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Obésité abdominale et facteurs de risque 
de maladie cardiovasculaire à l’intérieur 
des catégories d’indice de masse corporelle
par Margot Shields, Mark S. Tremblay, Sarah Connor Gorber et Ian Janssen

’est un fait bien établi qu’un indice de masse 
corporelle (IMC) élevé intervient dans 

l’étiologie des maladies cardiovasculaires (MCV)1. 
Mais si l’IMC est beaucoup utilisé pour la surveillance 
de la prévalence de l’obésité, il ne renseigne 
aucunement sur la répartition de la masse adipeuse. 
Selon certaines études, les mesures de l’obésité 
abdominale, notamment la circonférence de la taille 
et le rapport taille/hanches — et plus récemment 
le rapport taille/grandeur —, sont associées plus 
étroitement à la morbidité et à la mortalité liées aux 
MCV que ne l’est l’IMC2-5. Toutefois, les revues de 
la littérature menées pour déterminer quelle mesure 
de l’adiposité est le plus fortement liée aux MCV ont 
donné des résultats incohérents2-4,6-11.

C

Bien qu’un système de classifi cation 
selon l’IMC ait été élaboré et utilisé à 
grande échelle pour classer les adultes 
dans des catégories de poids en fonction 
des risques pour la santé1,12,13, un rapport 
publié récemment par l’Organisation 
mondiale de la Santé recommande 
que l’on mesure l’obésité abdominale 
lorsqu’il est possible de le faire et que 
l’on conjugue ces mesures-là à l’IMC 
pour évaluer et prédire le risque de 
maladie14. En effet, plusieurs organismes 

recommandent d’utiliser la mesure de la 
circonférence de la taille à l’intérieur des 
catégories d’IMC pour classer les risques 
pour la santé liés à l’obésité1,12,13,15. Plus 
précisément, les seuils de circonférence 
de la taille de 102 cm (40,2 pouces) et de 
88 cm (34,6 pouces), chez les hommes et 
chez les femmes, respectivement, servent 
à signaler un risque élevé pour la santé à 
l’intérieur des catégories d’IMC du poids 
normal, de l’embonpoint et de l’obésité.

Résumé
Contexte
Plusieurs organismes recommandent de conjuguer les 
mesures de l’obésité abdominale avec l’indice de masse 
corporelle (IMC) pour évaluer les risques pour la santé 
qui sont associés à l’obésité. Les données récentes 
semblent indiquer que la circonférence de la taille, le 
rapport taille/hanches (RTH) et le rapport taille/grandeur 
(RTG) augmentent à l’intérieur des catégories d’IMC, fait 
qui peut avoir infl ué sur l’utilité des mesures de l’obésité 
abdominale.

Données et méthodes
Les données ont été recueillies auprès de personnes 
de 18 à 79 ans qui ont participé à l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé réalisée de 2007 à 2009. 
En ayant recours à la régression logistique, le présent 
article examine la relation entre les facteurs de risque 
de maladie cardiovasculaire (MCV) et la circonférence 
de la taille, le rapport taille/hanches et le rapport taille/
grandeur à l’intérieur des catégories d’IMC de risque 
pour la santé. Les facteurs de risque de MCV considérés 
comprennent les composantes du syndrome métabolique.

Résultats
Chez les hommes classés dans les catégories d’IMC du 
poids normal et de l’embonpoint, le RTH et le RTG sont 
associés positivement à la présence d’au moins deux 
facteurs de risque de MCV. Chez les femmes ayant un 
poids normal, les trois mesures de l’obésité abdominale 
sont associées à un accroissement de la cote exprimant 
le risque de présenter au moins deux facteurs de risque 
de MCV. Chez les personnes classées dans la catégorie 
d’obésité de classe I, l’obésité abdominale n’est pas 
associée aux facteurs de risque de MCV.

Interprétation
Chez les hommes et les femmes classées dans la 
catégorie d’IMC du poids normal, les mesures de l’obésité 
abdominale sont associées à un accroissement de la cote 
exprimant le risque de présenter des facteurs de risque 
de MCV, ce qui fait ressortir l’importance de mesurer et 
de surveiller l’obésité abdominale chez les hommes et les 
femmes ayant un poids normal.

Mots-clés
Composition corporelle, obésité centrale, syndrome 
métabolique, circonférence de la taille, rapport taille/
grandeur, rapport taille/hanches.

Auteurs
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margot.shields@statcan.gc.ca) travaille à la Division 
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Selon des données récentes16, le 
phénotype de l’obésité chez les Canadiens 
a évolué au cours des trois dernières 
décennies, les courbes de distribution de 
la circonférence de la taille, du rapport 
taille/hanches et du rapport taille/
grandeur à l’intérieur des catégories 
d’IMC s’étant déplacées vers des valeurs 
plus élevées17. Cette évolution pourrait 
avoir infl ué sur le degré d’association 
entre les mesures de l’obésité abdominale 
et les facteurs de risque de MCV à 
l’intérieur des catégories d’IMC, en 
particulier celles du poids normal et de 
l’obésité. Par exemple, le pourcentage 
de Canadiennes ayant un poids normal 
qui, selon la circonférence de la taille, 
courent un risque élevé pour la santé est 
passé d’une valeur presque nulle à 3,8 % 
au cours des trois dernières décennies17. 
Chez les personnes de la catégorie 
d’obésité de classe I, la circonférence de 
la taille a tellement augmenté qu’elles 
courent actuellement presque toutes 
(84 % des hommes et 94 % des femmes) 
un risque élevé pour la santé d’après cette 
mesure.

Fondée sur des données provenant de 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé réalisée de 2007 à 2009, la 
présente étude porte sur les associations 
entre les mesures de l’obésité 
abdominale et les facteurs de risque 
de MCV à l’intérieur des catégories 
d’IMC chez les adultes de 18 à 79 ans. 
Les mesures de l’obésité abdominale 
considérées sont la circonférence de la 
taille, le rapport taille/hanches (RTH) 
et le rapport taille/grandeur (RTG). Les 
facteurs de risque de MCV font partie 
du syndrome métabolique (un groupe de 
facteurs de risque qui prédisposent à la 
maladie cardiovasculaire et au diabète 
de type 2) : une tension artérielle élevée, 
une triglycéridémie élevée, une glycémie 
élevée et un taux réduit de cholestérol à 
lipoprotéines de haute densité (HDL).

Méthodes
Source des données
L’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (ECMS) est une enquête 
représentative de la population à 

domicile nationale18-20. Dans le cadre 
du premier cycle, les données ont été 
recueillies à 15 emplacements au Canada 
de mars 2007 à février 2009 auprès des 
personnes de 6 à 79 ans. Les membres 
à temps plein des Forces canadiennes, 
les habitants des réserves indiennes, des 
terres de la Couronne et de certaines 
régions éloignées, ainsi que les personnes 
vivant en établissement ont été exclus 
de l’étude. L’échantillon représentait 
environ 96 % de la population21.

L’enquête comprenait une entrevue à 
domicile qui permettait de recueillir des 
renseignements sur les caractéristiques 
sociodémographiques, la santé et le 
mode de vie, ainsi qu’une visite à 
un centre d’examen mobile, où des 
mesures physiques ont été prises, dont 
la détermination de la composition 
corporelle, la mesure de la tension 
artérielle et le prélèvement d’échantillons 
de sang.

Des ménages sélectionnés pour 
l’enquête, 69,6 % ont accepté de 
participer. Dans chaque ménage 
répondant, on a choisi une ou deux 
personnes pour participer à l’enquête; 
parmi ces personnes, 88,3 % ont répondu 
au questionnaire sur le ménage et, de 
celles-ci, 84,9 % ont participé par la 
suite au volet qui se déroulait au centre 
d’examen mobile. Le taux de réponse 
fi nal, corrigé pour tenir compte de la 
stratégie d’échantillonnage, a été de 
51,7 %21.

Des échantillons de sang ont été 
prélevés au centre d’examen mobile. 
Environ la moitié des participants ont 
été choisis au hasard pour fournir des 
échantillons de sang à jeun. Comme 
certains des facteurs de risque de 
MCV examinés dans l’étude doivent 
être évalués au moyen d’échantillons 
de sang à jeun, les estimations sont 
fondées sur le sous-échantillon des 
personnes qui avaient jeûné. Le taux 
de réponse combiné global pour ce 
sous-échantillon a été de 46,3 %. Les 
poids d’échantillonnage fournis pour 
ce sous-échantillon comprenaient 
une correction pour tenir compte 
de la probabilité d’être choisi pour 
faire partie du sous-échantillon, une 

correction de la non-réponse (fondée 
sur les caractéristiques disponibles 
pour les participants par opposition aux 
non-participants à cette composante 
de l’enquête), ainsi qu’un calage afi n 
que les estimations pondérées soient 
représentatives de la population 
canadienne, selon le sexe, le groupe 
d’âge et la région géographique21.

L’étude porte sur les personnes 
de 18 à 79 ans qui faisaient partie du 
sous-échantillon des personnes à jeun. 
Même si le rapport entre les mesures 
de l’adiposité et les facteurs de risque 
de MCV s’atténue avec l’âge, une 
association signifi cative persiste22 et, 
par conséquent, les personnes de 65 à 
79 ans ont été incluses dans les analyses. 
Les femmes enceintes et les personnes 
dont le poids était insuffi sant, selon 
leur IMC (inférieur à 18,5 kg/m2), sont 
exclues. Douze enregistrements pour 
lesquels manquaient des valeurs liées 
aux variables anthropométriques ou aux 
facteurs de risque ont été supprimés. 
Cela a donné, en dernière analyse, 
1 760 participants (846 hommes et 
914 femmes).

Mesures

Variables du risque pour la santé 
associé à l’adiposité
Le poids a été mesuré à 0,1 kg près et 
la taille (grandeur), à 0,1 cm près. La 
circonférence de la taille a été mesurée 
à 0,1 cm près à la fi n d’une expiration 
normale au point médian entre la dernière 
côte fl ottante et le haut de la crête 
iliaque1,23. La circonférence des hanches 
a été mesurée à la hauteur de la symphyse 
pubienne et de la circonférence maximale 
des hanches ou des fesses23.

L’indice de masse corporelle est 
calculé en divisant le poids exprimé 
en kilogrammes par le carré de la 
taille exprimée en mètres (kg/m2); le 
rapport taille/hanches correspond à la 
circonférence de la taille en centimètres 
divisé par la circonférence des hanches 
en centimètres, et le rapport taille/
grandeur, à la circonférence de la taille en 
centimètres divisé par la taille (grandeur) 
en centimètres.
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Tableau 1
Tailles d’échantillon pour les 
variables du risque pour la santé 
associé à l’adiposité, selon le sexe, 
population à domicile de 18 à 79 ans, 
Canada, 2007-2009

Hommes Femmes
 

Total 846 914

Indice de masse corporelle
Poids normal 265 394
Embonpoint 384 294
Obésité, classe I 132 131
Obésité, classe II ou III 65 95
Risque pour la santé selon 
la circonférence de la taille
Faible 363 316
Accru 208 204
Élevé 275 394
Risque pour la santé selon 
le rapport taille/hanches
Faible 274 519
Accru/élevé 572 395
Risque pour la santé selon 
le rapport la taille/grandeur
Faible 235 359
Accru/élevé 611 555
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 

2007-2009 (échantillon des personnes qui ont jeûné).

En se fondant sur les seuils 
recommandés par l’Organisation 
mondiale de la Santé1, Santé Canada12 et 
Obésité Canada13, les 1 760 participants 
à l’ECMS sur lesquels porte la présente 
analyse ont été répartis en cinq catégories 
de risque pour la santé en fonction de 
l’IMC (kg/m2), à savoir :

 ● poids normal (IMC de 18,5 à 24,9 
kg/m2)

 ● embonpoint (IMC de 25,0 à 29,9 
kg/m2)

 ● obésité, classe I (IMC de 30,0 à 34,9 
kg/m2)

 ● obésité, classe II (IMC de 35,0 à 
39,9 kg/m2)

 ● obésité, classe III (IMC de 40,0 kg/m2 

et plus)
et en trois catégories de risque pour la 
santé en fonction de la circonférence de 
la taille (cm) :

 ● risque faible (93,9 cm et moins pour 
les hommes; 79,9 cm et moins pour 
les femmes);

 ● risque accru (94,0 cm à 101,9 cm 
pour les hommes; 80,0 cm à 87,9 cm 
pour les femmes);

 ● risque élevé (102,0 cm et plus pour 
les hommes; 88,0 cm et plus pour 
les femmes).

Les participants à l’enquête ont 
également été classés comme courant 
un risque accru/élevé d’après le rapport 
taille/hanches (0,9 cm et plus pour 
les hommes; 0,85 cm et plus pour les 
femmes)14 et le rapport taille/grandeur 
(0,5 cm et plus pour les membres des 
deux sexes)6.

Les tailles d’échantillon pour les 
variables du risque pour la santé associé 
à l’adiposité sont présentées au tableau 1.

Variables du risque de maladie 
cardiovasculaire
Les facteurs de risque de MCV sont des 
éléments du syndrome métabolique, 
d’après la nouvelle défi nition 
harmonisée24, laquelle repose sur la 
présence d’au moins trois des facteurs 
suivants :

 ● tension artérielle élevée (tension 
artérielle systolique de 130 mmHg 
et plus ou tension artérielle 
diastolique de 85 mmHg et plus);

 ● triglycéridémie élevée 
(triglycéridémie égale ou supérieure 
à 1,7 mmol/L);

 ● taux réduit de cholestérol HDL 
(inférieur à 1,0 mmol/L pour les 
hommes et inférieur à 1,3 mmol/L 
pour les femmes);

 ● glycémie à jeun élevée (glycémie 
égale ou supérieure à 5,6 mmol/L);

 ● obésité abdominale (circonférence 
de la taille de 102 cm et plus pour 
les hommes et de 88 cm et plus pour 
les femmes).

L’obésité abdominale n’est pas 
considérée en tant que facteur de risque 
de MCV ici, puisque le but de l’étude 
est d’examiner les facteurs de risque de 
MCV par rapport à l’obésité abdominale.

Les participants à l’enquête ont été 
considérés présenter des facteurs de 
risque de MCV non seulement d’après 
leurs valeurs mesurées, mais également 
s’ils ont déclaré prendre, au cours 
du mois qui a précédé l’enquête, des 
médicaments indiqués pour le traitement 
de la maladie cardiovasculaire. On 
leur a demandé de fournir le numéro 

d’identifi cation du médicament (DIN) 
de tous les médicaments d’ordonnance 
qu’ils consommaient. Ces médicaments 
ont été codés en se servant du Système de 
classifi cation anatomique thérapeutique 
chimique (ATC)25. Les codes de l’ATC 
qui suivent ont servi à défi nir les facteurs 
de risque de MCV :

 ● tension artérielle élevée (tous les 
médicaments comportant le code 
C02 et le code C03, C04AA02, 
C04AB01, tous les médicaments 
comportant les codes C07, C08 et 
C09);

 ● triglycéridémie élevée (C04AC01, 
C04AC03, C10AB01, C10AB02, 
C10AB04, C10AB05, C10AC01, 
C10AC02, C10AX02, C10AX06);

 ● faible taux de cholestérol HDL 
(C04AC01, C04AC03, C10AB01, 
C10AB02, C10AB04, C10AB05, 
C10AC01, C10AC02, C10AX02);

 ● glycémie à jeun élevée (tous les 
médicaments comportant le code 
A10).

Une variable sommaire a été construite 
pour repérer les participants à l’enquête 
qui présentaient au moins deux (des 
quatre) facteurs de risque de MCV. Même 
si la défi nition du syndrome métabolique 
repose sur la présence de trois facteurs, 
presque toutes les personnes considérées 
comme ayant ce syndrome (88 %) 
présentaient une obésité abdominale 
(données non présentées).

Variables de contrôle
La variable âge a été utilisée à titre 
de variable continue. On a créé des 
variables dichotomiques pour le plus 
haut niveau de scolarité (diplôme 
d’études postsecondaires : oui/non) et 
la situation d’usage du tabac (fume 
tous les jours : oui/non). Grâce aux 
données autodéclarées sur l’activité 
physique durant les loisirs, on a créé une 
variable dérivée, basée sur les coûts en 
énergie métabolique26, pour classer les 
personnes comme étant inactives, par 
opposition à actives ou moyennement 
actives. Trois catégories ont servi à 
décrire la consommation d’alcool : 
grand buveur (au moins 5 verres en une 
occasion chaque semaine au cours de 
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l’année qui a précédé l’enquête et/ou 
forte consommation d’alcool la semaine 
précédente –– au moins 15 verres pour 
les hommes et au moins 10 verres pour 
les femmes); buveur modéré/léger (au 
moins 1 verre l’année précédente), et 
non-buveur (n’a pas consommé d’alcool 
l’année précédente). Le recours à 
l’hormonothérapie substitutive chez les 
femmes supposait la consommation, au 
cours du mois précédent, de médicaments 
d’ordonnance comportant le code G03 
(dans l’ATC).

Analyse
On s’est servi de statistiques descriptives 
pour obtenir les profi ls des variables de 
l’adiposité (moyennes, écarts-types et 
corrélations) et des facteurs de risque 
de MCV (pourcentages). Des modèles 
de régression logistique ont permis 
d’étudier les variables de l’adiposité 
en fonction des facteurs de risque de 
MCV, en neutralisant les effets de l’âge, 
du niveau de scolarité, de la situation 
d’usage du tabac, de la consommation 
d’alcool, de l’activité physique durant 
les loisirs et, dans le cas des femmes, du 
recours à l’hormonothérapie substitutive. 
Étant donné les fortes corrélations entre 
les variables de l’adiposité, celles-ci 
n’ont pu être incluses dans les mêmes 
modèles de régression.

Les régressions ont d’abord été 
exécutées en utilisant des variables 
catégoriques fondées sur les seuils 
de risque pour la santé établis pour 
chaque variable de l’adiposité, puis en 
utilisant des mesures continues pour les 
variables de l’adiposité (globalement et 
à l’intérieur des catégories d’IMC). Ce 
deuxième ensemble de régressions n’a 
pas été exécuté à l’intérieur de la catégorie 
d’obésité de classes II ou III, parce que 
les mesures de l’obésité abdominale 
ne fournissent aucun renseignement 
supplémentaire au sujet du risque pour la 
santé des personnes dont l’IMC se situe 
à l’intérieur de cette fourchette12. Afi n de 
faciliter la comparaison des variables de 
l’adiposité entre elles, cet ensemble de 
régressions a également été exécuté en 
se basant sur les variables normalisées 
de l’adiposité (elles ont toutes les quatre 

été normalisées de manière qu’elles aient 
une moyenne nulle et un écart-type de 1).

Toutes les analyses ont été pondérées 
en utilisant les poids d’échantillonnage 
calculés pour le sous-échantillon des 
personnes à jeun, afi n que les estimations 
soient représentatives de la population 
canadienne. Les analyses statistiques ont 
été effectuées en SAS et en SUDAAN. 
Les erreurs-types, les coeffi cients de 
variation et les intervalles de confi ance 
à 95 % ont été calculés par la méthode 
du bootstrap27,28. Le nombre de degrés de 
liberté a été fi xé à 11 pour tenir compte 
du plan de sondage de l’ECMS21. Le 
seuil de signifi cation a été fi xé à p < 0,05.

Résultats
Les moyennes et les écarts-types pour 
l’IMC et pour les trois variables de 
l’obésité abdominale (circonférence de 
la taille, rapport taille/hanches et rapport 
taille/grandeur) chez les personnes de 
18 à 79 ans sont présentées au tableau 2. 
Tant pour les hommes que pour les 
femmes, les corrélations entre l’IMC, 
la circonférence de la taille et le rapport 
taille/grandeur sont très élevées (valeurs r 
supérieures à 0,9).

Environ un Canadien de 18 à 79 ans 
sur quatre présente au moins deux 
facteurs de risque de MCV, soit 29 % des 
hommes et 24 % des femmes (tableau 3).

Des modèles de régression logistique 
ont permis d’examiner les facteurs 
de risque de MCV par rapport aux 
catégories de risque pour la santé lié 
aux quatre variables de l’adiposité 
(tableau 4). Quelle que soit la variable, 
la cote exprimant le risque de présenter 
des facteurs de risque de MCV était 
généralement plus élevée chez les 
personnes classées comme courant un 
risque pour la santé accru ou élevé. 
Le rapport taille/grandeur constituait 
l’exception, son association avec une 
glycémie élevée étant non signifi cative 
chez les membres des deux sexes, et 
avec une tension artérielle élevée, non 
signifi cative chez les hommes. Dans le 
cas de l’IMC, une relation dose-réponse 
s’est dégagée : la cote exprimant le risque 
de présenter au moins deux facteurs de 

risque de MCV était considérablement 
plus élevée chez les personnes se classant 
dans la catégorie d’obésité de classes II 
et III combinées (17,5 pour les hommes 
et 13,3 pour les femmes) que chez celles 
se classant dans la catégorie du poids 
normal.

Dans l’analyse fondée sur des 
mesures continues, les quatre variables 
de l’adiposité étaient chacune fortement 
associées à la présence d’au moins deux 
facteurs de risque de MCV (tableau 5). 
Par exemple, chez les hommes 
et chez les femmes, en moyenne, 
chaque augmentation de 1 cm de la 
circonférence de la taille était associée 
à une augmentation de 1,07 de la cote 
exprimant le risque de présenter au moins 
deux facteurs de risque de MCV.

Afi n de faciliter les comparaisons, on a 
également exécuté des régressions à partir 
des variables de l’adiposité normalisées. 
En moyenne, une augmentation d’un 
écart-type de l’IMC (4,8 kg/m2 pour les 
hommes et 5,9 kg/m2 pour les femmes) 
était associée à une augmentation de la 
cote exprimant le risque de présenter 
au moins deux facteurs de risque de 
MCV; celle-ci augmentait de 2,40 chez 
les hommes et de 2,56 chez les femmes. 
Calculés pour les variables normalisées, 
les rapports de cotes correspondant aux 
trois mesures de l’obésité abdominale 
étaient légèrement plus élevés que 
pour l’IMC (circonférence de la taille : 
2,63 cm pour les hommes et 2,97 cm 
pour les femmes; RTH : 2,80 cm pour 
les hommes et 2,64 cm pour les femmes; 
RTG : 2,85 cm pour les hommes et 
3,21 cm pour les femmes), tandis que les 
intervalles de confi ance se rapportant aux 
quatre variables se chevauchaient pour 
les membres des deux sexes.

L’examen à l’intérieur des catégories 
d’IMC de la cote exprimant le risque 
de présenter au moins deux facteurs de 
risque de MCV a révélé des associations 
signifi catives, fondées sur les variables 
normalisées, pour le rapport taille/
hanches et le rapport taille/grandeur 
chez les hommes de poids normal (2,98 
pour le RTH et 2,38 pour le RTG) et les 
hommes faisant de l’embonpoint (1,74 
pour le RTH et 1,96 pour le RTG). La 
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Tableau 2
Statistiques descriptives pour les variables de l’adiposité, selon le sexe, population à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2007-
2009

Indice de masse 
corporelle (kg/m2)

Circonférence de la 
taille (cm)

Rapport taille/hanches 
(%)

Rapport taille/grandeur 
(%)

Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Hommes
Moyenne 27,3 26,8 27,8 95,0 93,4 96,6 92,0 91,3 92,8 54,1 53,3 55,0
Écart-type 4,8 ... ... 13,9 ... ... 7,9 ... ... 8,1 ... ...
Corrélations
Indice de masse corporelle (kg/m2) ... ... ... 0,92 ... ... 0,62 ... ... 0,91 ... ...
Circonférence de la taille (cm) ... ... ... ... ... ... 0,82 ... ... 0,96 ... ...
Rapport taille/hanches ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,84 ... ...

Femmes
Moyenne 26,8 25,9 27,7 87,2 84,7 89,7 83,0 82,0 84,0 53,8 52,3 55,2
Écart-type 5,9 ... ... 15,3 ... ... 8,0 ... ... 9,7 ... ...
Corrélations
Indice de masse corporelle (kg/m2) ... ... ... 0,91 ... ... 0,55 ... ... 0,92 ... ...
Circonférence de la taille (cm) ... ... ... ... ... ... 0,79 ... ... 0,97 ... ...
Rapport taille/hanches ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,79 ... ...

... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Sont exclus les participants à l’enquête classés comme ayant un poids insuffi sant selon l’indice de masse corporelle (inférieur à 18,5 kg/m2).
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009 (échantillon des personnes qui ont jeûné).

Tableau 3
Prévalence des facteurs de risque de maladie cardiovasculaire, selon le sexe, population à domicile de 18 à 79 ans, 
Canada, 2007-2009

Tension 
artérielle élevée

Triglycéridémie 
élevée

Glycémie 
élevée

Taux faible de 
cholestérol HDL

Au moins deux facteurs 
de risque de MCV

Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à

 

Hommes
Globale† (%) 28,0 24,1 32,2 28,8 22,5 35,9 19,6 16,4 23,2 24,5 19,4 30,6 29,1 25,9 32,5

Fondée uniquement sur les 
mesures de laboratoire

17,0 13,5 21,3 28,5 22,4 35,6 19,1 16,1 22,7 24,2 18,9 30,4 ... ... ...

