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Résumé
Contexte : Une activité physique modérée à vigoureuse (APMV) et un sommeil adéquats sont associés de manière positive à la santé des adultes, tandis 
que le lien avec la sédentarité est négatif. L’activité physique d’intensité légère (APIL) est une nouvelle variable explicative indépendante d’une santé 
cardiovasculaire améliorée. Les répercussions sur la santé de chacun de ces facteurs ont été examinées de manière isolée. Cependant, on s’intéresse de 
plus en plus aux liens généraux entre la santé et les comportements associés au mouvement.
Données et méthodes : La présente analyse examine dans quelle mesure le fait de modifier la répartition du temps accordé aux comportements en matière 
de mouvements est associé à l’obésité et à la santé générale et mentale autodéclarée. Les données pour les personnes âgées de 18 à 79 ans (n = 10 621) 
ont été recueillies de 2007 à 2015 dans le cadre de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé. L’APIL, l’APMV et la sédentarité ont été mesurées à 
l’aide de l’accéléromètre Actical. L’indice de masse corporelle (IMC) et la circonférence de la taille (CT) ont été mesurés directement. Le sommeil et la santé 
générale et mentale ont été autodéclarés.
Résultats : Le fait de remplacer 30 minutes habituellement consacrées à la sédentarité, à l’APIL ou au sommeil par une APMV a été associé à un IMC 
inférieur et à une CT plus petite, surtout chez les personnes plus âgées et obèses ou faisant de l’embonpoint. Le fait de remplacer la sédentarité par une 
APIL a été associé à un IMC inférieur et à une CT plus petite chez les répondants âgés de 50 ans et plus ou obèses ou faisant de l’embonpoint. Le fait de 
remplacer la sédentarité par tout autre comportement en matière de mouvement a été associé à des cotes inférieures concernant le risque de déclarer une 
santé générale mauvaise ou passable par rapport à une santé générale excellente. Le fait de remplacer la sédentarité par une APIL ou le sommeil, mais pas 
une APMV, a été associé à des cotes inférieures en matière de risque de déclarer une santé mentale mauvaise ou passable par rapport à une santé mentale 
excellente.
Interprétation : Les résultats confirment les études réalisées antérieurement qui montrent un lien fort entre l’APMV et les marqueurs de l’obésité et de 
la santé, surtout chez les personnes plus âgées et obèses ou qui font de l’embonpoint. L’étude fournit aussi des données probantes selon lesquelles une 
augmentation de l’APIL est un message important de promotion de la santé auprès de ces deux sous-populations.

Mots clés : Accéléromètre, substitution isotemporelle, activité physique, régression

Auteurs : Rachel C. Colley (rachel.colley@canada.ca) et Didier Garriguet travaillent au sein de la Division de l’analyse de la santé, et Isabelle Michaud travaille 
au sein de la Division de la coopération internationale et des méthodes statistiques institutionnelles de Statistique Canada, en Ontario.

Répartition du temps entre le sommeil, la sédentarité  
et l’activité : liens avec l’obésité et la santé chez les adultes 
canadiens
par Rachel C. Colley, Isabelle Michaud et Didier Garriguet

Une activité physique modérée à vigoureuse  (APMV) 
et un sommeil adéquats sont associés de manière 

positive à la santé des adultes1,2, tandis que le lien avec la 
sédentarité (SED) est négatif3. En outre, l’activité physique 
d’intensité légère (APIL) est une nouvelle variable explicative 
indépendante d’une santé cardiovasculaire améliorée4,5.

Tandis que les liens entre chacun de ces facteurs et la santé 
ont été examinés séparément, on s’intéresse de plus en plus aux 
liens généraux entre la santé et les comportements associés au 
mouvement6,7. Cela montre qu’on reconnaît que la participation 
à un mouvement d’une intensité donnée signifie que la personne 
n’en fait pas un autre. Comme l’indique Mekary et coll., « les 
avantages associés à différentes activités dépendent non seule-
ment de l’activité en particulier, mais aussi de l’activité qu’elle 
remplace8 ».

