International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org).

Rattachement des auteurs :

1. Population et santé publique, autorité sanitaire Fraser, Surrey (Colombie-Britannique), Canada
2. Hopital Surrey Memorial, autorité sanitaire Fraser, Surrey (Colombie-Britannique), Canada

Correspondance : Victoria Lee, Population et santé publique, autorité sanitaire Fraser, Surrey (Colombie-Britannique) V3T OH1; tél. : 604-587-7891, poste 76789;

courriel : victoria.lee@fraserhealth.ca
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Entre le 15 et le 18 juillet, I’autorité sani-
taire de Fraser, en collaboration avec ses
partenaires locaux, en particulier la police
et les utilisateurs de drogues illicites, a dis-
tribué des avertissements dans toute la col-
lectivité et organisé dans la région touchée
des séances de formation sur 1’adminis-
tration de la naloxone. Environ cent per-
sonnes, dont beaucoup présentaient un
risque élevé de surdose, ont été formées et
ont regu des trousses d’administration de
naloxone dans le cadre du programme Take
Home Naloxone'.

La Colombie-Britannique connait a I’heure
actuelle une urgence de santé publique due
a une augmentation du nombre de déces
par surdose liée a I'usage de drogues, en
particulier celles associées aux opioides
comme le fentanyl. Une augmentation
semblable a été signalée aux Etats-Unis'?,
ou des alertes ont été émises concernant
des pilules contaminées par le fentanyl et
les analogues du fentanyl, et ot le furanyl-
fentanyl a été détecté lors d’examens post
mortem?*.

Les examens de laboratoire et les rapports
locaux produits au moment de cet événe-
ment indiquent que la hausse du nombre
de surdoses a probablement été causée par
le lot de crack d’un fournisseur en particu-
lier, lot adultéré par le furanyl-fentanyl, un
analogue du fentanyl qui n’avait pas cir-
culé auparavant dans cette collectivité.
D’apres les déclarations des patients, des
organismes communautaires qui ont fourni
des services dans la région au cours de
cette fin de semaine et des services de
police, d’ambulance et des incendies, la
substance a été consommée par des utilisa-
teurs de drogues de longue date mais qui
ne consommaient sans doute pas
d’opioides régulierement. Des rapports de
police ont signalé la présence de cocaine
contaminée par du fentanyl dans la ville
voisine de Delta® et des surdoses par de la
cocaine contaminée par de ’acétylfentanyl
dans King County (Etat de Washington,
Etats-Unis)®.

C’est le premier groupe de surdoses cau-
sées par du crack contaminé par le furanyl-
fentanyl signalé en Amérique du Nord. Les
utilisateurs de drogues illicites, les fournis-
seurs de soins de santé, les premiers inter-
venants et les centres antipoisons devraient
surveiller les symptdmes de surdose
d’opioides méme lorsque les déclarations a
propos de la drogue consommée font état

d’un non-opioide comme le crack. La dis-
tribution rapide de trousses d’adminis-
tration de naloxone associée a une
formation aux organismes communau-
taires et aux populations a risque élevé
ainsi que la possession de trousses
d’administration de naloxone par les ser-
vices des wurgences pour les patients
évalués dont on soupgonne une surdoses
d’opioides pourraient contribuer a atténuer
I'impact des surdoses d’opioides.
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Erratum

Cet erratum vise a corriger une erreur de référence ainsi qu'une erreur, en lien avec la premiere, dans le troisieme para-
graphe de ’article suivant :

Harland E, Griffith J, Lu H, Erickson T, Magsino K. Comportements en matiére de santé associés au bronzage artificiel
d’apres ’Enquéte sur la santé des jeunes du Manitoba de 2012-2013. Promotion de la santé et prévention des maladies
chroniques au Canada. 2016;36(8):167-82.

Avant la correction

Il a été prouvé que l'utilisation de lits de bronzage avant 1'age de 25 ans augmentait significativement les risques de
mélanome® et des corrélations ont également été établies entre le bronzage artificiel et les carcinomes basocellulaires et
spinocellulaires®!.

avec la référence 8 suivante :

8. Colantonio S, Bracken MB, Beecker J. The association of indoor tanning and melanoma in adults: systematic review
and meta-analysis. J Am Acad Dermatol. 2014;70(5):847-57. doi: 10.1016/j.jaad.2013.11.050.

Apres la correction

Il a été prouvé que l'utilisation de lits de bronzage avant 1'age de 35 ans augmentait significativement les risques de
mélanome®? et des corrélations ont également été établies entre le bronzage artificiel et les carcinomes basocellulaires et
spinocellulaires®!.

avec la référence 8 suivante :
8. Boniol M, Autier P, Boyle P, Gandini S. Cutaneous melanoma attributable to sunbed use: systematic review and meta-
analysis. BMJ. 2012;345:e4757. doi: 10.1136/bmj.e4757.

Veuillez noter que le risque relatif d’une premiere utilisation d’un lit de bronzage avant U’dge de 35 ans et Uintervalle
de confiance présentés dans Uarticle de Boniol et collab. ont été corrigés le 13 décembre 2012. Voir doi: 10.1136/bmj.e8503.
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chroniques au Canada

Les rédacteurs de Promotion de la santé et prévention de
maladies chroniques au Canada sont heureux d’annonce
la revue invite a nouveau la soumission d’articles de tous
auteurs, indépendamment de leur rattachement.

Pour plus d’information et pour soumettre un article, veuillez cc

phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php#sul
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