Fondée uniquement sur la 
consommation de médicaments

14,4 12,6 16,3 F ... ... 2,0 1,4 2,7 F ... ... ... ... ...

Taille de l'échantillon avec facteur 
de risque†

292 ... ... 249 ... ... 207 ... ... 203 ... ... 302 ... ...

Femmes
Globale† (%) 24,9 21,1 29,1 20,1 15,7 25,3 13,0 10,1 16,6 36,8 28,5 45,9 23,9 20,1 28,2

Fondée uniquement sur les 
mesures de laboratoire

13,2 9,6 17,9 20,0 15,6 25,2 12,4 9,6 15,9 36,5 28,1 45,8 ... ... ...

Fondée uniquement sur la 
consommation de médicaments

17,5 15,3 20,0 F ... ... 3,2E 1,8 5,4 F ... ... ... ... ...

Taille de l'échantillon avec facteur 
de risque†

261 ... ... 193 ... ... 138 ... ... 314 ... ... 238 ... ...

† fondée sur les mesures de laboratoire / la consommation de médicaments
... n’ayant pas lieu de fi gurer
E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
Nota : Sont exclus les participants à l’enquête classés comme ayant un poids insuffi sant selon l’indice de masse corporelle (inférieur à 18,5 kg/m2).
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009 (échantillon des personnes qui ont jeûné).
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cote correspondant à la circonférence 
de la taille (1,71) était près d’être 
signifi cative (p=0,06) chez les hommes 
faisant de l’embonpoint, tandis que dans 
le cas des hommes se situant dans la 
catégorie d’obésité de classe I, aucune 

variable de l’adiposité n’était associée au 
fait de présenter au moins deux facteurs 
de risque de MCV.

Chez les femmes de poids normal, 
les trois variables de l’obésité 
abdominale et l’IMC étaient associés à 

une augmentation de la cote exprimant 
le risque de présenter au moins deux 
facteurs de risque de MCV (circonférence 
de la taille : 2,68; RTH : 2,87; RTG : 
2,90; IMC : 2,05, en se fondant sur les 
variables normalisées). Par contre, chez 

Tableau 4
Rapports de cotes corrigés reliant les variables du risque pour la santé associé à l’adiposité aux facteurs de risque de 
maladie cardiovasculaire, selon le sexe, population à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2007-2009

Tension 
artérielle élevée

Triglycéridémie 
élevée

Glycémie 
élevée

Taux faible de 
cholestérol HDL

Au moins deux facteurs 
de risque de MCV

Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Estimation

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à

 

Hommes
Catégorie d'indice de masse 
corporelle
Poids normal† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Embonpoint 1,6 0,8 3,3 3,4* 2,0 5,9 1,4 0,7 2,7 4,8* 2,0 11,4 3,9* 1,9 8,1
Obésité, classe I 2,0 0,7 5,8 5,5* 2,4 12,8 4,3* 1,6 11,4 6,4* 2,0 19,8 9,2* 3,7 22,9
Obésité, classe II ou III 8,4* 3,3 21,8 5,5* 1,4 21,7 5,9* 2,1 16,6 7,2* 2,5 20,3 17,5* 5,1 59,9
Risque pour la santé selon la 
circonférence de la taille
Faible† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Accru 2,2* 1,2 4,0 2,6* 1,1 5,9 1,6 0,7 3,7 2,4 0,9 6,5 3,6* 1,9 6,8
Élevé 3,6* 1,7 7,7 3,8* 1,7 8,5 2,4* 1,3 4,6 3,8* 1,7 8,2 6,4* 2,9 13,7
Risque pour la santé selon le 
rapport taille/hanches
Faible† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Accru/élevé 2,6* 1,3 5,2 4,3* 1,8 10,1 2,3* 1,1 5,1 2,9* 1,3 6,7 5,2* 2,7 9,8
Risque pour la santé selon le 
rapport taille/grandeur
Faible† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Accru/élevé 2,0 0,9 4,5 7,9* 2,0 30,8 1,9 0,8 4,6 5,7* 2,3 14,0 13,0* 4,9 34,2

Femmes
Catégorie d'indice de masse 
corporelle
Poids normal† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Embonpoint 2,0* 1,1 3,6 4,0* 1,9 8,7 0,9 0,3 3,2 2,9* 1,6 5,2 2,9* 1,4 6,2
Obésité, classe I 3,0* 1,2 7,5 8,2* 4,1 16,4 4,8* 1,4 17,0 5,0* 3,2 7,8 9,9* 3,5 28,1
Obésité, classe II ou III 5,6* 2,2 14,5 7,9* 2,9 21,5 3,7* 1,4 10,1 8,9* 4,2 18,9 13,3* 4,3 40,9
Risque pour la santé selon la 
circonférence de la taille
Faible† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Accru 2,8* 1,1 7,4 2,9 1,0 8,7 1,4 0,6 3,3 2,5* 1,0 6,1 3,9* 1,8 8,2
Élevé 3,7* 1,6 8,5 9,4* 3,5 25,8 3,7* 1,6 8,7 4,7* 2,7 8,2 13,8* 6,6 28,8
Risque pour la santé selon le 
rapport taille/hanches
Faible† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Accru/élevé 2,3* 1,3 4,0 5,9* 2,3 15,1 4,6* 2,2 9,4 3,3* 1,9 5,8 6,0* 3,3 11,0
Risque pour la santé selon le 
rapport taille/grandeur
Faible† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Accru/élevé 2,7* 1,3 5,8 7,8* 3,5 17,5 3,4 0,9 12,3 3,9* 2,3 6,7 11,8* 4,9 28,4
† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Nota : Sont exclus les participants à l’enquête classés comme ayant un poids insuffi sant (IMC inférieur à 18,5 kg/m2). Données corrigées pour tenir compte des effets de l’âge, du niveau de scolarité, 

de la situation d’usage du tabac, de la consommation d’alcool, du niveau d’activité physique et de l’hormonothérapie substitutive (femmes). Des modèles distincts ont été exécutés pour chaque 
variable de l’adiposité.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009 (échantillon des personnes qui ont jeûné).
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Tableau 5
Rapports de cotes corrigés reliant les variables de l’adiposité à la présence d’au 
moins deux facteurs de risque de maladie cardiovasculaire, selon le sexe et la 
catégorie d’IMC, population à domicile de 18 à 79 ans, Canada, 2007-2009

Au moins deux facteurs 
de risque de MCV

Au moins deux facteurs 
de risque de MCV 

(variables de l’adiposité 
normalisées)

Rapport 
de cotes 

corrigé

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport 
de cotes

corrigé

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à

 

Hommes
Total†

Indice de masse corporelle (kg/m2) 1,20* 1,12 1,29 2,40* 1,71 3,37
Circonférence de la taille (cm) 1,07* 1,05 1,10 2,63* 1,93 3,60
Rapport taille/hanches (%) 1,14* 1,10 1,18 2,80* 2,08 3,76
Rapport taille/grandeur (%) 1,14* 1,09 1,19 2,85* 2,04 3,99
Poids normal
Indice de masse corporelle (kg/m2) 1,38 0,71 2,68 1,70 0,57 5,12
Circonférence de la taille (cm) 1,06 0,98 1,15 1,56 0,87 2,82
Rapport taille/hanches (%) 1,18* 1,06 1,32 2,98* 1,45 6,12
Rapport taille/grandeur (%) 1,22* 1,01 1,49 2,38* 1,02 5,55
Embonpoint
Indice de masse corporelle (kg/m2) 1,39* 1,02 1,90 1,63* 1,03 2,57
Circonférence de la taille (cm) 1,09 1,00 1,18 1,71 1,00 2,94
Rapport taille/hanches (%) 1,10* 1,05 1,15 1,74* 1,32 2,29
Rapport taille/grandeur (%) 1,19* 1,09 1,30 1,96* 1,41 2,72
Obésité, classe I
Indice de masse corporelle (kg/m2) 0,87 0,55 1,35 0,82 0,44 1,52
Circonférence de la taille (cm) 0,92 0,84 1,02 0,65 0,39 1,09
Rapport taille/hanches (%) 0,98 0,81 1,17 0,90 0,40 2,04
Rapport taille/grandeur (%) 1,02 0,78 1,33 1,07 0,44 2,61

Femmes
Total†

Indice de masse corporelle (kg/m2) 1,17* 1,10 1,25 2,56* 1,74 3,76
Circonférence de la taille (cm) 1,07* 1,05 1,09 2,97* 2,23 3,95
Rapport taille/hanches (%) 1,13* 1,08 1,18 2,64* 1,89 3,69
Rapport taille/grandeur (%) 1,13* 1,09 1,17 3,21* 2,33 4,43
Poids normal
Indice de masse corporelle (kg/m2) 1,51* 1,04 2,20 2,05* 1,07 3,92
Circonférence de la taille (cm) 1,15* 1,03 1,30 2,68* 1,20 6,00
Rapport taille/hanches (%) 1,19* 1,01 1,40 2,87* 1,06 7,74
Rapport taille/grandeur (%) 1,30* 1,05 1,61 2,90* 1,21 6,93
Embonpoint
Indice de masse corporelle (kg/m2) 1,10 0,81 1,48 1,14 0,74 1,76
Circonférence de la taille (cm) 1,04 0,98 1,11 1,36 0,86 2,14
Rapport taille/hanches (%) 1,07 0,99 1,15 1,59 0,96 2,65
Rapport taille/grandeur (%) 1,11 0,99 1,23 1,60 0,96 2,66
Obésité, classe I
Indice de masse corporelle (kg/m2) 0,79 0,42 1,49 0,74 0,33 1,67
Circonférence de la taille (cm) 1,01 0,89 1,15 1,08 0,40 2,89
Rapport taille/hanches (%) 1,05 0,90 1,23 1,45 0,45 4,65
Rapport taille/grandeur (%) 1,06 0,87 1,28 1,33 0,51 3,47
† sont exclus les participants à l’enquête classés comme ayant un poids insuffi sant (IMC inférieur à 18,5 kg/m2)  
* valeur signifi cativement différente de 1,0 (p < 0,05)
Nota : Données corrigées de l’âge, du niveau de scolarité, de la situation d’usage du tabac, de la consommation d’alcool, du niveau 

d’activité physique et de l’hormonothérapie substitutive (femmes). Les variables de l’adiposité ont été incorporées dans les 
modèles de régression sous forme de variables continues. Des modèles distincts ont été exécutés pour chacune d’elles.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009 (échantillon des personnes qui ont jeûné).

les femmes classées dans les catégories de 
l’embonpoint et de l’obésité de classe I, 
aucune des variables n’était associée au 
fait de présenter au moins deux facteurs 
de risque de MCV, quoique la cote était 
presque signifi cative (p=0,07) dans le cas 
du RTH (1,59) et du RTG (1,60) chez les 
femmes faisant de l’embonpoint.

Discussion
Fondée sur des données représentatives 
de la population nationale, la présente 
étude fournit des données probantes 
sur l’existence d’une association entre 
les mesures de l’IMC et de l’obésité 
abdominale, d’une part, et l’augmentation 
de la prévalence des facteurs de risque de 
MCV, d’autre part. En outre, à l’intérieur 
de certaines catégories d’IMC, les 
mesures de l’obésité abdominale sont 
associées à un risque accru de présenter 
au moins deux facteurs de risque de 
MCV. Chez les hommes ayant un poids 
normal ou faisant de l’embonpoint, le 
rapport taille/hanches et le rapport taille/
grandeur sont associés aux facteurs 
de risque de MCV, tandis que chez les 
femmes ayant un poids normal, chacune 
des trois mesures de l’obésité abdominale  
est associée aux facteurs de risque de 
MCV. Par contre, chez les femmes 
faisant de l’embonpoint, aucune mesure 
de l’obésité abdominale n’est associée 
de manière signifi cative à ces facteurs de 
risque, mais le rapport taille/hanches et le 
rapport taille/grandeur sont près de l’être. 
Enfi n, parmi les hommes et les femmes 
se trouvant dans la catégorie d’obésité 
de classe I, les mesures de l’obésité 
abdominale ne sont pas associées aux 
facteurs de risque de MCV.

Une étude fondée sur les données 
tirées de l’Enquête canadienne sur la 
santé cardiovasculaire (menée de 1986 
à 1992), qui a emprunté à peu près le 
même plan et les mêmes méthodes 
que la présente analyse, a trouvé que 
chez les femmes mais non chez les 
hommes répartis dans les catégories de 
l’embonpoint et d’obésité de classe I, 
une valeur élevée de la circonférence de 
la taille était associée à une augmentation 
de la prévalence des facteurs de risque de 
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MCV29. Dans le cadre de cette étude-là, 
les personnes ayant un poids normal ont 
été exclues, en raison du petit nombre 
d’entre elles qui avait une circonférence 
de la taille forte, et on n’a pas évalué les 
rapports taille/hanches et taille/grandeur. 
Une analyse américaine reposant sur des 
données provenant de la Third National 
Health and Examination Survey (1988 à 
1994) a montré, chez les femmes classées 
dans les catégories du poids normal, de 
l’embonpoint et de l’obésité de classe I, 
ainsi que chez les hommes répartis dans 
les catégories de l’embonpoint et de 
l’obésité de classe I, qu’une valeur élevée 
de la circonférence de la taille était 
associée à un risque accru de présenter 
des facteurs de risque de MCV30.

Les différences entre les résultats 
de la présente analyse et ceux des 
études antérieures pourraient en partie 
refl éter des changements récents dans 
le phénotype de l’obésité au Canada16 
ainsi que dans d’autres pays31,32. Des 
augmentations plus importantes de la 
circonférence de la taille que de l’IMC 
ont entraîné un déplacement vers les 
valeurs de la circonférence de la taille 
plus élevées à l’intérieur des catégories 
d’IMC17. La presque totalité des hommes 
et des femmes appartenant à la catégorie 
d’obésité de classe I courent aujourd’hui 
un risque élevé pour la santé d’après 
la circonférence de la taille, à l’instar 
de la majorité des femmes faisant 
de l’embonpoint (a plus que triplé 
depuis 1981)17. La non-association de 
la circonférence de la taille (variable 
continue) à l’intérieur des catégories 
sexe-IMC avec une prévalence plus 
élevée des facteurs de risque de MCV 
donne à penser que les mesures de la 
circonférence de la taille ne sont peut-être 
plus utiles pour évaluer le risque de MCV 
à l’intérieur de ces catégories. On ne sait 
pas vraiment s’il en va de même pour 
les autres risques pour la santé associés 
à l’obésité.

Dans l’étude canadienne antérieure29, 
la taille de l’échantillon était trop 
petite pour pouvoir examiner l’effet 
de la circonférence de la taille chez les 
femmes de poids normal. Cependant, en 
2007–2009, près du quart des femmes 

de poids normal présentaient un risque 
accru ou élevé pour la santé d’après 
leur circonférence de la taille17, et les 
résultats de la présente étude montrent 
que la circonférence de la taille est 
maintenant associée à un accroissement 
de la prévalence des facteurs de risque de 
MCV chez les femmes de poids normal.

La circonférence de la taille est 
associée à une cote élevée exprimant 
le risque de présenter des facteurs 
de risque de MCV chez les hommes 
ayant un poids normal et faisant de 
l’embonpoint, mais les associations ne 
sont pas statistiquement signifi catives. 
À l’intérieur de ces catégories d’IMC, 
cependant, le rapport taille/hanches et 
le rapport taille/grandeur sont associés 
de manière signifi cative aux facteurs de 
risque de MCV. En outre, chez les femmes 
classées dans les catégories d’IMC du 
poids normal et de l’embonpoint, d’après 
les coeffi cients normalisés, les rapports 
de cotes calculés pour le rapport taille/
hanches et le rapport taille/grandeur sont 
plus élevés que pour la circonférence de 
la taille, bien qu’ils se chevauchent. Chez 
les femmes faisant de l’embonpoint, les 
associations qui se dégagent entre le 
rapport taille/hanches et le rapport taille/
grandeur, d’une part, et les facteurs de 
risque de MCV, d’autre part, approchent 
de la signifi cation statistique.

Les résultats de l’étude 
INTERHEART, une étude cas-
témoins qui offre l’avantage d’avoir été 
réalisée auprès d’un vaste échantillon 
(12 000 cas d’infarctus du myocarde 
et 15 000 témoins), ont révélé que le 
risque d’infarctus du myocarde était 
plus fortement associé au rapport taille/
hanches qu’à la circonférence de la 
taille5. Selon certains, l’avantage du 
rapport taille/hanches plutôt que de la 
circonférence de la taille pour évaluer 
les risques pour la santé tiendrait à 
l’effet protecteur d’un tour de hanches 
plus large5. D’autres études ont dégagé 
des associations indépendantes entre 
la circonférence de la taille (positive) 
ainsi que la circonférence des hanches 
(négative) et la maladie et la mortalité 
associées à l’obésité33-35. Toutefois, 
l’utilité du rapport taille/hanches pour la 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Un indice de masse corporelle (IMC) 
élevé et l’obésité abdominale sont 
associés à un risque accru de maladie 
cardiovasculaire (MCV).

 ■ Plusieurs organismes du secteur de 
la santé recommandent d’utiliser les 
mesures de la circonférence de la taille 
à l’intérieur des catégories d’IMC pour 
évaluer les risques pour la santé liés 
à l’obésité, mais dans la littérature, 
les conclusions quant à laquelle des 
mesures de l’adiposité est le plus 
fortement associée aux maladies 
cardiovasculaires sont incohérentes.

 ■ Une étude canadienne portant sur 
des données recueillies il y a 20 ans 
a montré qu’une circonférence de 
la taille élevée est associée aux 
facteurs de risque de MCV chez les 
femmes réparties dans les catégories 
de l’embonpoint et de l’obésité de 
classe I; chez les hommes par contre, 
peu importe la catégorie d’IMC, la 
circonférence de la taille n’est pas 
associée à une prévalence plus élevée 
des facteurs de risque de MCV.

 ■ Quel que soit l’IMC, les mesures 
de l’obésité abdominale chez 
les Canadiens sont plus élevées 
aujourd’hui qu’elles ne l’étaient il y a 
30 ans.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Chez les hommes répartis dans 

les catégories du poids normal et 
de l’embonpoint, le rapport taille/
hanches (RTH) et le rapport taille/
grandeur (RTG) sont associés à une 
augmentation de la cote exprimant le 
risque de présenter des facteurs de 
risque de MCV.

 ■ Chez les femmes se situant dans 
la catégorie du poids normal, la 
circonférence de la taille, le RTH 
et le RTG sont associés à une 
augmentation de la cote exprimant le 
risque de présenter des facteurs de 
risque de MCV.

 ■ Chez les hommes et chez les femmes 
de la catégorie d’obésité de classe I, 
les mesures de l’obésité abdominale 
ne sont pas associées à une 
augmentation de la cote exprimant le 
risque de présenter des facteurs de 
risque de MCV.
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pratique clinique est limitée étant donné 
les diffi cultés d’interprétation qui se 
posent – court-on un risque plus grand 
avec une circonférence de la taille élevée 
ou avec un tour de hanches étroit, ou 
avec les deux ensemble? En outre, une 
perte de graisse abdominale résultant 
d’une diminution du poids ne sera pas 
refl étée dans le rapport taille/hanches (les 
circonférences de la taille et des hanches 
diminueront toutes deux), ce qui en fait 
un outil inadéquat pour la gestion de la 
perte de poids36. Enfi n, contrairement 
à l’étude cas-témoins INTERHEART, 
une méta-analyse de 58 études de 
cohorte menée récemment a trouvé que 
l’IMC, la circonférence de la taille et 
le rapport taille/hanches présentaient 
des associations de même force avec le 
risque de MCV37.

Les associations entre le rapport 
taille/grandeur et les résultats en matière 
de santé ont été moins étudiées. Une 
revue systématique de la littérature sur 
les associations entre cette mesure et 
les maladies cardiovasculaires ainsi 
que le diabète a montré que le rapport 
taille/grandeur est un outil de dépistage 
effi cace en ce qui a trait à l’évaluation 
des risques pour la santé, davantage peut-
être que la circonférence de la taille6, ce 
qui tient peut-être à l’effet protecteur de 
la taille (grandeur)38.

Les lignes directrices canadiennes 
concernant la pratique clinique 
recommandent de mesurer la 
circonférence de la taille, outre l’IMC, 
dans le cadre de la surveillance et de 
l’évaluation des risques pour la santé 
associés à l’obésité chez les adultes13. 
Mais étant donné la complexité inhérente 
à l’obtention de mesures de l’obésité 
abdominale, la plupart des grandes 
enquêtes représentatives de la population 
réalisées par Statistique Canada se basent 
exclusivement sur l’IMC, pratique que 
vient appuyer le gradient prononcé de 
prévalence des facteurs de risque de MCV 
selon la catégorie d’IMC qui ressort de la 
présente étude. Bien qu’il serait utile de 
recueillir systématiquement des mesures 
de l’obésité abdominale, outre celles de 
l’IMC, la forte corrélation entre l’IMC et 
la circonférence de la taille (au-delà de 

0,9) que révèle la présente étude donne 
à penser qu’à défaut de pouvoir mesurer 
l’obésité abdominale, l’IMC est une 
excellente variable de remplacement aux 
fi ns de l’évaluation des risques de MCV 
associés à l’obésité.

Limites
Les limites importantes de la présente 
étude tiennent au taux de réponse, à la 
taille du sous-échantillon des personnes 
qui ont jeûné, aux restrictions quant aux 
variables de contrôle qui pouvaient être 
utilisées aux fi ns de l’analyse, au plan 
transversal de l’étude et aux limites 
inhérentes aux seuils établis de risque 
accru pour la santé associé à chaque 
indicateur.

Le taux de réponse pour le sous-
échantillon des personnes à jeun a été de 
46,3 %. Même si les poids de sondage 
ont été corrigés afi n de tenir compte des 
quatre niveaux de non-réponse (liste 
des membres du ménage, entrevue sur 
le ménage, visite au centre d’examen 
mobile, fourniture d’un échantillon de 
sang à jeun), les estimations pourraient 
être biaisées si les personnes possédant 
certaines caractéristiques étaient plus 
susceptibles que les autres de participer 
à l’enquête. La mesure dans laquelle cela 
pourrait avoir infl ué sur les associations 
avec les facteurs de risque de MCV est 
inconnue. Néanmoins, une étude menée 
pour déterminer si les caractéristiques 
des personnes ayant répondu au 
questionnaire sur le ménage différaient 
de celles des personnes ayant participé 
à la composante du centre d’examen 
mobile n’a révélé, après correction 
pour tenir compte de la non-réponse, 
aucune différence signifi cative entre les 
estimations21.

En raison de la taille relativement 
petite de l’échantillon des personnes 
à jeun et du plan d’échantillonnage en 
grappes, les intervalles de confi ance 
pour les rapports de cotes reliant les 
mesures de l’obésité aux facteurs de 
risque de MCV sont assez étendus. Des 
échantillons plus grands permettraient 
d’augmenter la capacité de comparaison 
des diverses mesures de l’adiposité 
quant à leur effi cacité pour l’évaluation 

des risques. En outre, étant donné la 
taille limitée de l’échantillon, il n’a pas 
été possible d’examiner les variables 
catégoriques de l’obésité abdominale 
(fondées sur le risque pour la santé) par 
rapport aux facteurs de risque de MCV à 
l’intérieur des catégories d’IMC.

Dans les modèles de régression sur la 
relation entre les variables de l’adiposité 
et les facteurs de risque de MCV, le 
nombre maximal de variables de contrôle 
était de 10, à cause des 11 degrés de 
liberté offerts en fonction du plan de 
sondage de l’ECMS. Dans le cadre 
d’analyses supplémentaires qui tenaient 
compte de l’ethnicité et des antécédents 
familiaux de MCV en tant que 
variables confusionnelles éventuelles, 
les associations entre les variables de 
l’adiposité et les facteurs de risque de 
MCV sont demeurées inchangées.

Bien qu’il n’ait pas été possible 
d’ajouter une variable de contrôle sur 
la situation des femmes à l’égard de 
la ménopause (renseignements non 
recueillis dans le cadre de l’ECMS), 
ce facteur est pris en compte dans une 
certaine mesure grâce à l’inclusion de 
l’âge dans les modèles, lequel est corrélé 
à la ménopause.

La nature transversale de l’ECMS 
ne permet pas de déterminer la 
relation temporelle entre le surpoids et 
l’apparition des facteurs de risque de 
MCV.

Enfi n, les résultats de l’étude ne sont 
pas généralisables à d’autres résultats 
en matière de santé, tels que la maladie 
cardiaque, l’accident vasculaire cérébral 
et le diabète.