La substitution isotemporelle est une technique statistique 
qui permet d’évaluer des liens entre la hausse de l’intensité 
d’un mouvement donné et un résultat en matière de santé, tout 
en tenant compte de l’intensité du mouvement remplacé8. Les 
études se servant de la substitution isotemporelle ont montré 
que le fait de remplacer la sédentarité par un mouvement plus 
intense est associé à une diminution des risques de maladies 
cardiovasculaires9-15 et à une réduction de la mortalité16,17. Des 

effets plus marqués ont été observés pour l’APMV par rapport 
à l’APIL10,11,14-16,18. Dans deux études réalisées auprès d’adultes 
en santé, aucun bienfait n’a été observé lorsque l’APIL rempla-
çait la sédentarité12,14. Cependant, au sein d’une population plus 
âgée, le remplacement de la sédentarité par l’APIL a été associé 
à une meilleure santé. Cela suggère que l’APIL peut être plus 
bénéfique pour des populations en particulier19.

La plupart des études utilisant la substitution isotemporelle 
ont examiné les résultats en matière de santé physique; seule-
ment quelques-unes ont étudié la perception de la santé, qui est 
un indicateur de la qualité de vie et une variable explicative indé-
pendante de la morbidité et de la mortalité20. Dans l’ensemble, 
les personnes inactives sont plus susceptibles de déclarer une 
santé mauvaise ou passable21,22. Le fait de remplacer du temps 
consacré à la sédentarité par une APIL a été associé à une meil-
leure santé générale chez les adultes plus âgés19.

Les liens entre différentes intensités de mouvement et la santé 
mentale sont moins uniformes. Hamer et coll.23 ont observé un 
lien fort entre la sédentarité et la détresse psychologique, ainsi 
qu’un lien fort entre l’APIL élevée (mais pas l’APMV) et une 
réduction de la détresse psychologique23. Le fait d’augmenter 
l’APMV et de réduire la sédentarité a été associé à des cotes 
inférieures en ce qui a trait au risque de dépression24. Dans une 
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Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

■■ L’activité physique modérée à vigoureuse 
(APMV) et le sommeil adéquats sont 
associés, de manière positive, à la santé 
des adultes, tandis que le lien avec la 
sédentarité est négatif. L’activité physique 
d’intensité légère (APIL) est une nouvelle 
variable explicative indépendante d’une 
santé cardiovasculaire améliorée.

■■ Les répercussions sur la santé de chacun 
de ces facteurs ont été examinées de 
manière isolée. Cependant, on s’intéresse 
de plus en plus aux liens généraux entre 
la santé et les comportements associés 
au mouvement.

■■ La substitution isotemporelle permet 
d’évaluer l’effet d’une hausse de l’intensité 
d’un mouvement donné sur un résultat en 
matière de santé, tout en tenant compte 
de l’intensité du mouvement remplacé.

Ce qu’apporte l’étude
■■ Le fait de remplacer 30 minutes 

habituellement consacrées à la 
sédentarité, à l’APIL ou au sommeil par 
une APMV a été associé à un indice de 
masse corporelle (IMC) inférieur et à 
une circonférence de la taille (CT) plus 
petite. Cet effet était supérieur chez les 
personnes plus âgées et obèses ou 
faisant de l’embonpoint.

■■ Le fait de remplacer la sédentarité 
par une APIL a été associé à un IMC 
inférieur et à une CT plus petite chez les 
répondants âgés de 50 ans et plus et 
chez ceux qui faisaient de l’embonpoint 
ou qui étaient obèses.

■■ Le fait de remplacer la sédentarité par 
tout autre comportement en matière de 
mouvement a été associé à des cotes 
inférieures en ce qui a trait au risque de 
déclarer une santé générale mauvaise 
ou passable par rapport à une santé 
générale excellente.

■■ Le fait de remplacer la sédentarité par 
une APIL ou le sommeil, mais pas 
une APMV, a été associé à des cotes 
inférieures en ce qui a trait au risque de 
déclarer une santé mentale mauvaise ou 
passable par rapport à une santé mentale 
excellente.

autre étude, le fait de remplacer du temps 
passé à regarder la télévision par une 
marche rapide (pas lente) a été associé à 
un risque inférieur de dépression chez les 
femmes18.

On se sert, dans la présente analyse, de 
modèles de régression utilisant la subs-
titution isotemporelle pour examiner le 
lien entre la répartition du temps consacré 
à diverses intensités de mouvement et les 
indicateurs de l’obésité ainsi que la santé 
générale et mentale autodéclarée au sein 
d’un échantillon représentatif à l’échelle 
nationale d’adultes canadiens.

Données et méthodes
Source de données
L’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé  (ECMS) est une enquête 
permanente de Statistique Canada qui 
recueille des données sur la santé auto-
déclarées et mesurées auprès de la 
population à domicile âgée de 3 à 79 ans. 
Les résidents des réserves indiennes, 
des établissements institutionnels et de 
certaines régions éloignées, ainsi que 
les membres à temps plein des Forces 
canadiennes sont exclus. L’analyse a 
utilisé les données pour des adultes âgés 
de 18 à 79  ans tirées des quatre  pre-
miers cycles de l’ECMS : cycle 1 (2007 
à 2009), cycle 2 (2009 à 2011), cycle 3 
(2011 à 2013) et cycle 4 (2013 à 2015) 
(n = 10 621 répondants). Les répondants 
ont répondu à un questionnaire soumis à 
domicile par un intervieweur et ont visité 
un centre d’examen mobile (CEM) où 
des mesures physiques ont été prises. 
Le Comité d’éthique de la recherche de 
Santé Canada a donné son approbation 
déontologique pour l’ECMS. Il est pos-
sible de consulter des renseignements 
détaillés sur l’ECMS dans d’autres 
publications25-28.

Préparation de l’ensemble de 
données
Les données des cycles  1 à 4 ont été 
combinées. Les répondants âgés de 18 
à 79 ans ont été ajoutés s’ils disposaient 
de données valides obtenues au moyen 
d’un accéléromètre et de données com-
plètes pour les variables dépendantes; 
245 répondants ont été supprimés parce 

qu’ils n’avaient pas de données exhaus-
tives pour des variables clés.

Mesure du sommeil, de la 
sédentarité et de l’activité 
physique
La durée du sommeil a été autodé-
clarée selon le nombre d’heures pendant 
lesquelles les répondants dorment géné-
ralement au cours d’une période de 
24 heures, en excluant le temps consacré 
au repos.

Une fois la visite au CEM terminée, 
on a demandé aux participants capables 
de marcher de porter un accéléromètre 
Actical (Phillips – Respironics, Oregon, 
États-Unis) retenu par une ceinture élas-
tique sur la hanche droite, durant leurs 
heures d’éveil, pendant 7  jours d’af-
filée. Une journée valide a été définie 
comme comptant 10  heures ou plus de 
temps de port; un répondant valide a été 
défini comme une personne ayant porté 
l’accéléromètre pendant un minimum 
de 4 jours valides30. 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. Le temps 
de non-port se définit comme une période 
d’au moins 60 minutes consécutives de 
zéro mouvement à 1 ou 2  minutes de 
mouvements près entre 0 et 10030. Des 
seuils d’intensité du mouvement publiés 
ont été appliqués aux données afin d’ob-
tenir le temps passé en mode sédentaire31, 
à réaliser une APIL et à réaliser une 
APMV32. Il est possible de consulter une 
description complète des procédures de 
réduction des données de l’accéléromètre 
dans d’autres publications25-28,30,33.