Conclusion
La présente analyse indique que l’IMC est 
lié à une augmentation de la prévalence 
des facteurs de risque de MCV et il peut 
donc être utilisé pour mesurer les risques 
pour la santé associés à l’obésité dans le 
contexte d’enquêtes représentatives de 
la population. L’étude appuie également 
la ligne directrice canadienne en matière 
de pratique clinique voulant que la 
circonférence de la taille, outre l’IMC, 
soit mesurée pour évaluer les risques 
pour la santé associés à l’obésité chez 
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les adultes13. Contrairement aux études 
antérieures fondées sur des données 
canadiennes29, la présente analyse a trouvé 
que les mesures de l’obésité abdominale 
sont associées à un risque accru chez les 
hommes faisant de l’embonpoint, ainsi 
que chez les hommes et les femmes ayant 

un poids normal qui, selon leur IMC, ne 
sont pas considérés comme courant un 
risque élevé de maladie liée à l’obésité. 
À mesure que les données d’autres cycles 
de l’ECMS seront recueillies et que les 
tailles d’échantillon augmenteront, les 

chercheurs pourront comparer l’utilité 
relative de la circonférence de la taille, 
du rapport taille/hanches et du rapport 
taille/grandeur, examinés à l’intérieur 
des catégories d’IMC, pour approfondir 
l’analyse des risques pour la santé. ■
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L’étalement urbain et sa relation avec 
le transport actif, l’activité physique et 
l’obésité chez les jeunes au Canada
par Laura Seliske, William Pickett et Ian Janssen

u cours des 30 dernières années, la prévalence de 
l’embonpoint et de l’obésité a presque triplé 

chez les jeunes Canadiens de 12 à 17 ans1, ce qui 
pourrait multiplier les problèmes physiques, mentaux 
et sociaux associés à l’obésité chez les jeunes2-6. En 
outre, l’obésité a tendance à persister, de 60 % à 90 % 
des adolescents obèses l’étant encore à l’âge adulte7. 
Afi n d’élaborer des stratégies de santé publique 
effi caces, il importe de comprendre les déterminants 
de l’obésité. Comme il est reconnu que le manque 
d’activité physique modérée à vigoureuse (APMV) 
est l’un de ces déterminants8-11, les chercheurs 
s’intéressent aux caractéristiques du milieu 
environnant qui favorisent ou inhibent l’activité 
physique12.

A

L’étalement urbain est un modèle 
de développement caractérisé par 
l’extension des zones métropolitaines 
sur une grande région géographique13. 
Cet étalement peut rendre diffi cile le 
déplacement à pied ou à bicyclette 
entre deux destinations et entraîner 
l’usage plus fréquent de l’automobile, 
l’accroissement du temps de navettage 
et la réduction de l’activité physique14,15. 
Les données de deux études américaines 
donnent à penser qu’il existe une 
association entre l’étalement urbain, 

d’une part, et l’obésité et ses déterminants 
comportementaux chez les adolescents, 
d’autre part. Selon Ewing et coll.16, 
les jeunes de 12 à 17 ans étaient plus 
susceptibles de faire de l’embonpoint 
ou d’être obèses dans les comtés où 
l’étalement urbain est supérieur à la 
moyenne que dans ceux où l’étalement 
urbain est inférieur à la moyenne. Une 
étude portant sur les élèves de 8e et de 
10e années menée par Slater et coll.17 a 
montré que la prévalence de l’obésité 
était plus faible chez ceux résidant dans 

Résumé
Contexte
L’étalement urbain est un facteur environnemental 
qui pourrait avoir une infl uence sur l’embonpoint 
ou l’obésité chez les jeunes. Cependant, on en sait 
peu sur l’association entre l’étalement urbain et les 
comportements qui ont une incidence sur l’obésité, 
tels que le transport actif et l’activité physique.   
Méthodes
La population étudiée comprend 7 017 personnes de 
12 à 19 ans ayant participé à l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 2007-2008 qui 
résidaient dans les 33 régions métropolitaines de 
recensement (RMR) du Canada. L’analyse factorielle 
a été utilisée pour obtenir, pour chaque RMR, un 
score d’étalement urbain englobant la densité 
d’habitat, le pourcentage de logements individuels 
ou non attenants, et le pourcentage de la population 
vivant dans le noyau urbain. Une régression logistique 
multiniveaux a été effectuée pour déterminer si 
l’étalement urbain était associé au transport actif 
fréquent (au moins 30 minutes par jour), à l’activité 
physique modérée à vigoureuse (APMV) (au moins 
60 minutes par jour) et à l’embonpoint/obésité.
Résultats
L’étalement urbain était associé au transport actif 
chez les jeunes de 12 à 15 ans, le rapport de cotes 
exprimant la possibilité de s’adonner à au moins 
30 minutes de transport actif par jour augmentant 
de 24 % (IC à 95 % : 10 %-39 %) pour chaque 
augmentation d’un écart-type du score d’étalement 
urbain. Pour l’ensemble de l’échantillon de personnes 
de 12 à 19 ans, un étalement urbain plus important 
était associé avec l’APMV (rapport de cotes pour 
une augmentation d’un écart-type = 1,10, IC à 
95 % : 1,01-1,20), mais non avec l’embonpoint/
obésité (rapport de cote pour une augmentation d’un 
écart-type = 1,06, IC à 95 % : 0,94-1,18).  
Interprétation
L’étalement urbain est associé au transport actif et 
à l’activité physique modérée à vigoureuse chez les 
jeunes Canadiens, quoiqu’en direction opposée à 
celle signalée pour les adultes dans la littérature. 
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caractéristiques du lieu de résidence, urbanisme.
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des régions où l’étalement urbain était 
inférieur à la moyenne, mais n’a révélé 
aucune association avec l’APMV.

Puisque dépendre de l’automobile 
peut infl uer sur l’obésité, il est important 
de tenir compte du rôle de l’usage de 
l’automobile dans l’association entre 
l’étalement urbain et les déterminants 
comportementaux de l’obésité. 
Trowbridge et coll.18 ont signalé que la 
probabilité aux États-Unis de conduire 
plus de 32 kilomètres par jour était deux 
fois plus élevée chez les jeunes vivant 
dans les comtés étalés que chez ceux 
résidant dans des comtés compacts. 
Cette constatation étaye l’idée d’une 
association possible entre l’étalement 
urbain et les profi ls d’usage de 
l’automobile. Cependant, l’infl uence de 
ce facteur pourrait différer chez les jeunes 
n’ayant pas de permis de conduire et qui, 
par conséquent, dépendent du transport 
actif, tel que le cyclisme ou la marche. 
Peu d’études de l’étalement urbain et des 
comportements associés à l’obésité chez 
les jeunes comprennent l’examen du rôle 
éventuellement modérateur du fait d’être 
en âge de conduire.

Les études de l’association entre 
l’étalement urbain et l’obésité chez les 
jeunes ne sont pas très nombreuses et 
se limitent habituellement à la situation 
aux États-Unis. L’ajout du transport actif 
à titre de variable dépendante permettra 
peut-être de clarifi er si l’étalement urbain 
infl ue sur l’usage des moyens de transport 
actif, qui pourrait, à son tour, infl uer sur 
l’APMV et l’obésité chez les jeunes.

L’objectif principal de la présente 
analyse est d’examiner les associations 
entre l’étalement urbain et 1) le transport 
actif, 2) l’APMV et 3) l’obésité chez 
un échantillon important de jeunes 
Canadiens résidant dans les régions 
métropolitaines de recensement 
(RMR). Un objectif secondaire consiste 
à considérer le fait d’être en âge de 
conduire comme un modérateur éventuel 
de ces associations. Au même titre que 
les interventions destinées à modifi er 
le comportement d’une personne19-21, il 
faut reconnaître la possibilité de modifi er 
le milieu environnant afi n de faciliter 
l’adoption de comportements sains. 

Les deux tiers (68 %) des Canadiens 
vivent dans une RMR22 (centre urbain 
ayant une population d’au moins 
100 000 habitants). Par conséquent, 
même de petites modifi cations des 
caractéristiques de l’environnement bâti 
des RMR peuvent affecter de nombreuses 
personnes. 

Méthodes 
Plan de l’étude
L’étude consiste en une analyse 
transversale multiniveaux en vue 
d’examiner les associations entre 
l’étalement urbain, les comportements 
liés à l’obésité, ainsi que l’obésité chez 
les jeunes de 12 à 19 ans dans les 33 RMR 
du Canada. Les données au niveau 
de la personne sur le transport actif, 
l’APMV, l’obésité et les caractéristiques 
sociodémographiques ont été obtenues 
au moyen d’une enquête générale sur 
la santé. Les données au niveau de la 
région, à savoir les scores d’étalement 
urbain et les moyennes climatiques, ont 
été obtenues pour chaque RMR d’après 
les données du Recensement de 2006 
et celles d’Environnement Canada, 
respectivement. Les données au niveau 
de la personne et au niveau de la région 
ont été appariées en se fondant sur le 
code d’identifi cation de la RMR pour 
chaque participant à l’enquête.  

Échantillon étudié
L’échantillon sur lequel porte l’étude 
provient de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes 
(ESCC, 2007-2008), une grande 
enquête transversale représentative de 
la population nationale conçue pour 
recueillir des renseignements sur la santé 
des Canadiens de 12 ans et plus23. Une 
stratégie d’échantillonnage complexe a 
permis de s’assurer que l’échantillon soit 
représentatif des régions sociosanitaires 
dans chaque province et territoire.

La présente analyse est limitée aux 
participants à l’enquête âgés de 12 à 
19 ans. Comme la notion d’étalement 
urbain s’applique principalement aux 
grandes zones urbaines12, seuls les 
résidents des RMR sont inclus. 

Variables dépendantes
On a demandé aux participants à 
l’ESCC d’indiquer le nombre de fois 
qu’ils s’étaient adonnés à des activités 
physiques courantes au cours des trois 
derniers mois (90 jours), ainsi que 
la catégorie de durée appropriée. Le 
point médian de la catégorie de durée 
a été utilisé pour estimer le nombre de 
minutes d’activité physique24. La durée 
quotidienne moyenne de l’activité a été 
calculée en multipliant la fréquence par 
la durée, puis en divisant le résultat par 
90.

L’APMV totale englobe toutes les 
activités, tandis que le transport actif 
comprend seulement la marche, le 
cyclisme et le patinage à roues alignées 
pour se rendre au travail ou à l’école 
ou durant les loisirs. Les participants 
à l’enquête ont été répartis en deux 
groupes, selon qu’ils satisfaisaient ou 
non à la ligne directrice actuelle, qui 
prévoit 60 minutes d’APMV par jour25. 
Faute de lignes directrices pour la durée 
du transport actif, un seuil de 30 minutes 
par jour a été utilisé pour répartir les 
participants entre les deux groupes. Ce 
seuil correspond au quartile supérieur 
de transport actif, et le pourcentage de 
participants à l’étude qui atteignait ce 
seuil était comparable au pourcentage 
qui atteignait le seuil de 60 minutes 
d’APMV par jour. Comme l’usage d’un 
véhicule peut atténuer l’association entre 
l’étalement urbain et l’activité physique, 
un terme d’interaction entre l’étalement 
urbain et le groupe d’âge a été introduit 
dans l’analyse pour faire la distinction 
entre les jeunes en âge de conduire (16 
à 19 ans) et ceux qui ne l’étaient pas (12 
à 15 ans).

La taille et le poids autodéclarés 
ont été utilisés pour calculer l’indice 
de masse corporelle (IMC) (poids en 
kg/carré de la taille en m) de chaque 
participant à l’enquête. La situation à 
l’égard du poids des personnes de 18 et 
19 ans est fondée sur les seuils d’IMC 
établis pour les adultes, à savoir moins 
de 25 kg/m2 (pas d’embonpoint), de 25 
à 29,9 kg/m2 (embonpoint), et 30 kg/m2 
ou plus (obésité); pour le groupe des 12 
à 17 ans, on a utilisé les seuils d’IMC 
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pédiatriques selon l’âge et le sexe de 
l’International Obesity Task Force26. Les 
catégories de l’embonpoint et de l’obésité 
ont été regroupées dans les analyses de 
régression. 

Exposition 
L’étalement urbain a été mesuré 
pour chaque RMR en se servant 
d’une adaptation de l’indice canadien 
d’étalement urbain élaboré par Ross 
et coll.27 qui englobe la densité d’habitat 
totale, le pourcentage de logements 
individuels ou non attenants, et le 
pourcentage de personnes vivant dans le 
noyau urbain de chaque RMR. La densité 
d’habitat totale et la densité des logements 
individuels ou non attenants dans chaque 
RMR ont été obtenues en se servant du 
logiciel PCensus (données des profi ls du 
Recensement du Canada de 2006; Tetrad 
Computer Applications Inc., Vancouver, 
Colombie-Britannique). Le pourcentage 
de la population vivant dans le noyau 
urbain a été fourni par Statistique 
Canada28. Au lieu d’équipondérer 
les trois composantes de l’étalement 
urbain pour créer un score d’étalement 
urbain sommaire (comme l’ont fait 
Ross et coll.27), nous avons procédé à 
une analyse factorielle en composantes 
principales. Les résultats ont montré 
que les trois composantes constituaient 
un facteur unique dont le coeffi cient 
alpha de Cronbach était de 0,89. Les 
saturations factorielles étaient de 0,95 
pour la densité d’habitat, de 0,96 pour la 
densité des logements individuels ou non 
attenants, et de 0,82 pour le pourcentage 
de la population dans le noyau urbain de 
la RMR. Les trois composantes ont été 
utilisées pour créer un score standardisé 
d’étalement urbain de moyenne égale à 0 
et d’écart-type égal à 1. 

Variables confusionnelles
Les variables confusionnelles 
éventuelles au niveau de la personne, 
pour lesquelles les données proviennent 
de l’ESCC, sont l’âge7,29,30, le sexe31, le 
statut socioéconomique32 et la saison33 
durant laquelle a eu lieu l’entrevue. Les 
catégories de niveau de scolarité du 
ménage varient, allant de pas de diplôme 

d’études secondaires à diplôme d’études 
postsecondaires. La catégorie de revenu 
du ménage est déterminée par le ratio 
du revenu au seuil de faible revenu pour 
une taille de ménage et une taille de 
collectivité données 24.

Des variables confusionnelles au 
niveau de la région, plus précisément 
les moyennes climatiques34, sont 
également prises en considération. Elles 

comprennent la température quotidienne 
ainsi que les chutes annuelles de pluie 
et de neige. Les données climatiques 
pour chaque RMR, fournies par 
Environnement Canada, sont fondées sur 
les moyennes pour la période de 1972 à 
2000 mesurées à l’aéroport international 
ou à l’aéroport municipal dans chaque 
RMR35.  

Tableau 1 
Distribution de certaines caractéristiques démographiques et liées à la santé, 
population à domicile de 12 à 19 ans dans les régions métropolitaines de 
recensement, Canada, 2007-2008

Caractéristique

Nombre
non

pondéré % pondéré

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à

 

Total 7 017 100,0 ... ...

Sexe
Hommes 3 587 51,3 50,9 51,8
Femmes 3 430 48,7 48,3 49,1

Groupe d’âge
12 à 15 ans 3 522 51,0 49,4 52,6
16 à 19 ans 3 495 49,0 47,4 50,6

Plus haut niveau de scolarité du ménage
Pas de diplôme d’études secondaires 180 2,8 2,3 3,4
Diplôme d’études secondaires 659 9,0 8,0 10,0
Diplôme d’études postsecondaires 4 666 68,6 67,1 70,1
Non déclaré 1 512 19,6 18,4 20,8

Décile de revenu du ménage
1 à 3 1 729 27,4 25,9 28,9
4 à 6 1 747 24,3 22,9 25,6
7 à 10 1 890 23,7 22,4 25,0
Non déclaré 1 651 24,6 23,3 26,0

Saison de l’entrevue de l’enquête
Hiver (décembre à février) 1 527 23,2 21,9 24,5
Printemps (mars à mai) 1 955 27,4 25,9 28,9
Été (juin à août) 1 489 22,4 21,1 23,8
Automne (septembre à novembre) 2 046 27,0 25,6 28,4

Transport actif 
(au moins 30 minutes par jour)
Oui 1 669 22,2 20,9 23,5
Non 4 715 68,6 67,1 70,1
Non déclaré 633 9,2 8,3 10,2

Activité physique modérée à vigoureuse 
(au moins 60 minutes par jour)
Oui 2 402 32,8 31,3 34,3
Non 3 812 56,2 54,6 57,7
Non déclaré 803 11,0 10,0 12,0

Poids
Pas d’embonpoint 4 975 71,7 70,3 73,2
Embonpoint 933 12,1 11,2 13,0
Obésité 307 4,2 3,5 4,9
Non déclaré 802 11,9 10,9 13,0
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007-2008.
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Tableau 2
Scores d’étalement urbain et caractéristiques climatiques, par région 
métropolitaine de recensement

Région métropolitaine 
de recensement

Score 
standardisé 
d’étalement 

urbain

Moyenne de 1972 à 2000
Température 
quotidienne

 (ºC)

Chute de 
pluie annuelle

(mm)

Chute de 
neige annuelle

(cm)
 

Montréal, Qc -2,28 6,2 764 216
Toronto, Ont. -2,15 7,5 685 115
Vancouver, C.-B. -1,65 10,1 1 155 48
Kitchener–Cambridge–Waterloo, Ont. -1,51 6,7 765 160
Hamilton, Ont. -1,43 7,6 765 162
Victoria, C.-B. -1,21 9,7 841 44
Windsor, Ont. -0,73 9,4 805 127
Guelph, Ont. -0,65 6,5 771 161
Oshawa, Ont. -0,45 7,7 760 118
Calgary, Alb. -0,35 4,1 321 127
St. Catharines–Niagara, Ont. -0,31 8,8 746 137
Québec, Qc -0,21 4,0 924 316
Barrie, Ont. -0,09 6,7 700 238
Abbotsford–Mission, C.-B. -0,04 10,0 1 508 64
Winnipeg, MB 0,05 2,6 416 111
London, Ont. 0,05 7,5 818 202
St. John’s, T.-N.-L. 0,07 4,7 1 191 322
Trois-Rivières, Qc 0,20 4,9 859 241
Regina, Sask. 0,37 2,8 304 106
Edmonton, Alb. 0,38 2,4 375 121
Sherbrooke, Qc 0,41 4,1 874 294
Ottawa, Ont.–Gatineau, Qc 0,51 6,0 732 236
Saskatoon, Sask. 0,65 2,2 265 97
Thunder Bay, Ont. 0,70 2,5 559 188
Brantford, Ont. 0,86 8,0 780 113
Kelowna, C.-B. 0,93 7,7 298 102
Halifax, N.-É. 0,96 6,3 1 239 231
Moncton, N.-B. 0,98 5,1 865 350
Kingston, Ont. 1,05 6,7 795 181
Saguenay, Qc 1,11 2,3 661 342
Saint John, N.-B. 1,17 5,0 1 148 257
Peterborough, Ont. 1,24 5,9 682 162
Greater Sudbury, Ont. 1,35 3,7 657 274
Sources : Recensement du Canada, 2006; Environnement Canada.

Analyse statistique
Toutes les analyses ont été effectuées en 
se servant de la version 9.2 du logiciel 
SAS (SAS Institute, Cary, NC). En 
raison des procédures d’échantillonnage 
complexe de l’ESCC, les probabilités de 
sélection des sujets formant la population 
cible étaient inégales. Afi n d’en tenir 
compte, 500 répliques bootstrap ont 
été exécutées en utilisant les poids 
bootstrap fournis par Statistique 
Canada pour les analyses descriptives 
et de régression36,37. Les régressions 
logistiques multiniveaux ont été 
exécutées en utilisant la commande proc 
glimmix et comprenaient un processus en 
plusieurs étapes pour estimer le rapport 

de cotes (RC) exprimant la possibilité 
de déclarer 1) 30 minutes de transport 
actif par jour, 2) 60 minutes d’APMV 
par jour, et 3) un IMC correspondant à 
la catégorie de l’embonpoint/obésité, 
en association avec les niveaux estimés 
d’étalement urbain.

Un modèle vide a été utilisé pour 
déterminer le coeffi cient de corrélation 
intra-classe (CCI) pour la régression 
logistique. La valeur du CCI indique 
le pourcentage de la variation totale 
des variables dépendantes qui est 
attribuable aux différences entre les 
RMR. Ensuite, nous avons examiné 
les associations bivariées entre les 
variables dépendantes et chaque variable 

confusionnelle éventuelle. Le processus 
de construction du modèle multivarié a 
débuté par l’introduction des variables 
au niveau de la personne et du terme de 
l’interaction (âge requis pour conduire) 
et s’est poursuivi selon une méthode 
d’élimination descendante. La variable 
de l’étalement urbain a été imposée dans 
tous les modèles. Le terme d’interaction 
a été inclus au début du processus de 
construction du modèle pour tester 
l’hypothèse a priori selon laquelle être 
en âge de conduire modifi e l’association 
entre l’étalement urbain et les variables 
dépendantes. Dans le cas du transport 
actif et de l’APMV, les variables 
concernant le climat des RMR ont été 
introduites dans le modèle grâce à une 
méthode d’élimination descendante. Les 
variables concernant la saison et le climat 
n’ont pas été incluses dans le modèle 
sur l’embonpoint/obésité, parce qu’il 
n’existe aucune donnée suggérant une 
association. Afi n de tenir compte du fait 
que la relation entre l’étalement urbain 
et les variables dépendantes pourrait être 
fortement modifi ée par les participants 
résidant dans les trois plus grandes 
RMR (Montréal, Toronto et Vancouver), 
l’analyse a été répétée en éliminant ces 
personnes.  

Résultats 
Un total de 7 017 participants à 
l’ESCC de 2007-2008 satisfaisaient 
aux critères d’admissibilité à l’étude. 
Ils étaient répartis également entre 
les deux groupes d’âge (12 à 15 ans et 
16 à 19 ans) (tableau 1). Un sur quatre 
s’adonnait au transport actif pendant 
au moins 30 minutes par jour. Un sur 
trois satisfaisait aux lignes directrices 
concernant l’APMV. De ceux qui ont 
déclaré leur taille et leur poids, un sur 
quatre faisait de l’embonpoint ou était 
obèse.

Le tableau 2 donne les scores 
d’étalement urbain et les caractéristiques 
climatiques pour chaque RMR. Un 
score positif indique un haut niveau 
d’étalement urbain. Toronto, Montréal 
et Vancouver, c’est-à-dire les trois plus 
grandes RMR, affi chent les scores les 
plus faibles.
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Tableau 3
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines caractéristiques au transport actif, population à domicile de 
12 à 19 ans dans les régions métropolitaines de recensement, Canada, 2007-2008

Modèle bivarié
Modèle au niveau 

de la personne
Modèle au niveau 

de la région

Rapport 
de cotes 

non corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes 

corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes 

corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 %
de à de à de à

 

Étalement urbain
Augmentation d’un écart-type du score d’étalement 1,03 0,94 1,12 ... ... ... ... ... ...
12 à 15 ans ... ... ... 1,15* 1,03 1,27 1,24* 1,10 1,39
16 à 19 ans ... ... ... 0,94 0,77 1,15 1,02 0,88 1,17

Variables au niveau de la personne
Sexe
Hommes† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Femmes 0,74* 0,64 0,87 0,73* 0,63 0,86 0,73* 0,63 0,86

Groupe d’âge
12 à 15 ans† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
16 à 19 ans 1,03 0,88 1,19 0,84 0,70 1,00 0,84 0,70 1,00

Plus haut niveau de scolarité du ménage
Pas de diplôme d’études secondaires† 1,00 ... ... ... ... ... ... ... ...
Diplôme d’études secondaires 1,62 0,94 2,80 ... ... ... ... ... ...
Diplôme d’études postsecondaires 1,32 0,80 2,20 ... ... ... ... ... ...
Non déclaré 1,80* 1,10 2,97 ... ... ... ... ... ...

Décile de revenu du ménage
1 à 3† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
4 à 6 0,80* 0,65 0,99 0,77* 0,62 0,95 0,77* 0,62 0,95
7 à 10 0,72* 0,58 0,90 0,69* 0,56 0,86 0,69* 0,56 0,86
Non déclaré 0,94 0,76 1,17 0,90 0,72 1,13 0,90 0,72 1,13

Saison de l’entrevue de l’enquête
Hiver (décembre à février)† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Printemps (mars à mai) 0,92 0,72 1,17 0,92 0,72 1,17 0,92 0,72 1,17
Été (juin à août) 1,39* 1,10 1,74 1,40* 1,11 1,76 1,40* 1,11 1,76
Automne (septembre à novembre) 1,16 0,94 1,44 1,16 0,94 1,45 1,16 0,94 1,45

Variables au niveau de la région
Température moyenne (augmentation d’un écart-type) 1,12* 1,02 1,23 ... ... ... 1,18* 1,06 1,32
Chute de pluie moyenne (augmentation d’un écart-type) 1,07 0,97 1,17 ... ... ... ... ... ...
Chute de neige moyenne (augmentation d’un écart-type) 0,97 0,88 1,06 ... ... ... ... ... ...
N = 6 384
† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Transport actif signifi e au moins 30 minutes par jour.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007-2008.

La valeur du CCI relative au transport 
actif (au moins 30 minutes par jour) 
indiquait que 0,21 % seulement de la 
variation observée pour cette variable 
dépendante s’expliquait au niveau de 
la RMR. L’analyse bivariée n’a révélé 
aucune association entre l’étalement 
urbain et le transport actif dans l’ensemble 
de l’échantillon (tableau 3). Cependant, 
comme le terme d’interaction entre l’âge 
et l’étalement urbain était statistiquement 

significatif (β= -0,20, p < 0,01), des 
rapports de cotes distincts ont été 
calculés pour les deux groupes d’âge. 
Après correction pour tenir compte des 
variables confusionnelles au niveau de 
la personne et de la région, l’étalement 
urbain était associé à une probabilité plus 
grande de s’adonner au transport actif 
chez le groupe des 12 à 15 ans (RC pour 
une augmentation d’un écart-type = 1,24, 
IC à 95 % : 1,10-1,39), mais non chez 

le groupe des 16 à 19 ans (RC pour une 
augmentation d’un écart-type = 1,02, IC 
à 95 % : 0,88-1,17).

La valeur du CCI se rapportant à 
l’APMV (au moins 60 minutes par 
jour) indiquait que 0,28 % seulement 
de la variation notée pour cette 
variable dépendante s’expliquait au 
niveau de la RMR. Comme le terme 
d’interaction entre le score d’étalement 
urbain et l’APMV n’était pas 
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Tableau 4
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines caractéristiques à l’activité physique modérée à vigoureuse, 
population à domicile de 12 à 19 ans dans les régions métropolitaines de recensement, Canada, 2007-2008

Modèle bivarié
Modèle au niveau 

de la personne
Modèle au niveau 

de la région

Rapport 
de cotes 

non corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes 

corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes 

corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 %
de à de à de à

 

Étalement urbain
Augmentation d’un écart-type du score d’étalement 1,01 0,94 1,09 1,02 0,94 1,10 1,10* 1,01 1,20

Variables au niveau de la personne
Sexe
Hommes† 1,00 ... ... ... ... ... 1,00 ... ...
Femmes 0,56* 0,49 0,64 0,56* 0,49 0,64 0,56* 0,49 0,64

Groupe d’âge
12 à 15 ans† 1,00 ... ... ... ... ... ... ... ...
16 à 19 ans 0,93 0,81 1,71 ... ... ... ... ... ...

Plus haut niveau de scolarité du ménage
Pas de diplôme d’études secondaires† 1,00 ... ... ... ... ... ... ... ...
Diplôme d’études secondaires 1,32 0,74 2,35 ... ... ... ... ... ...
Diplôme d’études postsecondaires 1,46 0,87 2,46 ... ... ... ... ... ...
Non déclaré 1,63 0,97 2,73 ... ... ... ... ... ...

Décile de revenu du ménage
1 à 3† 1,00 ... ... ... ... ... ... ... ...
4 à 6 0,99 0,81 1,22 ... ... ... ... ... ...
7 à 10 1,26* 1,04 1,52 ... ... ... ... ... ...
Non déclaré 1,05 0,85 1,29 ... ... ... ... ... ...

Saison de l’entrevue de l’enquête
Hiver (décembre à février)† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Printemps (mars à mai) 0,89 0,73 1,10 0,89 0,73 1,10 0,89 0,73 1,10
Été (juin à août) 1,34* 1,09 1,65 1,33* 1,08 1,64 1,33* 1,08 1,64
Automne (septembre à novembre) 1,10 0,90 1,35 1,09 0,89 1,33 1,09 0,89 1,33

Variables au niveau de la région
Température moyenne (augmentation d’un écart-type) 1,13* 1,05 1,23 ... ... ... 1,18* 1,08 1,30
Chute de pluie moyenne (augmentation d’un écart-type) 1,11* 1,02 1,20 ... ... ... ... ... ...
Chute de neige moyenne (augmentation d’un écart-type) 1,00 0,91 1,10 ... ... ... ... ... ...
N = 6 384
† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Activité physique modérée à vigoureuse veut dire au moins 60 minutes par jour.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007-2008.

signifi catif (β= -0,01, valeur p=0,90), 
le rapport de cotes a été calculé pour 
l’ensemble de la population étudiée 
plutôt que par groupe d’âge (tableau 4). 
L’analyse bivariée ne suggérait aucune 
association statistiquement signifi cative 
entre l’étalement urbain et l’APMV. 
Cependant, après introduction dans le 
modèle des variables confusionnelles 
au niveau de la personne et au niveau 
de la région, une association positive 
s’est dégagée entre l’étalement urbain 
et l’APMV (RC pour une augmentation 

d’un écart-type = 1,10, IC à 95 % : 1,01-
1,20). Le sexe, la saison où a eu lieu 
l’entrevue et la température quotidienne 
moyenne étaient aussi des variables 
associées de manière signifi catives à 
l’APMV.

La valeur du CCI pour l’embonpoint/
obésité était de 0,90 %. Les analyses 
bivariées n’ont révélé aucune association 
entre l’étalement urbain et l’embonpoint/
obésité (tableau 5). L’ajout des variables 
confusionnelles au modèle n’a pas 
modifi é ce résultat. Le terme d’interaction 

de l’âge n’était pas statistiquement 
signifi catif (β= -0,02, valeur p=0,81).

Après suppression des résidents des 
trois plus grandes RMR (Montréal, 
Toronto et Vancouver), le terme 
d’interaction n’était plus statistiquement 
signifi catif pour le transport actif (β= 
0,16, valeur p=0,13), ce qui donne à 
penser que la relation ne différait pas 
pour les deux groupes d’âge (données 
non présentées). En outre, l’association 
entre l’étalement urbain et le transport 
actif changeait de direction (RC pour 
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Tableau 5
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines caractéristiques 
à l’embonpoint/obésité, population à domicile de 12 à 19 ans dans les régions 
métropolitaines de recensement, Canada, 2007-2008

Modèle bivarié
Modèle au niveau 

de la personne

Rapport 
de cotes 

non corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes 

corrigé

Intervalle 
de confiance 

à 95 %
de à de à

 

Étalement urbain
Augmentation d’un écart-type du score 
d’étalement

1,04 0,94 1,16 1,06 0,94 1,18

Variables au niveau de la personne
Sexe
Hommes† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Femmes 0,52* 0,44 0,62 0,51* 0,43 0,61

Groupe d’âge
12 à 15 ans† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
16 à 19 ans 1,23* 1,04 1,46 1,25* 1,05 1,49

Plus haut niveau de scolarité du ménage
Pas de diplôme d’études secondaires† 1,00 ... ... ... ... ...
Diplôme d’études secondaires 0,54* 0,31 0,95 ... ... ...
Diplôme d’études postsecondaires 0,42* 0,25 0,71 ... ... ...
Non déclaré 0,48* 0,28 0,83 ... ... ...

Décile de revenu du ménage
1 à 3† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
4 à 6 0,88 0,69 1,12 0,85 0,66 1,08
7 à 10 0,70* 0,55 0,89 0,67* 0,52 0,85
Non déclaré 0,93 0,72 1,19 0,88 0,68 1,14

N = 6 215
† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007-2008.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet 

 ■ Étant donné la croissance rapide de 
la prévalence de l’obésité chez les 
jeunes, les chercheurs cherchent 
à savoir comment divers aspects 
du milieu environnant peuvent 
contribuer aux résultats pour la santé 
associés à l’obésité.

 ■ Des études réalisées aux États-Unis 
ont montré que l’étalement urbain, 
qui est une composante du milieu 
environnant, est associé à des 
niveaux plus élevés d’obésité chez 
les jeunes.

Ce qu’apporte l’étude 
 ■ Une association positive se dégage 

entre l’étalement urbain et le 
transport actif ainsi que l’activité 
physique modérée à vigoureuse, ce 
qui contredit les résultats d’autres 
études concernant les populations de 
jeunes et d’adultes.

 ■ L’association entre l’étalement 
urbain et le transport actif s’observe 
uniquement chez les jeunes de 
12 à 15 ans, ce qui indique que 
le fait d’être en âge de conduire 
est un modificateur éventuel. 
Ce résultat souligne qu’il est 
important d’examiner séparément 
les associations chez les jeunes 
adolescents et ceux qui sont plus 
âgés.

 ■ De faibles variations dans les 
résultats entre les RMR donnent à 
penser que des perfectionnements 
appliqués à la méthode actuelle 
de mesure de l’étalement urbain 
permettraient peut-être de saisir 
une plus grande part de la variabilité 
entre les régions géographiques.

une augmentation d’un écart-type = 0,93, 
IC à 95 % : 0,82-1,05). Pour l’APMV, 
la relation n’était plus statistiquement 
signifi cative (RC pour une augmentation 
d’un écart-type = 0,98, IC à 95 % : 0,88-
1,09). En revanche, la suppression de 
ces personnes n’a pas beaucoup altéré la 
relation avec l’embonpoint/obésité (RC 
pour une augmentation d’un écart-type = 
0,97, IC à 95 % : 0,86-1,11).   

Discussion 
Les adolescents de 12 à 15 ans vivant 
dans des RMR dont l’étalement urbain 
est important étaient plus susceptibles 
que ceux résidant dans des RMR 
relativement compactes de s’adonner au 
transport actif. En outre, chez le groupe 
des 12 à 19 ans dans son ensemble, 
un étalement urbain important était 
associé à une valeur élevée de la cote 

exprimant la possibilité d’une APMV. 
Même si la force de ces associations 
est relativement modeste, l’incidence 
sur les niveaux d’activité physique des 
jeunes pourrait être signifi cative pour 
la population dans son ensemble. Les 
RMR ayant les scores d’étalement urbain 
les plus faibles, c’est-à-dire Toronto, 
Montréal et Vancouver, sont également 
les plus peuplées. Par conséquent, des 
modifi cations du milieu environnant 
en vue d’accroître le transport actif 
pourraient toucher un grand nombre de 
jeunes.

L’absence d’un rapport entre 
l’étalement urbain et l’embonpoint/
obésité dans la présente analyse ne 
concorde pas avec les résultats d’Ewing 
et coll.16 et de Slater et coll.17, selon 
lesquels un accroissement de l’étalement 
urbain est associé à une prévalence plus 
forte de l’embonpoint/obésité chez les 

jeunes Américains. Cette différence tient 
peut-être au fait que l’indice d’étalement 
urbain utilisé par ces chercheurs se 
rapporte à des comtés, tandis que dans 
la présente analyse il se rapporte à 
des RMR. La grande taille des RMR 
peut avoir masqué des différences de 
prévalence de l’embonpoint/obésité.
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Il se pourrait aussi que l’on ait inclus 
des renseignements sur la sécurité du 
quartier et la sécurité routière dans les 
études antérieures16,17, alors que de tels 
renseignements n’étaient pas disponibles 
à partir de l’ESCC. Les préoccupations 
concernant la circulation et la criminalité 
ont tendance à avoir un effet modérateur 
sur le transport actif chez les jeunes38,39. 
Dans la présente étude, les trois plus 
grandes RMR, où les préoccupations 
concernant la circulation pourraient 
être plus fréquentes, étaient celles 
dont l’étalement urbain est le moins 
important. En fait, après la suppression 
de l’analyse des résidents de ces RMR, la 
force des associations avait diminué.  Le 
terme d’interaction pour le transport actif 
n’était plus signifi catif et la direction de 
la relation avait changé, ce qui donne à 
penser que l’association positive entre 
le transport actif et l’étalement urbain 
concerne principalement les résidents 
des grandes villes. Par conséquent, les 
préoccupations au sujet de la sécurité 
routière peuvent avoir dissuadé les jeunes 
adolescents des RMR les plus grandes de 
s’adonner au transport actif.

Contrairement à ce qui se passe 
chez les adultes27,40-42, chez les jeunes, 
l’étalement urbain pourrait encourager 
l’activité physique. Slater et coll.17 ont 
constaté que les taux de participation 
aux activités sportives étaient plus élevés 
chez les adolescents vivant dans des 
comtés étalés que chez les autres. En 
outre, selon Mecredy et coll.43, les jeunes 
Canadiens vivant dans les quartiers où 
le réseau routier est moins dense sont 

plus susceptibles d’être actifs en dehors 
de l’école au moins quatre heures par 
semaine que ceux habitant les quartiers 
où le réseau routier est plus dense.

Les initiatives pour réduire l’étalement 
urbain dans les villes canadiennes44,45 
et à l’échelle mondiale46 sont fondées 
en partie sur des preuves de ses effets 
négatifs, tels que l’augmentation du temps 
passé en voiture47 et l’accroissement de 
la pollution atmosphérique48. Chez les 
adultes, l’étalement urbain a été associé 
négativement à l’activité physique et au 
transport actif40,42,49. Cependant, certains 
urbanistes reconnaissent les avantages 
de la vie de banlieue, y compris des 
logements à prix plus abordables50, des 
espaces verts attrayants51 et des taux de 
criminalité moins élevés52.  

Limites
Une limite de l’étude tient au fait que 
les valeurs CCI pour les variables 
dépendantes sont faibles, ce qui 
s’explique peut-être par le fait que la 
grande surface géographique couverte 
par les RMR ne produit qu’une faible 
variation des résultats entre celles-ci.

Un faible pourcentage de RMR étaient 
constituées de zones rurales. Comme 
il n’était pas possible d’exclure ces 
régions, certains participants à l’étude 
n’étaient pas touchés par les profi ls de 
développement associés à l’étalement 
urbain.

Une autre limite tient au fait que 
les mesures de l’IMC et de l’activité 
physique sont fondées sur des données 

autodéclarées, qui ont vraisemblablement 
donné lieu à une sous-estimation des 
valeurs de l’IMC53 et à une surestimation 
des niveaux d’activité physique54, ce 
qui pourrait avoir infl ué sur la force des 
associations observées.

Enfi n, on ne disposait pas d’information 
sur certaines variables confusionnelles 
éventuellement importantes. Par 
exemple, bien qu’il était possible de 
déterminer si les participants étaient 
en âge de conduire, on ignorait s’ils 
possédaient un permis de conduire et 
avaient accès à un véhicule.

Conclusion
Manifestement, il existe un lien 
complexe entre l’étalement urbain et la 
santé publique qui présente à la fois des 
résultats positifs et négatifs. La présente 
étude apporte des preuves des résultats 
positifs de l’étalement urbain pour la 
santé des jeunes Canadiens. L’étalement 
urbain n’est pas lié à l’embonpoint/
obésité à proprement parler, mais il 
est lié à l’activité physique modérée à 
vigoureuse et, chez les jeunes de 12 à 
15 ans, au transport actif. Ces résultats 
diffèrent de ceux observés chez les 
adultes43,48. Par conséquent, l’âge 
devrait être pris en considération dans 
l’élaboration de stratégies concernant 
l’environnement bâti qui ont pour but 
d’accroître l’activité physique et, en 
dernière analyse, de réduire l’obésité 
chez les Canadiens. ■
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Profi ls quotidiens des Canadiens en 
matière d’activité physique
par Didier Garriguet et Rachel C. Colley

es enfants et les jeunes Canadiens sont plus actifs 
la semaine que la fi n de semaine, alors que les 

adultes ont un niveau d’activité physique relativement 
constant quel que soit le jour de la semaine. À tout 
âge, mais plus particulièrement chez les enfants et les 
jeunes, les activités physiques se pratiquent surtout 
de 11 h à 17 h, des pics bien distincts étant observés 
à l’heure du dîner et au cours de l’après-midi, juste 
après l’école ou le travail. L’utilisation d’instruments 
objectifs de mesure avec horodatage permet aux 
chercheurs de déterminer non seulement qui fait 
assez d’activité pour satisfaire aux lignes directrices 
concernant l’activité physique, mais également quand 
cette activité a lieu.

L

Jusqu’à récemment, les profi ls d’activité 
physique de la population étaient estimés 
à l’aide d’enquêtes et de questionnaires 
faisant appel à l’autodéclaration, une 
méthode pouvant être sujette aux biais 
et aux erreurs de remémoration1-3. Par 
contraste, l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé (ECMS) de 2007-
2009 a eu recours à des accéléromètres 
pour obtenir des mesures objectives de 
l’activité physique et du comportement 
sédentaire4-6. Les accéléromètres 
fournissent des données par minute sur le 
nombre de pas atteints et l’intensité des 
mouvements (de sédentaire à vigoureuse).

Le présent article indique les heures 
de la journée pendant lesquelles les 
gens se livrent à une activité physique 
modérée à vigoureuse (APMV), telle que 
mesurée par un accéléromètre pendant 
sept jours consécutifs (voir Les données). 
Les minutes d’APMV sont présentées 
par intervalles de deux heures pour la 
période allant de 7 h à 21 h, selon le 
groupe d’âge et le sexe, pour les jours 
de semaine et la fi n de semaine. L’article 
décrit également les profi ls d’activité 
physique des personnes les plus actives 
et les moins actives de la population. 

Résumé
L’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé (ECMS), 2007-2009, a recueilli des 
données sur l’activité physique mesurée 
directement pendant sept jours consécutifs pour 
un échantillon représentatif de la population de 
6 à 79 ans. D’après l’ECMS, la moitié des minutes 
quotidiennes d’activité sont cumulées de 11 h à 
17 h. Chez les enfants, la période la plus active 
est l’heure du dîner (de 11 h à 13 h) et chez les 
adolescents âgés de 15 à 19 ans, c’est après 
l’école (de 15 h à 17 h). Les enfants et les jeunes 
sont plus actifs les jours de semaine que les fi ns 
de semaine. Les enfants et les jeunes actifs ont 
tendance à cumuler plus de minutes d’activité 
physique modérée à vigoureuse après l’école, 
alors que les adultes actifs le font à l’heure du 
dîner.   

Mots-clés
Accéléromètre, Actical, moniteur d’activité, indice 
de masse corporelle, poids corporel, exercice. 
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Tableau 1 
Nombre quotidien moyen de minutes d’activité physique modérée à vigoureuse, selon le groupe d’âge, le sexe et le 
moment de la journée, population à domicile de 6 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Groupe d’âge 
et sexe

Moment de la journée
De 7 h à 

8 h 59
De 9 h à 
10 h 59

De 11 h à 
12 h 59

De 13 h à 
14 h 59

De 15 h à 
16 h 59

De 17 h à 
18 h 59

De 19 h à 
20 h 59

De 21 h à 
6 h 59

 

De 6 à 10 ans
Garçons  4,0  9,0 *  13,1  11,5  11,4  10,3  8,1 E  F 
Filles  3,1  7,1  11,4  9,4  9,8  8,6  6,8  1,8 E 

De 11 à 14 ans
Garçons  4,1  5,1  11,1  9,0  10,8  9,0  7,3  3,0 
Filles  3,2  4,6  7,6  7,4  9,2  6,4  6,2  2,5 E 

De 15 à 19 ans
Hommes  4,4  5,1 *  7,9 *  7,5  9,6  6,8  5,7  6,1 
Femmes  3,4  3,2  5,6  6,2  7,8  4,4  4,4  4,2 
De 20 à 39 ans
Hommes  2,7  3,3  4,9 *  4,6  4,7  4,8  3,7 *  3,8 
Femmes  2,3 E  2,9  3,4  3,5  3,6  3,3  2,5  2,9 
De 40 à 59 ans
Hommes  2,7  3,6  4,4  3,8  3,8  3,1  2,4  2,8 
Femmes  1,9 E  2,9  3,7  3,3  3,0  2,8  2,1  1,8 
De 60 à 79 ans
Hommes  1,6  2,5  3,0 E  2,9 E  2,5 E  1,7 E  1,3 E  1,5 * 
Femmes  1,5 E  2,2  2,2  2,3  1,5  1,1  1,0  0,5 E 

* valeur signifi cativement différente de celle pour les femmes du même groupe d’âge (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

Les données
Les données proviennent de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) de 2007-2009, qui a recueilli des mesures physiques sur la population à 
domicile de 6 à 79 ans. Les habitants des réserves indiennes, des terres de la Couronne et de certaines régions éloignées ainsi que les résidents d’établissements 
et les membres à temps plein des Forces canadiennes étaient exclus du champ de l’enquête. Environ 96 % de la population canadienne était représentée. Les 
données ont été recueillies dans 15 endroits au Canada, de mars 2007 à février 2009. L’Enquête a obtenu l’approbation déontologique du Comité d’éthique de 
la recherche de Santé Canada11. Un complément d’information sur l’ECMS est fourni dans un autre document3.

Les participants ont été interviewés à leur domicile avant de se rendre dans un centre d’examen mobile pour y être soumis à une série de mesures physiques. 
À la fi n de leur visite, on a demandé aux participants ambulatoires de porter un accéléromètre Actical (Phillips – Respironics, Oregon, États-Unis), retenu par 
une ceinture élastique à leur hanche droite durant leurs heures de veille, pendant sept jours consécutifs. L’Actical (dimensions : 2,8 x 2,7 x 1,0 centimètres, 
poids : 17 grammes) mesure et enregistre l’accélération dans toutes les directions, avec horodatage, ce qui donne un indice de l’intensité de l’activité physique. 
Les valeurs numérisées sont additionnées pour un intervalle d’une minute précisé par l’utilisateur, ce qui donne lieu à un nombre de mouvements par minute. 
Les signaux de l’accéléromètre sont également convertis en pas par minute. L’Actical a été validé pour mesurer l’activité physique chez les adultes12 et chez les 
enfants13,14 ainsi que pour compter les pas chez les adultes et les enfants15.

Les moniteurs ont été initialisés de sorte que la collecte des données débute à minuit suivant la visite au centre d’examen mobile. Les participants qui 
portaient les appareils ne pouvaient voir les données qui y étaient enregistrées. Les moniteurs ont été retournés dans une enveloppe-réponse affranchie à 
Statistique Canada, où les données ont été téléchargées, et ils ont été vérifi és afi n de déterminer s’ils étaient toujours conformes aux spécifi cations de calibrage 
du fabricant4.

Au total, 4 440 participants ont retourné un accéléromètre renfermant des données pour au moins quatre journées valides. Une journée valide a été défi nie 
comme comptant 10 heures ou plus de temps de port du moniteur. La durée du port du moniteur a été déterminée en soustrayant de 24 heures le temps 
pendant lequel le moniteur n’avait pas été porté. Ce temps de non-port de l’accéléromètre a été défi ni comme une période d’au moins 60 minutes consécutives 
sans mouvement qui admettait une période de jusqu’à 2 minutes comptant un nombre de mouvements situé entre 0 et 100. Pour chaque minute d’activité, 
le niveau d’intensité des mouvements — sédentaire, légère ou modérée à vigoureuse (APMV) — a été déterminé en fonction d’un seuil d’intensité. Le seuil 
d’APMV a été fi xé à 1 500 mouvements pour les enfants et les jeunes de 6 à 19 ans13 et à 1 535 pour les adultes de 20 à 79 ans16. Les minutes ont été 
additionnées par période, les périodes ayant été défi nies comme suit : de 7 h à 8 h 59, de 9 h à 10 h 59, de 11 h à 12 h 59, de 13 h à 14 h 59, de 15 h à 16 h 59, 
de 17 h à 18 h 59, de 19 h à 20 h 59, et de 21 h à 6 h 59; on a ensuite calculé le nombre moyen de minutes en fonction du nombre de journées valides. Le taux 
de réponse fi nal pour au moins quatre journées valides a été de 41,8 % (69,6 % pour les ménages sélectionnés x 88,1 % pour les personnes sélectionnées x 
84,2 % pour les visites au centre d’examen mobile x 80,8 % pour les résultats d’accéléromètre valides).

Les estimations concernant les fi ns de semaine correspondent au nombre moyen de minutes d’APMV enregistré les samedis et les dimanches valides, et 
les estimations concernant les jours de semaine correspondent à la moyenne des minutes d’APMV enregistrées du lundi au vendredi au cours de journées 
valides. Les terciles d’APMV représentent les pourcentages pondérés de 33,3 % et de 66,6 % d’APMV moyenne quotidienne. Les terciles ont été calculés selon 
le groupe d’âge et le sexe.

La taille a été mesurée à 0,1 cm près en utilisant un stadiomètre numérique ProScale M150 (Accurate Technology Inc., Fletcher, États-Unis) et le poids, à 
0,1 kg près à l’aide d’un pèse-personne Mettler Toledo VLC avec terminal Panther Plus (Mettler Toledo Canada, Mississauga, Canada)17. L’indice de masse 
corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en mètres; les mesures ont été classées selon 
les fourchettes d’IMC publiées, à savoir poids normal (18,5 à 24,9 kg/m2), embonpoint (25,0 à 29,9 kg/m2) et obésité (30,0 kg/m2 ou plus) pour les adultes18-19.

Pour tenir compte des effets du plan de sondage de l’ECMS, les erreurs-types, les coeffi cients de variation et les intervalles de confi ance à 95 % ont été 
estimés par la méthode du bootstrap17,20,21. La signifi cation statistique a été établie au seuil de p < 0,05. On a effectué des corrections selon la méthode de 
Bonferroni pour comparer les différentes périodes. Le nombre de degrés de liberté a été fi xé à 11 de manière à tenir compte du plan de sondage de l’ECMS17.
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Figure 1
Nombre quotidien moyen de minutes d’activité physique modérée à 
vigoureuse, selon le groupe d’âge et le moment de la journée, population à 
domicile de 6 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

* valeur signifi cativement différente de celle pour les 11 à 14 ans (p < 0,05)
† valeur signifi cativement différente de celle pour les 15 à 19 ans (p < 0,05)
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

Profi ls quotidiens d’activité 
physique
On a déterminé, d’après les données 
autodéclarées7 et celles recueillies 
au moyen de podomètres8 et 
d’accéléromètres9, que les jours de 
semaine, l’heure du dîner et après l’école 
sont des périodes où l’activité physique 
est élevée chez les enfants et les jeunes. 
On a également observé des différences 
entre les sexes quant au moment où a lieu 
l’activité physique10. 

Quel que soit l’âge de la personne, la 
moitié des minutes d’activité (d’intensité 
au moins modérée) se concentrent entre 
11 h et 17 h (tableau 1). L’accumulation 
d’APMV est négligeable la nuit (de 21 h 
à 7 h), variant de 30 secondes à 6 minutes.

Les hommes cumulent en moyenne 
plus d’APMV que les femmes5-6, une 
différence qui se maintient en général 
toute la journée. Chez les enfants de 6 à 
10 ans et les adolescents de 15 à 19 ans, les 
garçons sont signifi cativement plus actifs 
que les fi lles au milieu de la matinée (de 
9 h à 11 h). De 15 à 39 ans, les hommes 
sont signifi cativement plus actifs que 
les femmes à l’heure du dîner (de 11 h 
à 13 h). Enfi n, chez les 20 à 39 ans, les 
hommes sont signifi cativement plus 
actifs que les femmes en début de soirée 
(de 19 h à 21 h).

Chez les enfants de 6 à 10 ans, la 
période de la journée la plus active est 
l’heure du dîner, tandis que chez les 
adolescents jeunes et plus âgés, l’activité 
physique atteint son maximum de 15 h 
à 17 h, surtout chez les 15 à 19 ans 
(fi gure 1). Comparativement aux groupes 
d’âge plus jeunes, les adultes cumulent 
moins de minutes d’APMV au cours de 
chaque période. 

Fins de semaine et jours de semaine
Les enfants et les jeunes de 6 à 19 ans 
consacrent en moyenne plus de temps 
aux activités physiques modérées à 
vigoureuses les jours de semaine que 
les fi ns de semaine (57 minutes contre 
47 par jour; données non présentées). 
Cette différence tient en grande partie au 
niveau plus élevé d’APMV pratiquée les 
jours de semaine, de 7 h à 13 h (fi gure 
2).  Même en fonction du pourcentage 
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Figure 2
Nombre quotidien moyen de minutes d’activité physique modérée à 
vigoureuse, selon le jour de semaine ou de fi n de semaine et le moment de la 
journée, population à domicile de 6 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

* valeur signifi cativement différente de celle pour les fi ns de semaine (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.
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Figure 3
Nombre quotidien moyen de minutes d’activité physique modérée à 
vigoureuse, selon le tercile d’activité et le moment de la journée, population à 
domicile de 6 à 19 ans et de 20 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Nota : Tous les résultats applicables à un niveau d’activité donné diffèrent sensiblement des valeurs pour les deux autres niveaux 
d’activité.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.
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de temps consacré à l’APMV, le niveau 
d’activité demeure plus élevé les jours de 
semaine que les fi ns de semaine, ce qui 
signifi e que les différences ne découlent 
pas d’un temps de port plus court de 
l’accéléromètre les fi ns de semaine 
(données non présentées).

Malgré une croyance populaire selon 
laquelle les adultes sont des « athlètes 
de fi n de semaine » (c’est-à-dire qu’ils 
cumulent l’essentiel de leurs minutes 
d’APMV la fi n de semaine et qu’ils sont 
sédentaires le reste de la semaine), des 
études faites aux États-Unis montrent que 
seulement 1 % à 3 % des adultes entrent 
dans cette catégorie22-23. Par ailleurs, 
l’ECMS n’a révélé aucune différence 
importante quant au temps que consacrent 
en moyenne les adultes à l’APMV la 
semaine par rapport à la fi n de semaine 
sur une journée complète (25 minutes 
la semaine contre 22 minutes la fi n de 
semaine) (données non présentées) ou 
une partie de la journée.

Les moins actifs et les plus actifs
Moins de 10 % des enfants et des jeunes 
satisfont à la ligne directrice actuelle, qui 
prévoit 60 minutes d’APMV par jour6. 
Les niveaux d’activité physique sont 
également faibles chez les adultes, dont 
15 % cumulent 150 minutes d’APMV 
par semaine, en tranches de 10 minutes5.

Selon le groupe d’âge et le sexe, 
la population a été divisée en terciles 
en fonction de l’APMV : les « moins 
actifs » (le tiers affi chant le nombre 
quotidien moyen le plus faible de minutes 
d’APMV); les « plus actifs » (le tiers 
affi chant le nombre quotidien moyen 
le plus élevé de minutes d’APMV); les 
« modérément actifs » (le tiers se situant 
entre les deux autres). Chez les garçons de 
6 à 10 ans, par exemple, les moins actifs 
cumulent moins de 54 minutes d’APMV 
par jour, contre plus de 79 minutes chez 
les plus actifs. Chez les femmes de 60 à 
79 ans, les moins actives cumulent moins 
de 2,5 minutes d’APMV par jour, contre 
plus de 12 minutes chez les plus actives.

Le groupe des plus actifs n’est 
pas nécessairement représentatif des 
personnes qui satisfont aux lignes 
directrices concernant l’activité physique. 
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Incidence de l’obésité
D’aucuns ont suggéré que le niveau 
d’obésité peut infl uer sur les profi ls 
d’activité physique24. Selon l’ECMS, les 
garçons et les hommes obèses et faisant 
de l’embonpoint de 6 à 79 ans cumulent 
en moyenne moins de minutes d’APMV 
par jour que leurs contemporains de 
poids normal5,6. Cette observation vaut 
aussi pour les femmes de 20 à 79 ans5, 
mais pas pour les fi lles et femmes de 6 à 
19 ans6. L’obésité ne semble pas avoir 
d’incidence sur le moment où les enfants 
et les jeunes cumulent leurs minutes 
d’APMV. En revanche, chez les adultes, 
les profi ls quotidiens d’activité physique 
(pour la période de 9 h à 19 h) diffèrent de 
façon signifi cative selon la fourchette de 
poids corporel (fi gure 4). De façon plus 
précise, le nombre de minutes d’APMV 
reste relativement élevé de l’heure du 
dîner jusqu’au souper chez les adultes de 
poids normal, alors qu’il diminue après 
15 h chez les personnes obèses.   

Conclusion
Le moment de la journée et les profi ls 
d’accumulation d’APMV sont utiles 
pour comprendre les variations des 
niveaux d’activité physique. Les résultats 
de l’ECMS de 2007-2009 révèlent 
que, comparativement aux autres, les 
personnes les plus actives cumulent plus 
de minutes d’APMV à chaque période de 
la journée, mais surtout à l’heure du dîner 
et en fi n d’après-midi. ■ 

Figure 4
Nombre quotidien moyen de minutes d’activité physique modérée à 
vigoureuse, selon la catégorie d’indice de masse corporelle et le moment de la 
journée, population à domicile de 20 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

* valeur signifi cativement différente de celle pour les personnes de poids normal (p < 0,05)
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.
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Chez les enfants et les jeunes de 6 à 
19 ans, par exemple, 18 % des plus actifs 
se conforment aux lignes directrices (au 
moins 60 minutes d’APMV par jour, 
au moins six jours sur sept); chez les 
modérément actifs et les moins actifs, 
moins de 2 % satisfont aux lignes 
directrices. La tendance est similaire 
en ce qui concerne les cibles d’activité 
physique plus modestes : près de la moitié 
(46 %) des enfants et des jeunes les plus 
actifs cumulent 30 minutes d’APMV 
par jour, six jours par semaine, contre 
24 % des modérément actifs et 5 % des 
moins actifs. Chez les adultes de 20 à 
79 ans, 42 % des plus actifs satisfont à la 
ligne directrice, qui prévoit 150 minutes 
d’APMV par semaine, contre 3 % des 
modérément actifs et aucun des moins 
actifs.

Tout au long de la journée, les enfants 
et les jeunes les plus actifs cumulent plus 
de minutes d’APMV, comparativement à 
ceux des deux autres terciles (fi gure 3).  
La différence la plus marquée s’observe 
après l’école, soit de 15 h à 17 h.

De même, les adultes les plus actifs 
cumulent un plus grand nombre de 
minutes d’APMV à chaque période 
de la journée que ceux qui sont moins 
actifs. Chez les adultes les plus actifs, le 
nombre de minutes d’APMV atteint son 
maximum à l’heure du dîner, soit entre 
11 h et 13 h (fi gure 3). Ce pic d’activité 
physique ne s’observe pas chez les 
adultes modérément actifs ni chez les 
moins actifs.
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Mesures de l’obésité abdominale à 
l’intérieur des catégories d’indice de 
masse corporelle, 1981 et 2007-2009
par Margot Shields, Mark S. Tremblay, Sarah Connor Gorber et Ian Janssen

’indice de masse corporelle (IMC), qui constitue 
une mesure du poids par rapport à la taille, est 

l’indicateur de l’obésité le plus couramment utilisé. 
D’ailleurs, un système fondé sur l’IMC1-3 a longtemps 
été utilisé pour catégoriser les adultes en fonction du 
risque pour la santé.

L

Au Canada, la prévalence de 
l’embonpoint et de l’obésité fait 
l’objet d’une surveillance en fonction 
de ce système (tableau explicatif 1). 
Au cours des dernières décennies, 

Tableau explicatif 1
Classifi cation du risque pour 
la santé selon l’indice de masse 
corporelle (IMC)

Catégorie IMC (kg/m2)
Risque pour 
la santé

 

Poids insuffi sant Moins de 18,5 Accru
Poids normal 18,5 à 24,9 Le plus faible 
Embonpoint 25,0 à 29,9 Accru
Obésité 30,0 et plus

Obésité, classe I 30,0 à 34,9 Élevé 
Obésité, classe II 35,0 à 39,9 Très élevé 
Obésité, classe III 40,0 et plus Extrêmement 

élevé

il y a eu une hausse sensible de 
la proportion d’adultes canadiens 
considérés comme ayant un excès de 
poids selon leur IMC4.

Toutefois, cette classifi cation fait 
l’objet de critiques du fait qu’elle 
ne fournit aucune information sur la 

distribution de la masse adipeuse1. Les 
données disponibles donnent à penser 
que, chez les personnes de poids normal, 
les personnes faisant de l’embonpoint et 
les obèses de classe I, le risque pour la 
santé augmente avec le degré d’obésité 
abdominale5,6. C’est pourquoi plusieurs 
organisations, dont Santé Canada, ont 
recommandé que l’on se fonde à la fois 
sur l’IMC et sur la circonférence de la 
taille pour classifi er le risque pour la 
santé qui est associé au poids1,2,7.

Des travaux récents ont montré que, 
en moyenne, la circonférence de la taille 
des adultes canadiens présentant une 
valeur d’IMC donnée est plus grande à 
l’heure actuelle que par le passé8, ce qui 
concorde avec les constatations faites 
à cet égard aux États-Unis9. Il est donc 
important de mesurer et de surveiller 
l’obésité abdominale à l’intérieur des 
différentes catégories d’IMC.

Le présent article décrit l’évolution 
associée aux indicateurs de l’obésité 
entre 1981 et 2007-2009 chez les 
Canadiens âgés de 20 à 69 ans, à partir 
des mesures recueillies dans le cadre de 
deux enquêtes sur la santé représentatives 

Résumé
L’article décrit les mesures de l’obésité 
abdominale – circonférence de la taille, rapport 
taille/hanches et rapport taille/grandeur – à 
l’intérieur des catégories d’indice de masse 
corporelle (IMC), à partir des données de 
deux enquêtes sur la santé représentatives de la 
population. Les pourcentages d’hommes de poids 
normal courant un risque accru ou élevé pour la 
santé d’après ces trois mesures en 2007-2009 
n’étaient pas statistiquement différents de ceux 
observés en 1981. Au contraire, le pourcentage 
de femmes de poids normal présentant un 
risque accru ou élevé pour la santé avait 
augmenté selon chacune des trois mesures. La 
proportion d’hommes faisant de l’embonpoint 
qui présentaient un risque accru ou élevé pour 
la santé d’après la circonférence de la taille est 
passée de 49 % en 1981 à 62 % en 2007-2009, 
tandis que, chez les femmes de la même 
catégorie d’IMC, la proportion a augmenté selon 
chacune des trois mesures (de 64 % à 93 % selon 
la circonférence de la taille, de 22 % à 51 % selon 
le rapport taille/hanche et de 68 % à 87 % selon le 
rapport taille/grandeur). En 1981, un pourcentage 
important d’hommes et de femmes de la catégorie 
des obèses de classe 1 présentaient un risque 
accru ou élevé selon les mesures de l’obésité 
abdominale; en 2007-2009, le risque était accru ou 
élevé pour presque toutes les personnes faisant 
partie de cette catégorie d’IMC.    

Mots-clés
Composition corporelle, obésité centrale, 
circonférence de la taille, rapport taille/grandeur, 
rapport taille/hanches. 
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de la population (se reporter à l’encadré 
Les données). L’objectif principal 
consiste à examiner les changements 
touchant l’obésité abdominale à 
l’intérieur des catégories d’IMC selon la 
circonférence de la taille, le rapport taille/
hanches et le rapport taille/grandeur.

Augmentation des mesures de 
l’adiposité 
Tant chez les hommes que chez les 
femmes, les résultats des quatre mesures 
de l’adiposité présentent une hausse 
signifi cative entre 1981 et 2007-2009 
(tableau 1). Cela dit, le profi l du 
changement diffère d’une catégorie 
d’IMC à l’autre.

Chez les hommes de poids normal, les 
moyennes selon les quatre mesures de 
l’adiposité n’étaient pas statistiquement 
différentes entre ces deux périodes. Au 
contraire, chez les femmes de poids 
normal, l’IMC moyen avait augmenté 
de 0,2 kg/m2 et la circonférence de la 
taille, de 4 cm. Des hausses signifi catives 
ont également été observées pour le 
rapport taille/hanches et le rapport taille/
grandeur.

Dans le cas des personnes faisant de 
l’embonpoint, la valeur moyenne de 
l’IMC a augmenté de façon signifi cative 
chez les membres des deux sexes. En 
ce qui a trait à l’obésité abdominale, 
l’augmentation de la moyenne a été 
particulièrement marquée chez les 

femmes – de 7 cm pour la circonférence 
de la taille, de 0,05 pour le rapport taille/
hanches et de 0,03 pour le rapport taille/
grandeur – comparativement à celle 
enregistrée chez les hommes – de 2 cm 
pour la circonférence de la taille et de 
0,01 pour le rapport taille/hanches. Chez 
ces derniers, l’augmentation relative 
au rapport taille/grandeur n’était pas 
statistiquement signifi cative.

L’augmentation des mesures de 
l’obésité abdominale avait tendance 
à être plus forte chez les personnes 
faisant partie des différentes catégories 
d’obésité. Par exemple, il y a eu une 
augmentation de la circonférence de la 
taille de 11 cm et 9 cm, respectivement, 
chez les hommes et femmes obèses 
(classe II/III).

Les données
Les estimations courantes sont fondées sur l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS)10 de 2007-2009, dans le cadre de laquelle des données 
ont été recueillies à 15 emplacements au Canada de mars 2007 à février 2009. Cette enquête porte sur la population à domicile de 6 à 79 ans. Les membres 
à temps plein des Forces canadiennes, les habitants des réserves indiennes ou des terres de la Couronne, les personnes vivant en établissement et les 
habitants de certaines régions éloignées ont été exclus de l’étude. L’échantillon représentait environ 96 % de la population. Outre un questionnaire, l’enquête 
comportait la prise de mesures physiques (dont la grandeur, le poids, la circonférence de la taille et celle des hanches) à un centre d’examen mobile. Les 
estimations de l’ECMS fi gurant dans le présent article reposent sur 3 074 participants âgés de 20 à 69 ans. Parmi les ménages sélectionnés, le taux de réponse 
a été de 69,6 %. Un ou deux membres de chaque ménage répondant ont été sélectionnés pour participer à l’enquête : 87,6 % des personnes de 20 à 69 ans 
sélectionnées ont rempli le questionnaire des ménages, et 83,6 % des personnes qui l’ont rempli se sont prêtées à l’examen physique. Le taux de réponse 
combiné global a été de 51,0 %. 

Les estimations historiques sont fondées sur les données de l’Enquête condition physique Canada (ECPC)11 de 1981, qui ont été recueillies auprès 
d’un échantillon représentatif de la population nationale entre février et juillet 1981. L’échantillon était composé de 13 500 ménages. Le taux de réponse 
global à la composante des mesures physiques de l’enquête a été de 49 %. Les estimations de l’ECPC qui fi gurent dans le présent article sont fondées sur 
10 605 participants de 20 à 69 ans. 

Les femmes enceintes ont été exclues des deux sources de données.
Dans chaque enquête, le poids était mesuré à 0,1 kg près et la taille, à 0,1 cm près. La circonférence de la taille a été mesurée à 0,1 cm près à la fi n d’une 

expiration normale au point médian entre la dernière côte fl ottante et le haut de la crête iliaque12,13. La circonférence des hanches a été mesurée à la hauteur 
de la symphyse pubienne et de la circonférence maximale des hanches ou des fesses12.  

On a calculé l’indice de masse corporelle (IMC) en divisant le poids exprimé en kilogrammes par le carré de la grandeur exprimée en mètres (kg/m2); le 
rapport taille/hanches correspond à la circonférence de la taille en centimètres divisée par la circonférence des hanches en centimètres, et le rapport taille/
grandeur, à la circonférence de la taille en centimètres divisée par la grandeur en centimètres.

En conformité avec les catégories recommandées par l’Organisation mondiale de la santé13, Santé Canada1 et Obésité Canada2, les participants ont 
été divisés en six catégories de risque pour la santé fondées sur l’IMC (poids insuffi sant, poids normal, embonpoint et obésité de classes I, II et III) et en 
trois catégories selon la circonférence de la taille : risque faible (93,9 cm ou moins pour les hommes; 79,9 cm ou moins pour les femmes), risque accru (94,0 
cm à 101,9 cm pour les hommes; 80,0 cm à 87,9 cm pour les femmes) et risque élevé (102,0 cm ou plus pour les hommes; 88,0 cm ou plus pour les femmes). 
Également, les participants étaient classés dans les catégories de risque accru et de risque élevé d’après le rapport taille/hanches (0,9 ou plus pour les hommes, 
0,85 ou plus pour les femmes)3 et le rapport taille/grandeur (0,5 ou plus pour les hommes et les femmes)14 en concordance avec les seuils recommandés. 

Toutes les analyses ont été pondérées de manière à obtenir des estimations représentatives de la population canadienne. Les estimations fondées sur 
l’ECPC ont été normalisées selon l’âge en fonction de la population de 2007-2009 afi n de rendre compte des changements dans la répartition selon l’âge au 
Canada durant cette période. 

Les analyses statistiques ont été effectuées au moyen des logiciels SAS et SUDAAN. Dans le cas des estimations fondées sur l’ECMS, les erreurs types, 
les coeffi cients de variation et les intervalles de confi ance de 95 % ont été calculés au moyen de la méthode du bootstrap15,16. Le nombre de degrés de liberté a 
été fi xé à 11 de manière à tenir compte du plan de sondage de l’ECMS10. Les estimations de l’erreur d’échantillonnage relativement aux estimations de l’ECPC 
sont fondées sur des formules d’échantillonnage aléatoire simple avec intégration d’un effet de plan de 1,5 afi n de tenir compte du plan de sondage complexe 
de cette enquête. Les écarts signifi catifs touchant les moyennes et les estimations de la prévalence d’une enquête à l’autre ont été évalués au moyen de tests t.
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Tableau 1
Valeurs moyennes des mesures de l’adiposité, selon la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC) et le sexe, population à 
domicile de 20 à 69 ans, Canada, 1981 et 2007-2009

Hommes Femmes
1981 2007-2009 1981 2007-2009

Moyenne

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Moyenne

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Moyenne

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Moyenne

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Total
Indice de masse corporelle (kg/m2) 25,5 25,3 25,6 27,6* 27,2 28,0 24,1 23,9 24,4 26,8* 26,0 27,6
Circonférence de la taille (cm) 89,4 88,9 89,9 95,9* 94,6 97,3 76,3 75,8 76,8 86,9* 84,7 89,1
Rapport taille/hanches 0,90 0,90 0,90 0,93* 0,92 0,94 0,77 0,77 0,78 0,83* 0,82 0,84
Rapport taille/grandeur 0,51 0,51 0,52 0,55* 0,54 0,55 0,48 0,47 0,48 0,54* 0,52 0,55

Poids normal (IMC de 18,5 à 24,9 kg/m2)
Indice de masse corporelle (kg/m2) 22,7 22,6 22,8 22,9 22,6 23,1 21,9 21,8 22,0 22,1* 22,0 22,3
Circonférence de la taille (cm) 82,2 81,8 82,6 82,5 81,6 83,4 71,4 71,1 71,8 75,7* 74,8 76,7
Rapport taille/hanches 0,87 0,86 0,87 0,87 0,86 0,87 0,75 0,75 0,76 0,79* 0,78 0,80
Rapport taille/grandeur 0,47 0,47 0,47 0,47 0,47 0,48 0,44 0,44 0,45 0,46* 0,46 0,47

Embonpoint (IMC de 25,0 à 29,9 kg/m2)
Indice de masse corporelle (kg/m2) 27,1 27,0 27,2 27,5* 27,2 27,7 26,9 26,8 27,1 27,4* 27,1 27,6
Circonférence de la taille (cm) 93,8 93,3 94,2 96,1* 95,1 97,1 82,5 81,9 83,2 89,2* 88,1 90,4
Rapport taille/hanches 0,92 0,92 0,93 0,93* 0,93 0,94 0,80 0,79 0,80 0,85* 0,84 0,86
Rapport taille/grandeur 0,54 0,54 0,54 0,55 0,54 0,55 0,52 0,52 0,52 0,55* 0,54 0,56

Obésité, classe I (IMC de 30,0 à 34,9 kg/m2)
Indice de masse corporelle (kg/m2) 31,5 31,3 31,7 32,0* 31,7 32,3 32,0 31,8 32,3 32,2 31,9 32,5
Circonférence de la taille (cm) 104,2 103,3 105,2 108,0* 106,6 109,4 93,5 92,0 95,0 100,7* 99,2 102,2
Rapport taille/hanches 0,96 0,95 0,97 0,99* 0,98 1,00 0,84 0,82 0,85 0,89* 0,87 0,90
Rapport taille/grandeur 0,60 0,60 0,61 0,62* 0,61 0,63 0,59 0,58 0,60 0,62* 0,61 0,63

Obésité, classe II/III (IMC de 35,0 kg/m2 ou plus)
Indice de masse corporelle (kg/m2) 37,6 36,2 39,1 39,6* 38,5 40,7 38,5 37,5 39,5 39,5 38,9 40,0
Circonférence de la taille (cm) 115,9 112,3 119,5 126,5* 123,6 129,4 104,1 101,5 106,7 113,5* 112,2 114,8
Rapport taille/hanches 0,97 0,95 1,00 1,03* 1,01 1,04 0,85 0,80 0,89 0,89 0,88 0,89
Rapport taille/grandeur 0,67 0,66 0,69 0,72* 0,70 0,74 0,66 0,64 0,67 0,71* 0,70 0,72
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour 1981 (p < 0,05)
Nota : Les estimations relatives à 1981 ont été normalisées selon l’âge en fonction de la population de 2007-2009.
Sources : Enquête condition physique Canada, 1981; Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

Catégories de risque pour la santé
Le tableau 2 présente les résultats de 
l’évaluation du risque pour la santé par 
indicateur de l’obésité. Les résultats pour 
les indicateurs de l’obésité abdominale 
sont exposés à l’intérieur des catégories 
d’IMC du poids normal, de l’embonpoint 
et de l’obésité, classe I. Les résultats ne 
sont pas présentés pour la catégorie de 
l’obésité, classe II/III, car tant en 1981 
qu’en 2007-2009, la presque totalité 
des adultes classés dans cette catégorie 
présentaient un risque accru ou élevé 
d’après les indicateurs de l’obésité 
abdominale (données non présentées).

Chez les hommes de poids normal, 
les proportions qui couraient un risque 
accru ou élevé pour la santé d’après la 
circonférence de la taille, le rapport taille/

hanches et le rapport taille/grandeur 
n’étaient pas statistiquement différentes 
entre 1981 et 2007-2009. En revanche, 
la proportion de femmes de poids normal 
qui présentaient un risque accru ou élevé 
d’après chacune de ces mesures en 
2007-2009 était à peu près trois fois plus 
élevée qu’en 1981; ainsi, elle s’établissait 
à 23 %, par rapport à 8 %, d’après la 
circonférence de la taille, à 16 %, par 
rapport à 6 %, d’après le rapport taille/
hanches et à 18 %, par rapport à 6 %, 
selon le rapport taille/grandeur.

En 2007-2009, 62 % des hommes 
faisant de l’embonpoint couraient un 
risque accru ou élevé pour la santé selon 
la circonférence de la taille, en hausse par 
rapport à 49 % en 1981. La proportion 
courant un risque élevé était passée de 

8 % à 20 %. Cependant, les proportions 
qui présentaient un risque accru ou 
élevé selon le rapport taille/hanches et le 
rapport taille/grandeur ne différaient pas 
entre les deux périodes. Chez les femmes 
se classant dans la catégorie d’IMC 
de l’embonpoint, la proportion qui 
couraient un risque élevé pour la santé 
selon la circonférence de la taille était 
de 54 %, en hausse par rapport à 17 % 
en 1981. Toutefois, d’après le rapport 
taille/hanches, cette proportion avait plus 
que doublé, passant de 22 % à 51 %, et 
d’après le rapport taille/grandeur, elle 
était passée de 68 % à 87 %.

En 1981, 62 % des hommes et 82 % 
des femmes entrant dans la catégorie de 
l’obésité, classe I, couraient un risque 
élevé pour la santé d’après leur tour de 
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Tableau 2 
Distribution en pourcentage des variables du risque pour la santé associées à l’adiposité, selon le sexe et la catégorie 
d’indice de masse corporelle (IMC), population à domicile de 20 à 69 ans, Canada, 1981 et 2007-2009   

Catégorie d’indice de masse corporelle
Total Poids normal Embonpoint Obésité, classe I

1981 2007-2009 1981 2007-2009 1981 2007-2009 1981 2007-2009

% 

Intervalle de
confiance

à 95 %
% 

Intervalle de
confiance

à 95 %
% 

Intervalle de
confiance

à 95 %
%  

Intervalle de
confiance

à 95 %
% 

Intervalle de
confiance

à 95 %
%  

Intervalle de
confiance

à 95 %
% 

Intervalle de
confiance

à 95 %
%  

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à de à de à de à

 

Hommes
Catégorie d’IMC
Poids insuffi sant 1,2E 0,8 1,8 0,8 0,4 1,5 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Poids normal 46,3 43,9 48,8 30,5* 25,5 36,0 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Embonpoint 42,4 39,9 44,9 44,1 39,0 49,3 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Obésité, classe I 8,6 7,2 10,2 17,8* 14,6 21,5 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Obésité, classe II/III 1,5E 1,0 2,2 6,9* 5,9 8,0 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

Risque pour la santé 
selon la circonférence de 
la taille
Faible 68,2 65,7 70,6 46,3* 41,6 51,1 97,0 95,4 98,1 93,7 89,3 96,4 51,5 47,4 55,5 38,5* 31,4 46,0 F ... ... F ... ...
Accru 21,8 19,7 24,1 23,0 19,4 27,0 3,0E 1,9 4,6 6,2E 3,5 10,7 40,9 37,0 45,0 41,4 35,5 47,4 35,6 27,7 44,4 16,1*E 8,7 27,9
Élevé 10,0 8,5 11,8 30,7* 25,6 36,3 F ... ... F ... ... 7,6 5,7 10,2 20,2* 15,3 26,2 62,1 53,4 70,2 83,9* 72,1 91,3
Accru/élevé 31,8 29,4 34,3 53,7* 48,9 58,4 3,0E 1,9 4,6 6,3E 3,6 10,7 48,5 44,5 52,6 61,5* 54,0 68,6 97,7 95,4 98,9 100,0 ... ...

Risque pour la santé 
selon le rapport taille/
hanches
Faible 48,4 45,9 50,9 35,6* 31,7 39,7 71,3 67,7 74,6 71,8 63,1 79,1 30,9 27,6 34,4 28,0 23,5 32,9 10,4E 6,4 16,6 F ... ...
Accru/élevé 51,6 49,1 54,1 64,4* 60,3 68,3 28,7 25,4 32,3 28,2 20,9 36,9 69,1 65,6 72,4 72,0 67,1 76,5 89,6 83,4 93,6 96,3* 90,0 98,7

Risque pour la santé 
selon le rapport taille/
grandeur
Faible 41,6 39,3 44,0 30,4* 26,0 35,2 76,5 73,0 79,7 79,7 75,2 83,5 11,7 9,9 13,8 12,2 8,9 16,6 F ... ... F ... ...
Accru/élevé 58,4 56,0 60,7 69,6* 64,8 74,0 23,5 20,3 27,0 20,3 16,5 24,8 88,3 86,2 90,1 87,8 83,4 91,1 99,7 97,0 100,0 100,0 ... ...

Femmes
Catégorie d’IMC
Poids insuffi sant 3,4 2,8 4,2 2,3 1,3 4,0 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Poids normal 62,2 59,7 64,7 44,7* 37,7 51,9 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Embonpoint 24,8 22,6 27,2 28,9* 25,7 32,3 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Obésité, classe I 7,1 5,8 8,6 12,4* 10,0 15,4 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Obésité, classe II/III 2,4E 1,7 3,5 11,6* 8,4 16,0 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

Risque pour la santé 
selon la circonférence de 
la taille
Faible 70,1 67,7 72,5 39,0* 32,6 45,8 92,5 90,5 94,1 77,2* 69,6 83,3 35,6 30,4 41,2 7,5*E 4,2 13,3 F ... ... F ... ...
Accru 17,1 15,2 19,2 20,3 16,8 24,4 6,9 5,3 8,8 19,1* 13,6 26,1 47,7 42,2 53,2 38,4* 31,8 45,5 14,0E 8,9 21,3 F ... ...
Élevé 12,8 11,0 14,7 40,6* 34,5 47,0 F ... ... 3,8*E 2,6 5,6 16,7 13,0 21,2 54,1* 46,1 61,8 81,6 73,2 87,9 94,3* 85,2 97,9
Accru/élevé 29,9 27,5 32,3 61,0* 54,2 67,4 7,5 5,9 9,5 22,8* 16,7 30,4 64,4 58,8 69,6 92,5* 86,7 95,8 95,7 88,2 98,5 100,0 ... ...

Risque pour la santé 
selon le rapport taille/
hanches
Faible 86,4 84,4 88,2 60,4* 55,1 65,6 94,5 92,6 95,9 84,2* 77,8 89,0 77,8 72,9 82,1 48,9* 42,5 55,3 52,2 42,0 62,2 24,7*E 16,6 35,1
Accru/élevé 13,6 11,8 15,6 39,6* 34,4 44,9 5,5 4,1 7,4 15,8* 11,0 22,2 22,2 17,9 27,1 51,1* 44,7 57,5 47,8 37,8 58,0 75,3* 64,9 83,4

Risque pour la santé 
selon le rapport taille/
grandeur
Faible 69,8 67,3 72,3 43,3* 37,6 49,1 93,7 91,7 95,2 82,3* 77,5 86,3 32,1 27,5 37,2 13,0*E 8,6 19,3 F ... ... F ... ...
Accru/élevé 30,2 27,7 32,7 56,7* 50,9 62,4 6,3 4,8 8,3 17,7* 13,7 22,5 67,9 62,8 72,5 87,0* 80,7 91,4 97,8 93,8 99,2 97,5 80,0 99,7

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour 1981 (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Les estimations relatives à 1981 ont été normalisées selon l’âge en fonction de la population de 2007-2009.
Sources : Enquête condition physique Canada, 1981; Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.
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Figure 1
Distribution en pourcentage des mesures de la circonférence de la taille, selon la catégorie d’indice de masse corporelle 
(IMC), population à domicile de 20 à 69 ans, Canada, 1981 et 2007-2009

Nota : Les estimations relatives à 1981 ont été normalisées selon l’âge en fonction de la population de 2007-2009.
Sources : Enquête condition physique Canada, 1981; Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

taille; en 2007-2009, ces proportions 
avaient atteint respectivement 84 % et 
94 %. D’après le rapport taille/hanches, 
la proportion d’hommes obèses (classe I) 
présentant un risque accru ou élevé pour 
la santé était passée de 90 % à 96 %, 
tandis que dans le cas des femmes, elle 
était passée de 48 % à 75 %. Enfi n, 
d’après le rapport taille/grandeur, à peu 
près tous les hommes et femmes obèses 
(classe I) couraient un risque accru ou 
élevé pour la santé, et ce, tant au premier 
qu’au second point dans le temps.

Évolution de la distribution
La fi gure 1 montre une évolution 
de la distribution des mesures de la 
circonférence de la taille vers les 
fourchettes de risque supérieures chez les 
personnes se situant dans les catégories 
du poids normal, de l’embonpoint et de 
l’obésité, classe I. Si les distributions 
observées en 1981 et en 2007-2009 chez 
les hommes de poids normal sont à peu 
près identiques, un déplacement de la 
courbe observé dans le cas des femmes 
provenant de cette même catégorie 
de poids signifi e qu’une plus forte 

proportion d’entre elles avaient un tour de 
taille qui les plaçait dans les fourchettes 
correspondant à un risque accru ou à un 
risque élevé. Dans le cas des hommes et 
des femmes faisant de l’embonpoint, en 
moyenne, la courbe se déplace vers des 
valeurs plus élevées de la circonférence 
de la taille, particulièrement chez les 
femmes. Enfi n, chez les hommes et 
les femmes répartis dans la catégorie 
de l’obésité, classe I, la courbe de la 
distribution de la circonférence de la 
taille tombait principalement au-delà du 
seuil de risque élevé pour 1981; toutefois, 
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en 2007-2009, en moyenne, il y avait eu 
un déplacement marqué vers des valeurs 
de la circonférence de la taille encore 
plus élevées.

Les tendances de la distribution 
selon le rapport taille/hanches et selon 
le rapport taille/grandeur à l’intérieur 
des catégories d’IMC étaient similaires 
(données non présentées). De même, 
la distribution des valeurs de l’IMC à 
l’intérieur des catégories d’IMC a évolué 
à la hausse. Par exemple, la proportion 
de femmes de poids normal dont l’IMC 
se situait dans la partie supérieure de la 
catégorie (24 kg/m2 et plus) est passée de 
13 % en 1981 à 21 % en 2007-2009.

Conclusion 
La surveillance de l’obésité qui est 
exercée actuellement au Canada repose 
presque exclusivement sur l’IMC. La 
présente étude montre qu’il y a eu une 
augmentation de la proportion de cas 
d’obésité abdominale à l’intérieur des 
différentes catégories d’IMC. Cela 
signifi e que les Canadiens ayant un IMC 
donné courent un plus grand risque, en 
moyenne, d’avoir des problèmes de santé 
associés à l’obésité que ce n’était le cas 
en 1981. Il est recommandé, aux termes 
tant du système canadien de classifi cation 
du poids corporel que des lignes 

directrices de pratique clinique, que l’on 
mesure également la circonférence de la 
taille des adultes aux fi ns de l’évaluation 
des risques pour la santé qui sont associés 
à l’obésité1,2. Les résultats de la présente 
étude mettent en lumière l’importance 
de la mesure et de la surveillance de 
l’obésité abdominale à l’intérieur des 
catégories d’IMC. ■ 
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Prévalence et corrélats de la 
consommation d’un supplément d’acide 
folique au Canada
par Cynthia K. Colapinto, Deborah L. O’Connor, Lise Dubois et Mark S. Tremblay

’acide folique, qui fait partie du groupe des 
vitamines B, est un nutriment essentiel à la 

réduction du risque de malformations congénitales du 
tube neural1. Il joue un rôle important dans les voies 
métaboliques auxquelles participent la vitamine B12 
et l’homocystéïne1. Alors que des folates, ou sels 
d’acide folique, sont présents naturellement dans de 
nombreux aliments, tels que les légumes vert foncé et 
les légumineuses, la forme synthétique la plus courante 
dans les aliments enrichis et dans les suppléments 
est l’acide folique. Ordinairement, les membres de la 
population générale n’ont pas besoin d’un supplément 
d’acide folique, à moins qu’un professionnel de la 
santé ne le recommande pour des raisons médicales. 
En fait, un taux élevé d’acide folique provenant 
de suppléments peut masquer et exacerber la 
carence en vitamine B12, particulièrement chez les 
personnes âgées, ce qui risque d’entraîner des lésions 
neurologiques2-4.

L

Selon les apports nutritionnels de 
référence établis par l’Institute of 
Medicine, l’apport nutritionnel 
recommandé pour la population de plus 
de 13 ans est de 0,4 mg d’acide folique par 
jour5. Pour les femmes en âge de procréer, 

un apport additionnel de 0,4 mg par jour 
provenant de suppléments ou d’aliments 
enrichis est conseillé5. Sachant que 
jusqu’à 50 % des grossesses ne sont pas 
planifi ées et que de nombreuses femmes 
en âge de procréer  ne consomment 

Résumé
Les suppléments alimentaires sont une source 
importante d’acide folique, nutriment qui joue 
un rôle essentiel dans la réduction du risque 
de malformations congénitales du tube neural. 
Dans le cadre de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé réalisée de 2007 à 2009, 
on a recueilli des données sur la consommation 
de suppléments et mesuré directement la 
concentration de divers biomarqueurs. En 
tout, 25 % de Canadiens de 6 à 79 ans ont dit 
consommer un supplément contenant de l’acide 
folique. Les femmes étaient plus susceptibles que 
les hommes de faire cette déclaration. La cote 
exprimant les chances de prendre un supplément 
contenant de l’acide folique était signifi cativement 
plus faible chez les personnes qui mangeaient 
des fruits et des légumes moins d’une fois par jour 
que chez celles qui en consommaient au moins 
trois fois par jour. Des personnes qui prenaient un 
supplément d’acide folique, 91 % ont dit prendre 
un supplément contenant de la vitamine B12. 
Une concentration d’acide folique érythrocytaire 
inférieure à la médiane (moins de 1 248 nmol/L), 
une concentration sérique de vitamine B12 faible 
à marginale (221 pmol/L ou moins) et une 
concentration plasmatique élevée d’homocystéïne 
étaient corrélées négativement à la consommation 
d’un supplément contenant de l’acide folique.     
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Marqueurs biologiques, suppléments alimentaires, 
acide folique, nutrition, vitamines.
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Les données
La présente étude est fondée sur les résultats du cycle 1 de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS), dans le cadre de laquelle des données 
ont été recueillies auprès d’un échantillon représentatif de la population à domicile nationale de 6 à 79 ans. Les habitants des réserves indiennes, des terres de 
la Couronne et de certaines régions éloignées, les personnes vivant en établissement et les membres à temps plein des Forces canadiennes ne faisaient pas 
partie du champ d’observation de l’enquête. Des données ont été recueillies à 15 emplacements à la grandeur du pays de mars 2007 à février 2009.

Un intervieweur de Statistique Canada a administré au domicile des participants un questionnaire détaillé sur la santé, qui englobait la consommation de 
médicaments et de produits de santé naturels. Dans un délai d’un jour à six semaines après cette entrevue, les participants se sont rendus dans un centre 
d’examen mobile pour s’y prêter à une série de mesures physiques, y compris le prélèvement d’échantillons de sang par un phlébotomiste agréé en vue de 
mesurer la concentration de divers analytes7. 

Des 8 772 ménages sélectionnés pour l’ECMS, 69,6 % ont accepté de participer; 88,3 % d’entre eux ont répondu au questionnaire administré à domicile 
et, de ceux-là, 84,9 % se sont rendus au centre d’examen mobile. Le taux de réponse global a été de 51,7 %. Un processus de consentement détaillé a été 
suivi; la participation était volontaire et les participants pouvaient choisir de se retirer à tout moment de n’importe quelle partie de l’enquête8. L’échantillon fi nal 
comprenait 5 604 personnes de 6 à 79 ans et était représentatif d’environ 96,3 % de la population canadienne. Des renseignements détaillés sur l’ECMS sont 
présentés ailleurs7,9.

Les numéros d’identifi cation des médicaments et des produits de santé naturels ont été recueillis auprès des participants durant l’entrevue à domicile. 
L’information obtenue à domicile a été confi rmée au moment de la visite au centre d’examen mobile et les changements concernant la consommation de 
médicaments et de suppléments ont été consignés10.  La consommation de suppléments d’acide folique — seul ou sous forme de multivitamines — dans 
les 30 jours qui ont précédé la visite au centre d’examen mobile a été déterminée en établissant la correspondance entre les numéros d’identifi cation des 
médicaments ou des produits de santé naturels et les renseignements extraits des bases de données de Santé Canada sur les produits pharmaceutiques et 
sur les produits de santé naturels homologués10,11,12. Cette approche a également été suivie pour quantifi er la consommation de suppléments de vitamine B12.

Les groupes d’âge sur lesquels a été fondé l’établissement des apports nutritionnels de référence sont ceux utilisés pour la présente étude. Ils ont été 
fusionnés en trois catégories afi n d’obtenir une taille d’échantillon adéquate pour les analyses portant sur le dosage des suppléments contenant de l’acide 
folique. Le statut socioéconomique a été évalué selon le revenu du ménage par équivalent-personne (qui consistait à grouper le revenu des ménages participant 
à l’enquête en quartiles après correction pour tenir compte de la taille et de la composition du ménage) et selon le niveau le plus élevé de scolarité du ménage 
(pas de diplôme d’études postsecondaires et diplôme d’études postsecondaires)13. Le statut d’immigrant comprenait deux catégories : né(e) au Canada et né(e) 
à l’extérieur du Canada.

Un bref questionnaire non quantitatif a été utilisé pour examiner la fréquence habituelle de consommation des aliments appartenant aux groupes des 
céréales et des fruits et légumes. Les céréales, le pain blanc, le pain brun et les pâtes alimentaires ont été combinés pour produire la variable dérivée des 
céréales. La situation et les antécédents autodéclarés d’usage du tabac ont servi à classer les répondants dans les catégories de fumeur quotidien, ancien 
fumeur ou personne n’ayant jamais fumé. Un indice d’activité physique comportant les catégories de personne active, moyennement active ou inactive a été 
établi selon les valeurs de la dépense énergétique quotidienne moyenne durant les loisirs autodéclarés au cours de la période de trois mois qui a précédé 
l’entrevue à domicile14.

L’indice de masse corporelle [poids en kg/(taille en m)2] a été calculé d’après les valeurs mesurées du poids et de la taille. La catégorie d’IMC des adultes, 
à l’exclusion des femmes enceintes, a été déterminée conformément aux lignes directrices de Santé Canada15. Les enfants de 6 à 17 ans ont été classés dans 
la catégorie de poids normal, d’embonpoint ou d’obésité, selon les défi nitions proposées par l’International Obesity Task Force, qui tiennent compte de l’âge 
et du sexe de l’enfant16. 

Une variable facteurs de risque cliniques a été créée pour combiner le diabète sucré autodéclaré, la consommation d’antagonistes de l’acide folique et 
l’embonpoint ou l’obésité. La consommation d’antagonistes de l’acide folique a été déterminée en comparant les numéros d’identifi cation des médicaments — pour 
les médicaments consommés au cours des 30 jours qui ont précédé la visite au centre d’examen mobile — à l’information fi gurant dans la Base de données sur 
les produits pharmaceutiques11,17. La variable comprenait trois catégories, à savoir aucun facteur de risque, un facteur de risque et plus d’un facteur de risque. 

Des échantillons de sang ont été prélevés chez 5 373 participants à l’ECMS. L’acide folique érythrocytaire a été analysé par immunodosage sur l’analyseur 
Immulite 2000 (Siemens Canada Ltd., Mississauga)18. La concentration d’acide folique érythrocytaire a été calculée d’après la concentration d’acide folique 
mesurée dans le sang entier ajustée pour tenir compte du volume globulaire (volume des globules rouges), sans correction pour tenir compte de la concentration 
plasmatique d’acide folique. La concentration sérique de vitamine B12 a également été déterminée par immunodosage sur l’analyseur Immulite 2000, 
c’est-à-dire un immunodosage par compétition chimiluminométrique en phase solide comportant une procédure automatisée de dénaturation alcaline. Le 
seuil pour la concentration marginale de vitamine B12 était de 221 pmol/L ou moins2,19. Le système Vitros 5,1 FS (Ortho-Clinical Diagnostics, Markham) a été 
utilisé pour déterminer la concentration plasmatique d’homocystéïne. La mesure quantitative de cette concentration a été effectuée à l’aide d’un réactif, soit le 
VITROS Chemistry Products Homocysteine Reagent, par une méthode spectrophotométrique comportant trois réactions enzymatiques couplées (cystathionine 
synthase, cystathionine lyase et lactate déshydrogénase). La concentration plasmatique normale d’homocystéïne était de 8 μmol/L ou moins pour les enfants 
de 10 ans et moins, et de 15 μmol/L ou moins pour les personnes plus âgées20-22. 

Des statistiques descriptives (fréquences, centiles) ont été calculées pour caractériser la population. Les variables indépendantes pour lesquelles des 
valeurs manquaient ont été supprimées des analyses individuelles. Les écarts entre les estimations ont été évalués au moyen de tests t. L’examen de chaque 
variable en tant que corrélat de la consommation d’un supplément contenant de l’acide folique s’est fait par analyse de régression logistique individuelle, en 
neutralisant les effets de l’âge et du revenu du ménage. Toutes les estimations ont été fondées sur des données pondérées afi n qu’elles soient représentatives 
de la population canadienne. L’estimation de la variance (intervalle de confi ance à 95 %) et les tests de signifi cation ont été effectués par la méthode du 
bootstrap pour tenir compte du plan de sondage complexe de l’ECMS23. Les analyses ont été exécutées avec les logiciels SAS, v.9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, 
NC), et SUDAAN, v.10.0 (RTI International, Research Triangle Park, NC), en utilisant 11 degrés de liberté dans les commandes des procédures de SUDAAN. 
Étant donné les 11 degrés de liberté disponibles pour l’estimation de la variance, la statistique corrigée de Satterthwaite a été utilisée pour tester la signifi cation 
de chaque coeffi cient des modèles de régression24. La signifi cation a été déterminée au seuil de p<0,05.

Le taux de réponse global à l’ECMS était légèrement supérieur à 50 %. Bien que l’emploi des poids de sondage assure que l’échantillon est représentatif 
de la population cible, un biais pourrait exister si la consommation de suppléments contenant de l’acide folique était systématiquement différente chez les 
non-participants et chez les participants à l’enquête. Le nombre de variables indépendantes dans le modèle de régression a été limité par les 11 degrés 
de liberté; de futurs travaux de recherche portant sur les données combinées de cycles subséquents de l’ECMS donneront lieu à un plus grand nombre de 
degrés de liberté et à une modélisation plus complexe. La nature transversale de l’enquête empêche de faire des inférences au sujet de l’ordre temporel des 
événements ou de la causalité. En outre, l’ECMS n’a pas été conçue pour recueillir de l’information sur les doses habituelles de suppléments, de sorte qu’on 
n’a pu déterminer avec précision la fréquence de consommation des suppléments.
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Tableau 1
Prévalence et rapports de cotes corrigés de la consommation d’un supplément contenant de l’acide folique, selon certaines 
caractéristiques, population à domicile de 6 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Consommation d’un supplément

Caractéristiques

Distribution 
de la 

population 
(%)

Prévalence Rapport de cotes corrigé

%

Intervalle de 
confiance à 

95 %
(Corrigé de

l’âge et
 du revenu 

du ménage)

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à

 

Total 100,0 25,0 ... ... ... ... ...
Facteurs sociodémographiques

Sexe
Femmes 50,2 28,2* 25,9 30,5 1,53* 1,22 1,92
Hommes† 49,8 21,4 17,7 25,6 1,00 ... ...
Groupe d’âge 
6 à 8 ans 3,5 28,5 23,3 34,4 ... ... ...
9 à 13 ans 6,8 19,5*E 15,1 24,8 ... ... ...
14 à 18 ans 7,1 12,5*‡ 6,9 12,4 ... ... ...
19 à 30 ans 18,1 16,5* 12,8 21,0 ... ... ...
31 à 50 ans 35,1 28,2 24,8 31,9 ... ... ...
51 à 70 ans 24,2 29,6 24,6 35,2 ... ... ...
71 à 79 ans 5,3 29,1 22,6 36,5 ... ... ...
Quartile de revenu du ménage
Q1 - inférieur 23,2 17,0* 13,4 21,2 ... ... ...
Q2 23,2 24,4* 21,1 28,1 ... ... ...
Q3 23,4 25,7* 21,4 30,6 ... ... ...
Q4 - supérieur† 23,4 32,5 26,1 39,5 ... ... ...
Données manquantes 6,7 22,9 17,5 29,3 ... ... ...
Niveau le plus élevé de scolarité du ménage
Pas de diplôme d’études postsecondaires 24,1 21,1 17,6 25,0 0,82 0,61 1,11
Diplôme d’études postsecondaires† 75,9 26,2 23,0 29,7 1,00 ... ...
Né(e) au Canada
Oui† 79,1 24,2 21,8 26,7 1,00 ... ...
Non 20,9 27,1 19,7 36,0 1,22 0,77 1,94

Facteurs comportementaux
Fréquence quotidienne de la consommation de fruits et légumes 
Moins d’une fois 6,4 12,9* 10,1 16,4 0,43* 0,33 0,57
Une ou deux fois 45,2 22,6* 18,6 27,0 0,79 0,60 1,03
Trois fois ou plus† 48,4 28,4 25,9 31,0 1,00 ... ...
Fréquence quotidienne de la consommation de céréales 
Moins d’une fois 14,6 22,7 16,2 30,8 0,93 0,44 1,96
Une ou deux fois 76,7 25,5 22,9 28,3 1,08 0,65 1,80
Trois fois ou plus† 8,7 21,9E 14,3 21,1 1,00 ... ...
Activité physique durant les loisirs (12 ans et plus) 
Personne active† 26,6 28,4 23,7 33,7 1,00 ... ...
Personne moyennement active 25,1 26,3 20,7 32,8 0,88 0,59 1,31
Personne inactive 48,3 21,8* 19,0 24,8 0,68* 0,51 0,91
Usage du tabac (12 ans et plus) 
Quotidiennement 20,3 18,9* 15,0 23,6 0,71* 0,52 0,98
Ancien fumeur 27,0 29,1* 25,0 33,6 1,02 0,78 1,33
N’a jamais fumé† 52,7 24,5 21,6 27,7 1,00 ... ...

Facteurs cliniques
Indice de masse corporelle (IMC) 
Poids insuffi sant / poids normal† 45,0 24,9 21,9 28,2 1,00 ... ...
Embonpoint/obésité 55,0 24,0 21,1 27,1 0,80* 0,66 0,97
Concentration d’acide folique érythrocytaire 
Inférieure à la médiane (moins de 1 248 nmol/L) 50,1 14,2* 11,9 16,8 0,33* 0,25 0,43
Égale ou supérieure à la médiane (1 248 nmol/L ou plus)† 49,9 35,0 30,9 39,3 1,00 ... ...
Concentration sérique de vitamine B12
Faible à marginale (221 pmol/L ou moins) 22,8 12,2* 9,1 16,1 0,33* 0,24 0,47
Abondante (plus de 221 pmol/L)† 77,2 28,3 25,4 31,3 1,00 ... ...
Concentration plasmatique d’homocystéïne
Normale†‡ 98,2 25,3 22,7 28,1 1,00 ... ...
Élevée 2,8 11,5* 8,0 16,2 0,33* 0,22 0,52

N = 5 604
† groupe de référence
‡ 8 μmol/L ou moins chez les personnes de 10 ans et moins, et 15 μmol/L ou moins chez les personnes de plus de 10 ans
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
Nota : Les cas pour lesquels des valeurs manquaient ont été supprimés des analyses individuelles.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.
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qu’irrégulièrement de l’acide folique 
avant la grossesse ou n’en consomment 
pas du tout, en 1998, le Canada a 
approuvé l’enrichissement en acide 
folique du blé blanc et de certaines autres 
céréales, en sus des recommandations 
adoptées antérieurement concernant la 
supplémentation6.

Fondée sur des données provenant de 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (ECMS) réalisée de 2007 
à 2009, la présente analyse porte sur 
la consommation autodéclarée de 
suppléments contenant de l’acide folique 
(voir Les données). Elle comprend l’étude 
des associations avec les caractéristiques 
sociodémographiques, ainsi que certains 
facteurs comportementaux et cliniques, 
dont la concentration d’acide folique 
érythrocytaire, c.-à-d. dans les globules 
rouges, déterminée pour la première fois 
auprès d’un échantillon représentatif de 
la population nationale.   

Un sur quatre
Selon les données de l’ECMS, un 
Canadien de 6 à 79 ans sur quatre (environ 
25 %) a déclaré avoir pris un supplément 
contenant de l’acide folique au cours 
des 30 jours qui ont précédé l’entrevue 
(tableau 1). Ce chiffre concorde avec 
les données du cycle 2.2 (Nutrition) 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 200425. Les 
femmes étaient signifi cativement plus 
susceptibles que les hommes de déclarer 
prendre un supplément contenant de 
l’acide folique (28 % par opposition à 
21 %).

La prévalence de la consommation de 
suppléments contenant de l’acide folique 
était la plus élevée chez le groupe d’âge le 
plus jeune et le groupe d’âge le plus âgé, 
et la plus faible, chez les adolescents et 
les jeunes adultes. Dans tous les groupes 
d’âge au-delà de 30 ans, la probabilité 
de prendre un tel supplément était plus 
élevée chez les femmes que chez les 
hommes (données non présentées). La 
prévalence de la consommation atteignait 
un sommet chez les femmes de plus 
de 70 ans (36 %) et était la plus faible 
chez les garçons de 14 à 18 ans (11 %) 
(données non présentées).

Figure 1
Dosage déclaré des suppléments contenant de l’acide folique, selon le sexe, 
population à domicile de 6 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

N = 1 357
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les femmes (p < 0,05)
Nota : Fondé sur les participants qui ont déclaré avoir pris un supplément contenant de l’acide folique.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.
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Figure 2
Dosage déclaré des suppléments contenant de l’acide folique, selon le groupe 
d’âge, population à domicile de 6 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

N = 1 357
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe des 19 à 50 ans  (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
Nota : Fondé sur les participants qui ont déclaré avoir pris un supplément contenant de l’acide folique.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.
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Un gradient positif selon le revenu 
du ménage s’est dégagé, les membres 
des ménages des quartiles inférieurs de 
revenu étant signifi cativement moins 
susceptibles que ceux du quartile 
supérieur d’avoir pris un supplément 
contenant de l’acide folique. 

Même lorsqu’il était tenu compte 
de l’infl uence éventuelle de l’âge et 
du revenu du ménage, les femmes 
demeuraient signifi cativement plus 
susceptibles que les hommes d’avoir 
consommé un supplément contenant 
de l’acide folique (RC : 1,53; IC : 1,22, 
1,92). Le niveau de scolarité du ménage 
et le pays de naissance n’étaient pas des 
corrélats signifi catifs de la consommation 
d’un supplément d’acide folique.

Alimentation, exercice et usage 
du tabac
Ensemble, les céréales, les fruits et 
les légumes sont à l’origine de 62 % à 
78 % de l’apport alimentaire d’acide 
folique des Canadiens10,26,27. Cependant, 
la cote exprimant les chances de prendre 
un supplément contenant de l’acide 
folique (RC : 0,43; IC : 0,33, 0,57) était 
signifi cativement plus faible chez les 
personnes qui consommaient des fruits 
et légumes assez peu souvent (moins 
d’une fois par jour) que chez celles qui 
en consommaient au moins trois fois 
par jour. Par contre, l’apport de céréales 
n’était pas lié de manière signifi cative 
à la consommation d’un supplément 
d’acide folique (tableau 1).

La cote exprimant les chances de 
prendre un supplément d’acide folique 
était signifi cativement plus faible chez 
les personnes qui se disaient inactives 
durant leurs loisirs que chez celles qui 
étaient actives. Cette cote était aussi 
signifi cativement plus faible chez les 
personnes qui fumaient tous les jours que 
chez celles qui n’avaient jamais fumé. Le 
fait d’avoir un médecin de famille et la 
fréquence de la consommation d’alcool 
n’étaient pas liés à la consommation de 
suppléments contenant de l’acide folique 
(données non présentées). 

Enfi n, les chances de prendre un 
supplément contenant de l’acide 
folique étaient signifi cativement plus 

faibles chez les personnes qui, selon 
l’IMC, se trouvaient dans la catégorie 
d’embonpoint ou d’obésité que chez les 
autres.

Biomarqueurs
Le taux d’acide folique érythrocytaire 
est le meilleur indicateur des réserves 
d’acide folique dans les tissus28. Les 
personnes dont la concentration d’acide 
folique érythrocytaire était inférieure à la 
médiane (moins de 1 248 nmol/L) étaient 
signifi cativement moins susceptibles 
de déclarer avoir pris un supplément 
contenant de l’acide folique (RC : 
0,33; IC  0,25, 0,43) que celles dont la 
concentration était égale ou supérieure à 
la médiane.

L’apport maximal tolérable d’acide 
folique est de 1 000 μg de la forme 
synthétique par jour. Des quantités 
plus élevées pourraient masquer 
une carence en vitamine B12

5. Dans 
l’ensemble, 17,4 % des personnes 
prenant un supplément d’acide folique en 
consommaient 1 000 μg ou plus (fi gures 1 
et 2). Les lignes directrices canadiennes 
sur la nutrition durant la grossesse et 
le règlement fédéral sur les produits 
de santé naturels29,30 recommandent 
la prise combinée de suppléments de 
vitamine B12 et d’acide folique afi n de 
réduire le risque de masquer une carence 
en vitamine B12. Une grande majorité 
(91 %) des participants à l’ECMS qui 
avaient pris un supplément contenant 
de l’acide folique ont également déclaré 
prendre un supplément contenant de la 
vitamine B12. En outre, les personnes 
dont la concentration sérique de 
vitamine B12 était faible étaient moins 
susceptibles d’avoir consommé un 
supplément contenant de l’acide folique 
(RC : 0,33; IC : 0,24, 0,47) que celles 
dont la concentration de vitamine B12 
était plus élevée.

Une concentration plasmatique élevée 
d’homocystéïne est un biomarqueur de 
faibles concentrations d’acide folique 
et de vitamine B12

20. Les personnes 
dont la concentration plasmatique 
d’homocystéïne était élevée étaient 
moins susceptibles de consommer un 
supplément contenant de l’acide folique 

(RC : 0,33; IC : 0,22, 0,52) que celles 
dont la concentration se situait dans la 
fourchette normale. 

La variable des facteurs de risque 
cliniques n’était pas corrélée de manière 
signifi cative à la prise d’un supplément 
contenant de l’acide folique (données 
non présentées).  

Dosage
La quantité d’acide folique dans les 
suppléments consommés par environ 
la moitié (51 %) des personnes prenant 
un supplément variait de 400 à 999 μg, 
et dans ceux consommés par un autre 
tiers (32 %), le dosage d’acide folique 
était de 1 à 399 μg (fi gure 1). Les 17 % 
restants, soit 22 % des femmes et 10 % 
des hommes, prenaient des suppléments 
contenant 1 000 μg ou plus d’acide 
folique.

Chez les enfants et les adolescents 
de 6 à 18 ans, le dosage le plus fréquent 
de l’acide folique variait de 1 à 399 μg 
(fi gure 2). Dans les suppléments 
contenant de l’acide folique conçus 
pour les enfants au Canada, le dosage 
est de 100 à 400 μg7. Chez les personnes 
plus âgées, particulièrement celles de 
51 à 79 ans, le dosage déclaré le plus 
fréquemment était de 400 à 999 μg. 
Environ 20 % des personnes de plus de 
19 ans ont dit prendre un supplément 
contenant au moins 1 000 μg d’acide 
folique. Un apport aussi élevé était 
extrêmement rare chez les jeunes.    

Conclusion
La consommation de suppléments 
contenant de l’acide folique est associée 
à un certain nombre de facteurs 
sociodémographiques (sexe, âge, 
revenu du ménage), comportementaux 
(fréquence de la consommation de fruits 
et légumes, activité physique, usage du 
tabac, embonpoint ou obésité) et cliniques 
(concentration sanguine d’acide folique 
érythrocytaire, concentration sérique de 
vitamine B12 et concentration plasmatique 
d’homocystéïne). Les résultats exposés 
ici peuvent éclairer l’élaboration des 
politiques en matière d’enrichissement 
des aliments et de supplémentation au 
Canada. ■ 
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Activité physique, comportement sédentaire 
et sommeil chez les enfants au Canada, selon 
les déclarations des parents et les mesures 
directes, et associations relatives avec les 
risques pour la santé 
par Rachel C. Colley, Suzy L. Wong, Didier Garriguet, Ian Janssen, Sarah Connor Gorber et Mark S. Tremblay

Résumé
Contexte
La mesure exacte du temps consacré à l’activité 
physique, aux activités sédentaires et au sommeil est 
diffi cile et varie considérablement d’une enquête à 
l’autre, ce qui a des implications pour la surveillance 
de la population et pour comprendre les liens entre ces 
variables et la santé.

Méthodes
L’échantillon d’enfants (n = 878) a été tiré de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé réalisée de 
2007 à 2009. L’activité physique modérée à vigoureuse 
(APMV), le comportement sédentaire et la durée du 
sommeil ont été évalués au moyen d’un questionnaire 
et d’un accéléromètre. Le présent article compare 
les données sur l’activité physique, le comportement 
sédentaire et la durée du sommeil issues de déclarations 
par les parents et de mesures directes, et examine les 
associations qu’ont ces données, seules ou ensemble, 
avec certains marqueurs de la santé chez les enfants de 
6 à 11 ans.   

Résultats
Selon les déclarations des parents, en moyenne, les 
enfants visés par la présente étude s’adonnaient à 
105 minutes d’APMV, passaient 2,5 heures devant un 
écran et consacraient 9,7 heures au sommeil chaque jour; 
les accéléromètres ont enregistré 63 minutes d’APMV, 
7,6 heures consacrées aux activités sédentaires et 
10,1 heures de sommeil chaque jour. L’APMV, déclarée 
par les parents ou mesurée par accélérométrie, était 
associée signifi cativement à l’indice de masse corporelle. 
Dans un modèle de régression, les mesures directes de 
l’APMV et de la santé étaient associées signifi cativement 
à l’indice de masse corporelle, tandis que les mesures 
directes de l’APMV étaient associées signifi cativement 
à la circonférence de la taille. Le temps passé devant un 
écran déclaré par les parents était près d’être associé 
signifi cativement à l’indice de masse corporelle.  

Interprétation
Les estimations du temps et les associations avec 
les marqueurs de la santé varient selon que l’activité 
physique, le comportement sédentaire et la durée du 
sommeil chez les enfants sont déclarés par les parents 
ou mesurés directement. Il importe de comprendre les 
différences entre les deux méthodes de mesure avant de 
pouvoir les utiliser de façon interchangeable aux fi ns de la 
recherche et de la surveillance de la santé.

Mots-clés 
Tension artérielle, indice de masse corporelle, 
cholestérol, collecte de données, enquêtes sur la santé, 
mouvement, obésité.
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hez les enfants au Canada, les taux d’obésité 
sont élevés1, la bonne forme physique 

a diminué2 et peu d’entre eux suivent les 
recommandations actuelles en matière d’activité 
physique3. La recherce axée sur l’activité physique 
modérée à vigoureuse (APMV) organisée et ciblée 
a tendance à ne pas tenir compte du comportement 
sédentaire et du sommeil4, lesquels sont associés de 
façon indépendante à l’obésité et à d’autres aspects de 
la santé5-7.

C

Une évaluation exacte de l’activité 
physique, du comportement sédentaire 
et du sommeil chez les enfants est 
nécessaire à la surveillance de la santé et 
à l’évaluation des interventions, ainsi que 
pour comprendre les déterminants de la 
santé. Étant donné les incohérences quant 
aux méthodes de mesure employées 
au fi l du temps, il est diffi cile pour les 
chercheurs, les praticiens et les décideurs 
de suivre et de comprendre l’impact de 
l’activité physique sur la santé au niveau 
de la population8.

L’activité physique est associée à 
une diminution du risque de maladie 
cardiovasculaire, de certains types 
de cancer, de diabète, d’obésité, 
d’hypertension, de dépression, de stress 
et d’anxiété9-12. Ces liens avec la santé 
ont suscité un intérêt croissant pour la 
façon de mesurer l’activité physique. 

Un examen systématique ayant permis 
de comparer des mesures autodéclarées 
et des mesures directes se rapportant 
aux enfants et aux jeunes a révélé de 
faibles corrélations et une tendance à la 
surestimation des niveaux d’activité dans 
les autodéclarations13. 

Par ailleurs, le comportement 
sédentaire, c’est-à-dire les activités 
à faible dépense énergétique 
(1,5 équivalent métabolique ou moins), 
est fortement associé aux marqueurs 
négatifs de la santé, indépendamment 
de ceux que l’on attribue au manque 
d’APMV6. Il est diffi cile, toutefois, 
d’obtenir des mesures exactes. Les 
autodéclarations ou les déclarations 
parentales ne saisissent que des aspects 
limités du comportement sédentaire 
(par exemple, le temps passé devant 
un écran)14. Par contre, les mesures 
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directes permettent de déterminer la 
quantité globale de temps consacré aux 
activités sédentaires, mais sans fournir 
les renseignements contextuels que 
l’on trouve dans les autodéclarations. 
Par conséquent, l’utilisation d’une 
combinaison de techniques de mesure 
pourrait être justifi ée15.

L’augmentation de la prévalence de 
l’obésité chez l’enfant coïncide avec une 
diminution de la durée du sommeil16. 
De nombreuses études transversales ont 
révélé des associations signifi catives 
entre le sommeil de courte durée et 
des taux plus élevés d’obésité chez les 
enfants et les jeunes5,7,17. Même si la durée 
du sommeil est souvent évaluée d’après 
les données autodéclarées, la quantité et 
la qualité du sommeil ont été mesurées 
avec succès par l’observation directe et 
par actigraphie18,19. Il est recommandé 
d’utiliser une combinaison de données 
autodéclarées et de mesures directes pour 
dresser un profi l complet de la santé du 
sommeil20. 

Dans le cadre de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé (ECMS) 
menée de 2007 à 2009, on a recueilli 
des données déclarées par les parents 
ainsi que des mesures directes (données 
d’accélérométrie) sur l’activité physique 
des enfants. La présente analyse s’appuie 
sur ces renseignements pour examiner 
l’APMV, le comportement sédentaire et 
la durée du sommeil chez les enfants de 
6 à 11 ans. Elle a pour but de comparer 
les résultats de ces méthodes de collecte 
de données et d’examiner les différences 
quant aux liens qu’ils présentent  avec les 
marqueurs de la santé chez les enfants.  

Méthodes 
Source des données
Au cycle 1 de l’ECMS, les données ont 
été recueillies auprès d’un échantillon 
représentatif de la population nationale 
à domicile de 6 à 79 ans. Étaient exclus 
du champ de l’enquête les habitants 
des réserves indiennes, des terres de 
la Couronne et de certaines régions 
éloignées, les personnes vivant en 
établissement, ainsi que les membres 
à temps plein des Forces canadiennes. 

La collecte des données s’est déroulée 
dans 15 sites au Canada, de mars 2007 
à la fi n de février 2009. Environ 96,3 % 
de la population canadienne était 
représentée. Les personnes sélectionnées 
pour participer à l’enquête ont été 
interviewées chez elles avant de se rendre 
dans un centre d’examen mobile pour 
y être soumises à une série de mesures 
physiques. 

L’enquête a obtenu l’approbation 
déontologique du Comité d’éthique de la 
recherche de Santé Canada21. Dans le cas 
des enfants de 6 à 11 ans, on a obtenu 
le consentement éclairé écrit d’un parent 
ou tuteur légal de même que celui de 
l’enfant. La participation était volontaire; 
les participants pouvaient se retirer de 
l’enquête à n’importe quel moment.

Pour les ménages sélectionnés, le taux 
de réponse a été de 69,6 %. Autrement 
dit, dans 69,6 % des cas, on a obtenu 
le sexe et la date de naissance de tous 
les membres du ménage auprès d’un 
de ses membres. Dans chaque ménage 
répondant, une ou deux personnes ont été 
choisies pour participer à l’enquête. Des 
renseignements détaillés sur l’ECMS 
sont fournis ailleurs22,23.  

Réduction des données 
d’accélérométrie
À la fi n de leur visite au centre d’examen 
mobile, on a demandé aux participants 
ambulatoires de porter un accéléromètre 
Actical (Phillips – Respironics, Oregon, 
É.-U.), retenu par une ceinture élastique 
à leur hanche droite durant leurs heures 
de veille, pendant sept jours consécutifs. 
L’Actical (dimensions : 2,8 x 2,7 x 1,0 
centimètres; poids : 17 grammes) mesure 
et enregistre l’accélération dans toutes les 
directions, avec horodatage, ce qui donne 
un indice de l’intensité de l’activité 
physique. Les valeurs numérisées sont 
totalisées pour un intervalle d’une minute 
spécifi é par l’utilisateur, ce qui produit 
un nombre de mouvements par minute 
(mpm). Les signaux de l’accéléromètre 
sont convertis en pas par minute. 
L’Actical a été validé pour mesurer 
l’activité physique chez les adultes et les 
enfants24-27. 

Les moniteurs ont été initialisés de 
manière à ce que la collecte des données 
se fasse en tranches d’une minute, 
débutant à minuit suivant le rendez-
vous au centre d’examen mobile. Les 
participants qui portaient l’appareil ne 
pouvaient voir les données qui y étaient 
enregistrées. Ils ont ensuite retourné les 
moniteurs à Statistique Canada dans une 
enveloppe-réponse affranchie qu’on leur 
avait fournie. Ici, les données ont été 
téléchargées et les moniteurs, examinés, 
afi n de déterminer s’ils respectaient 
toujours les spécifi cations de calibrage 
du fabricant28. 

Ont été retenu aux fi ns de la présente 
analyse, les participants de 6 à 11 ans 
qui comptaient quatre jours valides ou 
plus de port de l’accéléromètre25 (n = 
878). Des enfants qui ont accepté de 
porter l’accéléromètre et l’ont retourné, 
90,0 % ont fourni des données pour au 
moins une journée valide et 83,5 %, 
pour au moins quatre journées valides. 
Après correction pour tenir compte de 
la stratégie d’échantillonnage, le taux 
de réponse fi nal pour au moins quatre 
journées valides était de 45,8 % (69,6 %  x  
90,9 %  x  86,6 %  x 83,5 %). 

Une journée valide a été défi nie 
comme comptant 10 heures ou plus de 
temps de port du moniteur.  La durée 
du port du moniteur a été déterminée en 
soustrayant de 24 heures le temps pendant 
lequel le moniteur n’a pas été porté. Ce 
temps de non-port de l’accéléromètre 
a été défi ni comme une période d’au 
moins 60 minutes consécutives sans 
mouvements, qui admettait une période 
de jusqu’à 2 minutes comptant un nombre 
de mouvements situé entre 0 et 100. 
Pour chaque minute d’activité, le niveau 
d’intensité des mouvements – sédentaire, 
légère ou modérée à vigoureuse 
(APMV) – a été déterminé en fonction 
de seuils d’intensité : sédentaire = temps 
de port nuls + nombre de mpm inférieur 
à 10029; APMV = nombre de mpm égal 
ou supérieur à 1 50025. Pour chaque 
enfant, on a totalisé les minutes d’activité 
à chaque niveau d’intensité, pour chaque 
jour de port, et établi une moyenne pour 
les journées de port valides.
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Tableau 1
Défi nitions de l’activité physique modérée à vigoureuse (APMV), du comportement sédentaire et du sommeil (déclarés par 
les parents et mesurés directement)

Déclarés par les parents Mesurés directement
Questions posées aux parents Variable dérivée Variable dérivée des données d’accélérométrie

    

APMV Combien d’heures par semaine à peu près [votre enfant] 
consacre-t-il normalement à une activité physique (qui l’essouffl e 
ou le fait avoir chaud plus que d’habitude) :

. . . dans ses temps libres à l’école (par exemple, à l’heure du lunch)?

. . . dans les heures de classe à l’école?

. . . à l’extérieur de l’école lorsqu’il participe à des leçons ou des 
sports de ligue ou d’équipe?

. . . à l’extérieur de l’école lorsqu’il participe à des activités non 
organisées, soit seul ou avec des amis?

Pratique d’activité 
physique (heures/
semaine) = la 
somme des quatre 
questions à gauche; 
convertie en nombre 
moyen de minutes 
par jour.

L’APMV a été calculée à partir des données 
d’accélérométrie en utilisant un seuil de 1 500 mpm25. 
On a calculé la somme de toutes les minutes 
au-dessus de ce seuil pour chaque journée valide, 
puis on a établi la moyenne pour chaque enfant pour 
les journées valides.

Comportement 
sédentaire / 
temps passé 
devant un 
écran

En moyenne, environ combien d’heures par jour [votre enfant] :
. . . regarde-t-il la télévision ou des fi lms vidéo ou joue-t-il à des jeux 

vidéo? 
. . . passe-t-il à l’ordinateur (à faire des travaux, à jouer à des jeux, à 

envoyer et à recevoir des messages, à bavarder ou à naviguer 
sur Internet, etc.)?

Temps total passé 
devant un écran 
(heures/jour) = la 
somme des deux 
questions à gauche

Le temps consacré à des activités sédentaires a 
été défi ni comme étant celui comptant en deçà de 
100 mpm (y compris les minutes sans mouvements 
dénombrés), accumulé durant le temps de port de 
l’accéléromètre29. On a fait la somme de toutes les 
minutes de port en deçà de ce seuil pour chaque 
journée valide, puis on a établi la moyenne pour 
chaque enfant pour les journées valides.

Sommeil Habituellement, combien d’heures [votre enfant] dort-il pendant 
une période de 24 heures, excluant le temps consacré au repos?

Durée du sommeil 
(heures/jour)

Des estimations approximatives de la durée du 
sommeil ont été calculées à partir des données 
d’accélérométrie en fonction de la période de temps 
de non-port de l’accéléromètre la plus longue pour 
une période de 24 heures entre deux journées 
valides, puis on a établi la moyenne pour chaque 
enfant.

 

Étant donné que le temps de port du 
moniteur peut infl uer de façon marquée 
sur les variables de l’activité physique (p. 
ex., le temps consacré à un comportement 
sédentaire), les analyses des données 
d’accélérométrie sont souvent corrigées 
du temps de port. De telles corrections 
auraient été redondantes dans la présente 
analyse parce que la variable de la 
durée du sommeil mesurée directement 
est dérivée du temps de non-port de 
l’accéléromètre (24 heures moins le 
temps de port).

Les détails de l’établissement 
des variables de l’APMV, du 
comportement sédentaire et du sommeil 
à partir des données d’accélérométrie 
et du questionnaire sont présentés au 
tableau 130.

Marqueurs de la santé

Obésité 
La taille a été mesurée à 0,1 cm près au 
moyen d’un stadiomètre ProScale M150 
(Accurate Technology Inc., Fletcher, 
É.-U.), et le poids, à 0,1 kg près à l’aide 

d’un pèse-personne Mettler Toledo VLC 
avec terminal Panther Plus (Mettler 
Toledo Canada, Mississauga, Canada). 
L’indice de masse corporelle (IMC) a 
été calculé en divisant le poids exprimé 
en kilogrammes (kg) par le carré de 
la taille exprimée en mètres (m2). La 
circonférence de la taille a été mesurée 
à 0,1 cm près en utilisant un ruban 
anthropométrique non extensible, à la 
fi n d’une expiration normale, au point 
médian entre la dernière côte fl ottante et 
le haut de la crête illiaque31.    

Tension artérielle
La tension artérielle a été mesurée au 
moyen d’un appareil BpTRU™ BP-
300 (BpTRU Medical Devices Ltd., 
Coquitlam, Colombie-Britannique), 
un moniteur électronique qui utilise un 
brassard enroulé autour du bras. Six 
mesures de la tension artérielle ont été 
prises à une minute d’intervalle, les cinq 
dernières desquelles ont été utilisées pour 
calculer la tension artérielle moyenne et 
le rythme cardiaque32. L’appareil, qui 
gonfl e et dégonfl e automatiquement 

le brassard, s’appuie sur la technique 
oscillométrique pour calculer la tension 
artérielle systolique et la tension artérielle 
diastolique.  

Cholestérol non HDL
Le taux de cholestérol non HDL a 
été calculé en soustrayant du taux de 
cholestérol total le cholestérol HDL, 
mesuré au moyen d’une technique de 
précipitation du cholestérol non HDL sur 
le système Vitros 5,1 FS (Ortho-Clinical 
Diagnostics)33. Le cholestérol non HDL 
est un cholestérol à lipoprotéines de 
densités très faible, faible et intermédiaire 
et, par conséquent, refl ète le contenu en 
cholestérol de toutes les lipoprotéines 
contenant de l’apo-B. Le cholestérol 
non HDL est un indicateur du risque de 
maladie cardiovasculaire et de diabète 
chez les enfants et les adolescents et son 
taux peut être mesuré au moyen d’un 
échantillon de sang sans que le sujet doive 
être à jeun34. Les échantillons de sang 
ont été prélevés par un phlébotomiste 
agréé, puis analysés au laboratoire de 
Santé Canada (Bureau des sciences de la 
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Tableau 2
Âge, marqueurs de la santé, variables déclarées par les parents et mesurées directement, selon le sexe, population à domicile 
de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Total Garçons Filles

Moyenne

Intervalle
de confiance

à 95 %
Moyenne

Intervalle
de confiance 

à 95 %
Moyenne

Intervalle
de confiance 

à 95 %
de à de à de à

 

Âge et marqueurs de la santé 
Âge 8,7 8,5 8,9 8,7 8,4 9,0 8,8 8,5 9,1
Indice de masse corporelle (kg/m2) 17,8 17,5 18,1 17,9 17,4 18,4 17,6 17,1 18,1
Embonpoint/obésité (%) 22,7 18,8 26,6 24,6 18,8 30,4 20,6 15,7 25,5
Circonférence de la taille (cm) 61,0 59,9 62,2 61,8 60,3 63,3 60,2 58,7 61,7
Tension artérielle systolique (mmHg) 93,2 92,4 94,0 93,1 92,2 94,0 93,3 92,4 94,2
Tension artérielle diastolique (mmHg) 60,7 59,9 61,5 60,6 59,7 61,5 60,7 59,8 61,6
Cholestérol non HDL (mmol/L) 2,9 2,8 2,9 2,8 2,7 2,9 2,9 2,8 3,0

Variables déclarées par les parents
Activité physique modérée à vigoureuse habituelle (minutes/jour) 104,5 101,8 107,2 109,0 105,8 112,2 100,0 97,0 103,0
Temps total passé devant un écran (heures/jour) 2,5 2,4 2,7 2,5 2,3 2,8 2,6 2,4 2,7

Temps passé à l’écoute de la télévision et de fi lms vidéo ou à jouer à des 
jeux vidéo (heures/jour)

1,8 1,7 2,0 1,8 1,6 2,0 1,9 1,7 2,0

Temps passé à l’ordinateur (heures/jour) 0,7 0,6 0,8 0,7 0,6 0,8 0,7 0,6 0,8
Sommeil (heures/jour) 9,7 9,6 9,8 9,7 9,6 9,8 9,7 9,5 9,8

Variables mesurées directement 
Activité physique modérée à vigoureuse habituelle (minutes/jour) 63,3 60,1 66,4 69,4 65,4 73,4 56,9 54,3 59,5
Temps consacré aux activités sédentaires (heures/jour) 7,6 7,5 7,7 7,5 7,3 7,7 7,7 7,6 7,8
Sommeil (heures/jour) 10,1 10,0 10,2 10,0 9,9 10,1 10,2 10,1 10,3
N=878
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

nutrition, Division de la recherche sur la 
nutrition). D’autres marqueurs sanguins 
sont disponibles grâce à l’ECMS, mais 
parce que les prélèvements devaient être 
faits à jeun, cela aurait fortement réduit 
la taille de l’échantillon. Afi n de disposer 
de suffi samment de données pour la 
présente analyse, le cholestérol non HDL 
est le seul marqueur sanguin utilisé. 

Analyse statistique
Des statistiques descriptives ont été 
utilisées pour représenter les résultats 
des déclarations par les parents et 
des mesures directes de l’APMV, du 
comportement sédentaire et de la durée 
du sommeil, et les différences moyennes 
entre ceux-ci. Le terme générique 
« variables sur le mouvement » est utilisé 
pour décrire, collectivement, l’APMV, 
le temps consacré au comportement 
sédentaire ou passé devant un écran 
et la durée du sommeil. Pour chaque 
journée valide, et pour chacune des 
variables sur le mouvement considérées, 

on a calculé le coeffi cient de corrélation 
de Pearson entre la valeur déclarée 
par les parents et la valeur mesurée 
directement correspondante. Une 
analyse de régression a servi à évaluer 
les associations signifi catives entre 
les données déclarées par les parents 
et les données d’accéléromètre pour 
chaque variable, d’une part (APMV, 
comportement sédentaire, durée du 
sommeil), et les marqueurs de la santé, 
d’autre part (IMC, circonférence de la 
taille, tension artérielle, cholestérol non 
HDL). La régression multivariée a été 
utilisée pour examiner l’association entre 
plusieurs variables sur le mouvement 
et les marqueurs de la santé. Tous les 
modèles de régression ont été corrigés 
de l’âge (variable continue) et du sexe 
et ont fait l’objet d’une vérifi cation 
de la colinéarité. Les variables sur le 
mouvement déclarées par les parents et 
directement mesurées étaient faiblement 
corrélées, ce qui justifi e leur inclusion 
dans le même modèle. Le temps consacré 

aux activités sédentaires mesuré 
directement était fortement corrélé 
avec l’APMV et la durée du sommeil 
mesurées directement; par conséquent, le 
« modèle complet » comprend l’APMV 
et la durée du sommeil à la fois déclarées 
par les parents et mesurées directement, 
mais seulement les données déclarées 
par les parents dans le cas du temps passé 
devant un écran (autrement dit, le temps 
consacré aux activités sédentaires mesuré 
directement a été exclu). La signifi cation 
statistique a été établie à une valeur p de 
0,05. Toutes les analyses statistiques ont 
été effectuées en SAS, version 9.1 (SAS 
Institute, Cary, Caroline du Nord), et 
sont fondées sur des données pondérées 
pour les personnes qui avaient des 
données pour au moins quatre journées 
valides. Pour tenir compte des effets du 
plan de sondage, les erreurs-types, les 
coeffi cients de variation et les intervalles 
de confi ance à 95 % ont été estimés par la 
méthode du bootstrap23,35,36.



53Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 23, no 2, juin 2012
Activité physique, comportement sédentaire et sommeil chez les enfants au Canada • Coup d’œil méthodologique

Tableau 3
Coeffi cients de régression univariée reliant les variables sur le mouvement 
à l’indice de masse corporelle et à la circonférence de la taille, population à 
domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Variables sur le mouvement

Indice de
masse corporelle

(kg/m2)

Circonférence 
de la

taille (cm)
bêta R2 bêta R2

 

Déclarées par les parents
Activité physique modérée à vigoureuse habituelle (minutes/jour) -0,006* 0,14 -0,019 0,24
Temps passé devant un écran (heures/jour) 0,225 0,14 0,434 0,23
Sommeil (heures/jour) -0,006 0,13 -0,161 0,23

Mesurées directement
Activité physique modérée à vigoureuse habituelle (minutes/jour) -0,018* 0,15 -0,053* 0,25
Temps consacré aux activités sédentaires (heures/jour) 0,224 0,13  0,608 0,23
Sommeil (heures/jour) -0,287 0,14 -0,685 0,23
* valeur signifi cative au seuil de p < 0,05
Nota : Corrigé de l’âge et du sexe.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

Tableau 4
Coeffi cients de régression multivariée reliant les variables sur le mouvement 
à l’indice de masse corporelle et à la circonférence de la taille, population à 
domicile de 6 à 11 ans, Canada, 2007 à 2009

Variables sur le mouvement

Modèle complet
Indice de

masse corporelle
(kg/m2)

Circonférence 
de la

taille (cm)
bêta bêta

 

Déclarées par les parents
Activité physique modérée à vigoureuse habituelle (minutes/jour) -0,0002 -0,004
Temps passé devant un écran (heures/jour) 0,225 0,425
Sommeil (heures/jour)  0,085 0,061

Mesurées directement
Activité physique modérée à vigoureuse habituelle (minutes/jour) -0,020* -0,054*
Temps consacré aux activités sédentaires (heures/jour) † †

Sommeil (heures/jour) -0,318* -0,782
Variance expliquée (R2) 0,18 0,26
† non inclus dans le modèle complet pour des raisons se rapportant à la colinéarité
* valeur signifi cative au seuil de p < 0,05
Nota : Modèle corrigé de l’âge et du sexe, de l’APMV et du sommeil déclarés par les parents et mesurés directement, et du temps 

passé devant un écran déclaré par les parents.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

Résultats 
L’âge moyen des 878 enfants compris 
dans l’échantillon était de 8,7 ans 
(tableau 2). À peine plus de la moitié 
d’entre eux (51,2 %) étaient de sexe 
masculin et près du quart (23 %) 
faisaient de l’embonpoint ou étaient 
obèses. Les enfants faisant partie de ce 
dernier groupe avaient une circonférence 
de la taille moyenne de 61,0 cm, une 
tension artérielle systolique moyenne 
de 93,2 mmHg et une tension artérielle 

diastolique moyenne de 60,7 mmHg. Ils 
avaient un taux de cholestérol non HDL 
moyen de 2,9 mmol/L.   

Variables sur le mouvement 
déclarées par les parents et 
mesurées directement
En moyenne, l’APMV des enfants 
déclarée par les parents était nettement 
supérieure à celle enregistrée par 
l’accéléromètre : 104,5 minutes par 
opposition à 63,3 minutes, soit une 
différence d’environ 40 minutes par 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Chez les enfants canadiens, les 
taux d’obésité sont élevés et la 
bonne forme physique a diminué; 
peu d’entre eux se conforment aux 
recommandations actuelles en 
matière d’activité physique.

 ■ L’activité physique modérée 
à vigoureuse (APMV), le 
comportement sédentaire et la durée 
du sommeil sont associés de façon 
indépendante à l’obésité et à d’autres 
aspects de la santé. 

 ■ On observe un manque d’uniformité 
dans la mesure de l’activité physique, 
du comportement sédentaire et du 
sommeil. 

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

mesures de la santé (ECMS) a 
permis de recueillir des données 
déclarées par les parents ainsi 
que des données mesurées 
(d’accélérométrie) sur l’activité 
physique, le comportement 
sédentaire et la durée du sommeil 
auprès d’un échantillon d’enfants 
de 6 à 11 ans représentatif de la 
population nationale. 

 ■ L’ECMS permet de comparer 
les données recueillies grâce à 
ces modes de collecte différents 
et d’explorer la façon dont elles 
influent sur les associations avec les 
marqueurs de la santé. 

 ■ Les variables sur le mouvement 
déclarées par les parents et 
mesurées directement étaient 
associées les unes et les autres à la 
santé chez les enfants.

 ■ Il y a des différences importantes 
entre les deux méthodes de mesure 
en ce qui concerne les estimations 
de l’APMV, du comportement 
sédentaire et de la durée du sommeil 
qui interviennent dans la démarche 
pour comprendre les liens entre ces 
comportements et les risques pour 
la santé.
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jour (tableau 2). Comme on pouvait 
s’y attendre, le temps consacré aux 
activités sédentaires mesuré directement 
(7,6 heures par jour) dépassait de façon 
appréciable le temps passé devant un 
écran déclaré par les parents (2,5 heures 
par jour). Bien sûr, le temps passé devant 
un écran ne représente qu’un aspect du 
comportement sédentaire. En moyenne, 
la durée du sommeil mesurée directement 
dépassait celle déclarée par les parents 
de 24 minutes par jour (10,1 heures 
contre 9,7 heures). Les variables sur le 
mouvement déclarées par les parents et 
mesurées directement étaient faiblement 
corrélées : APMV (rho = 0,29), temps 
consacré à des activités sédentaires / 
passé devant un écran (rho = 0,17), et 
durée du sommeil (rho = 0,25).

Obésité 
L’APMV déclarée par les parents et 
celle mesurée directement étaient l’une 
et l’autre associées indépendamment à 
l’IMC (tableau 3). Le temps passé devant 
un écran déclaré par les parents et la 
durée du sommeil mesurée directement 
présentaient une association avec 
l’IMC qui approchait de la signifi cation 
statistique dans le modèle corrigé de l’âge 
et du sexe seulement (p = 0,06 pour les 
deux) (tableau 3) et dans le modèle corrigé 
des autres variables sur le mouvement 
(p = 0,05 pour les deux) (tableau 4). Le 
pourcentage de la variance de l’IMC 
expliqué par le modèle complet (18 %) 
était plus élevé que pour n’importe quelle 
variable individuelle (de 13 % à 15 %) 
(tableau 4). Selon le modèle complet, 
une augmentation d’une heure par jour 
de l’APMV mesurée directement était 
associée à une diminution de 1,2 kg/m2 de 
l’IMC (-0,020 x 60 minutes = 1,2). Une 
augmentation d’une heure par jour de la 
durée du sommeil mesurée directement 
était associée à une diminution de 
0,32 kg/m2 de l’IMC.

Le profi l des résultats pour la 
circonférence de la taille était comparable 
à celui pour l’IMC, mais la variance 
globale expliquée était plus élevée : 
26 % dans le modèle complet (tableau 4). 
Une augmentation d’une heure par jour 
de l’APMV mesurée directement était 

associée à une diminution de 3,2 cm 
(-0,054 x 60 minutes) de la circonférence 
de la taille.

Tension artérielle et cholestérol 
L’APMV mesurée directement était 
associée de manière signifi cative 
à la tension artérielle systolique 
(bêta = -0,023; p < 0,05) (données non 
présentées). La tension artérielle 
diastolique n’était associée à aucune des 
variables sur le mouvement. La variance 
totale expliquée par le modèle complet 
était de 4 % pour la tension artérielle 
systolique et de 2 % pour le cholestérol 
non HDL (données non présentées), ce 
qui indique de faibles associations avec 
ces marqueurs de la santé.

Discussion 
La présente étude visait principalement 
à comparer les données issues de 
déclarations parentales et de mesures 
directes sur l’APMV, le comportement 
sédentaire et la durée du sommeil, afi n 
de déterminer s’il existe un lien entre 
ces variables, prises séparément et en 
groupe, et certains marqueurs de risque 
pour la santé chez les enfants de 6 à 
11 ans. La méthode de mesure a eu un 
effet sur la présence d’associations avec 
les marqueurs de la santé étudiés et sur 
la force de ces associations. Par exemple, 
l’APMV déclarée par les parents et 
l’APMV mesurée directement étaient 
toutes deux associées signifi cativement 
avec l’IMC, mais seule l’APMV 
mesurée directement était associée avec 
la circonférence de la taille. Par contre, 
le comportement sédentaire mesuré 
directement n’était pas associé avec 
l’IMC, ni avec la circonférence de la 
taille; toutefois, l’association entre le 
temps passé devant un écran déclaré 
par les parents et l’IMC approchait de la 
signifi cation statistique.

L’APMV déclarée par les parents 
était sensiblement plus élevée que 
l’APMV déterminée par accélérométrie 
(105 minutes par jour par rapport à 63), 
résultat qui est cohérent avec ceux d’une 
revue de la recherche portant sur les 
mesures directes par rapport aux mesures 

indirectes de l’APMV chez les enfants; 
la majorité des études (72 %) ont trouvé 
que les déclarations par les parents ou les 
autodéclarations de l’APMV donnaient 
des valeurs plus élevées que les mesures 
directes13. 

La faible corrélation entre les 
déclarations des parents et les mesures 
directes n’est pas inattendue. Bien que 
les deux méthodes mesurent les mêmes 
variables, elles évaluent des aspects 
différents de ces comportements. Par 
exemple, la participation à une partie de 
soccer d’une durée d’une heure (ce qu’un 
parent pourrait déclarer comme étant de 
l’APMV) ne donnerait pas 60 minutes 
complètes d’APMV à l’accéléromètre, 
parce que l’enfant ne soutient pas la 
même intensité de mouvement durant 
toute la partie. Ainsi, une différence 
fondamentale entre ces méthodes est 
que les déclarations par les parents 
refl ètent le temps consacré à une activité 
particulière, tandis que l’accéléromètre 
saisit le mouvement proprement dit à un 
niveau d’intensité déterminé. 

De même, le temps passé devant un 
écran déclaré par les parents ne saisit 
qu’une partie du temps total consacré aux 
activités sédentaires que peut mesurer 
l’accéléromètre. La non-distinction 
entre le temps passé devant un écran et 
le comportement sédentaire total peut 
entraîner une interprétation erronée 
des liens respectifs entre ces deux 
construits et la santé. Dans la présente 
analyse, le temps moyen consacré aux 
activités sédentaires enregistré par 
l’accéléromètre représentait environ 
trois fois le temps passé devant un écran 
déclaré par les parents. L’absence de 
corrélation entre les deux mesures et les 
nettes différences conceptuelles entre 
elles ont permis de les inclure toutes deux 
dans le modèle complet, et montrent que 
l’une ne peut remplacer l’autre aux fi ns 
de la surveillance de la santé. 

Les associations qui se dégagent 
des études antérieures entre le temps 
consacré aux activités sédentaires 
mesuré directement et les risques pour 
la santé ne sont pas cohérentes. Par 
exemple, Carson et Janssen37 ont trouvé 
que le comportement sédentaire mesuré 
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directement n’est pas un prédicteur 
de facteurs de risque de maladies 
cardiométaboliques chez les enfants 
et les adolescents. Toutefois, ils ont 
noté qu’un grand nombre autodéclaré 
d’heures d’écoute de la télévision (au 
moins quatre heures par jour) est un 
prédicteur de facteurs de risque élevé 
de maladies cardiométaboliques. Dans 
la présente analyse, l’association entre 
le temps passé devant un écran déclaré 
par les parents et l’IMC est près d’être 
signifi cative, mais il ne se dégage aucune 
association indépendante entre le temps 
consacré aux activités sédentaires mesuré 
directement et les différents marqueurs 
de la santé considérés, ce qui peut 
dépendre d’un manque de variation inter-
individus du temps total consacré aux 
activités sédentaires3. À la lumière de ce 
résultat, les chercheurs ont examiné des 
aspects plus complexes du comportement 
sédentaire mesuré directement; par 
exemple, des interruptions dans les 
périodes sédentaires sont reconnues 
comme étant des prédicteurs de la santé 
chez les adultes38. Même si Carson 
et Janssen37 n’ont pas observé la 
même tendance chez les enfants et les 
adolescents, trop peu de recherches ont 
été menées dans ce domaine.  

Limites
Pour mesurer le mouvement et le 
sommeil au niveau de la population, la 
méthode la plus couramment utilisée est 
celle des autodéclarations, notamment 
dans les questionnaires, les journaux ou 
registres et les entrevues. Si elle présente 
des avantages (faible coût, faible fardeau 
du participant, caractère pratique), 
la méthode comporte néanmoins 
d’importantes limites, dont le biais dû à 
la désirabilité sociale et les défi s liés à la 
remémoration13. 

Entre autres limites, les accéléromètres 
ne permettent pas de saisir de façon 
exacte le mouvement et la dépense 
d’énergie réels dans le cas d’activités 
comme faire de la bicyclette ou de 
la natation ou porter des charges. En 
outre, parmi les chercheurs qui utilisent 
des accéléromètres pour mesurer le 
mouvement chez les enfants, on ne 

s’entend pas sur l’appareil à utiliser, 
la longueur de période appropriée39, 
l’importance des tranches de 
mouvement37, et les besoins en données 
minimums40. 

On associe également aux données 
d’accélérométrie le problème du biais 
lié à la non-réponse. Pour éviter qu’un 
tel biais soit introduit dans la présente 
analyse, seuls ont été retenus les 
participants qui avaient des données 
pour au moins quatre journées valides. 
En revanche, les personnes n’ayant pas 
fourni de données d’accélérométrie 
avaient tendance à être plus âgées et plus 
obèses3. Ainsi, elles étaient peut-être 
moins actives, si bien que l’APMV a 
peut-être été légèrement surestimée. 

Bien que les méthodes utilisées aux 
fi ns de l’étude présentent toutes des 
lacunes, elles ne comportent pas les 
mêmes limites, ce qui vient appuyer 
l’utilisation de mesures directes et de 
mesures indirectes. Ainsi, les données 
non saisies par l’accéléromètre—celles 
se rapportant à la pratique de la natation 
et de la bicyclette, par exemple— seraient 
recueillies à l’aide de questions portant 
sur des activités déterminées.

Des problèmes peuvent survenir, 
toutefois, lorsque des méthodes de 
mesure différentes donnent des résultats 
différents. Prenons l’exemple des 
associations entre les variables sur le 
mouvement et les marqueurs de la santé. 
Lorsqu’il se dégage une association selon 
une méthode mais non selon l’autre, il est 
diffi cile, voire impossible, d’interpréter 
les résultats et de les utiliser dans le but 
d’orienter les politiques. 

Par ailleurs, une quantité déterminée 
d’APMV mesurée directement qui 
est associée à un marqueur de la santé 
correspondra à une quantité différente 
d’APMV déclarée par les parents pour 
obtenir le même effet bénéfi que pour 
la santé. L’incidence de cet écart sur 
l’élaboration et l’évaluation au sein de 
la population des lignes directrices en 
matière d’activité physique ne sont pas 
bien comprises.

Un autre problème tient aux erreurs 
de classifi cation. Il est peu probable 
que la différence entre les méthodes de 

mesure soit systématique. Par exemple, 
certains parents peuvent grandement 
surestimer l’activité physique de leurs 
enfants, tandis que d’autres peuvent 
en fournir une évaluation assez juste. 
Dans le premier cas, les enfants seront 
classés à tort comme étant actifs, mais 
dans le deuxième, ils seront classés 
correctement. L’ampleur des erreurs 
de classifi cation peut être importante 
et leur impact, profond, comme il a été 
démontré dans le cas des estimations de 
l’obésité chez les enfants41. 

La faible association entre les variables 
sur le mouvement et certains marqueurs 
de la santé (tension artérielle, cholestérol 
non HDL) peut être attribuable à la 
petite taille de l’échantillon, au plan 
transversal, à la faible prévalence des 
valeurs négatives de ces marqueurs à 
ce jeune âge ou à une véritable absence 
d’association. 

Le plan transversal de l’étude portant 
sur une seule période de mesure a peut-être 
également entravé l’interprétation des 
résultats. Des examens longitudinaux 
des mêmes comportements pourraient 
donner des résultats différents. 

Conclusion 
Une évaluation exacte de l’activité des 
enfants est nécessaire à la surveillance de 
la santé et à l’élaboration et à l’évaluation 
des interventions. Étant donné que la 
méthode d’évaluation infl ue fortement 
sur la formulation des lignes directrices, 
il importe de bien comprendre les effets 
de l’utilisation d’une méthode donnée. 

Les valeurs de l’APMV, du 
comportement sédentaire et de la 
durée du sommeil des enfants tirées de 
l’ECMS diffèrent selon qu’elles sont 
issues de déclarations par les parents ou 
de données d’accélérométrie, ce qui a 
des implications pour la surveillance de 
la conformité aux lignes directrices et 
pour mieux comprendre les liens entre 
ces variables et la santé. En outre, les 
variables sur le mouvement déclarées par 
les parents et celles mesurées directement 
ne sont pas associées à la santé de la 
même façon. Les résultats de la présente 
analyse font voir les avantages d’utiliser 
les deux méthodes de mesure en ce qui 
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a trait à la surveillance de la santé, et 
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les différences parfois importantes 
entre celles-ci. Une méthode ne peut 
remplacer l’autre et il faut comprendre 
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de chacune avant de pouvoir en faire 
une utilisation complémentaire qui soit 
effi cace. ■
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