Variables des résultats en matière 
de santé
L’indice de masse corporelle (IMC) a été 
calculé sous forme de poids mesuré en 
kilogrammes divisé par la taille mesurée 
en mètre carré (kg·m-2). En raison d’un 
changement apporté au protocole de 
mesure de la circonférence de la taille 
(CT) après le premier cycle de l’ECMS, 
un facteur de correction34 a été appliqué 
aux données sur la CT du cycle 1 afin de 
pouvoir les comparer aux données des 
cycles suivants. 
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La santé générale et mentale perçue a 
été ajoutée comme variables assignées et 
était fondée sur les questions suivantes :

●● «  En général, diriez-vous que votre 
santé est...? » (excellente, très bonne, 
bonne, passable, mauvaise)

●● «  En général, diriez-vous que votre 
santé mentale est...?  » (excel-
lente, très bonne, bonne, passable, 
mauvaise)

Covariables
L’âge, le sexe, le plus haut niveau de sco-
larité atteint et le revenu du ménage ont 
servi de covariables dans les modèles de 
régression. Le plus haut niveau de sco-
larité atteint était codé comme suit : des 
études secondaires non terminées, un 
diplôme d’études secondaires, des études 
postsecondaires et un diplôme d’études 
postsecondaires. Le revenu du ménage a 
été imputé dans tous les cas où il n’avait 
pas été déclaré lors de l’interview25-28. 
Le temps de port de l’accéléromètre 
(somme de la sédentarité, de l’APIL et 
de l’APMV) a été ajouté comme cova-
riable dans les modèles simples, mais 
pas dans les modèles de partitions ou de 
substitution isotemporelle en raison de la 
multicolinéarité.

Description des modèles de 
régression
En ce qui concerne les variables dépen-
dantes continues (IMC, CT), la régression 
linéaire a été utilisée. Pour ce qui est 
des variables dépendantes à catégories 
multiples (santé générale et mentale 
autodéclarée), une régression multilogis-
tique généralisée a été utilisée. Toutes les 
variables de mouvement (temps consacré 
au sommeil, à la sédentarité, à l’APIL et 
à l’APMV) ont été divisées par 30 avant 
l’analyse afin de simplifier l’interpréta-
tion des résultats. Tous les coefficients 
bêta représentent l’ampleur de l’effet 
d’une variable d’un mouvement de 
30 minutes.

Des modèles de régression simple 
ont servi à évaluer le lien entre le temps 
consacré à l’intensité d’un mouve-
ment et les variables dépendantes, tout 
en tenant compte des covariables (y 
compris le temps de port), mais pas le 

temps consacré à d’autres intensités de 
mouvement.

Des modèles de régression de parti-
tions ont servi à évaluer le lien entre le 
temps consacré à l’intensité d’un mou-
vement et les variables dépendantes, tout 
en tenant compte des autres variables de 
mouvement et covariables (à l’exclusion 
du temps de port en raison de la multi-
colinéarité). Même si les données sur le 
mouvement n’étaient pas exhaustives 
(ne totalisaient pas 24 heures), l’ajout de 
toutes les variables du mouvement dans 
le même modèle soulevait des questions 
en ce qui concerne la multicolinéarité. Le 
risque de multicolinéarité a été évalué 
au moyen d’une analyse de la corréla-
tion et d’une vérification des facteurs 
d’inflation de la variance. L’APMV a 
été corrélée à l’APIL (Rho = 0,19, p  < 
0,0001) et à la sédentarité (Rho = -0,12, 
p < 0,0001). L’APIL a été corrélée à la 
sédentarité (Rho = -0,22, p < 0,0001) et 
au sommeil (Rho = -0,064, p < 0,0001). 
La sédentarité a été corrélée au sommeil 
(Rho = -0,051, p < 0,0001). L’APMV et 
le sommeil n’ont pas été corrélés. Les 
facteurs d’inflation de la variance étaient 
tous inférieurs à 2 lors de l’utilisation de 
l’option « VIF TOL COLLINOINT » de 
PROC REG dans SAS. Malgré des fac-
teurs d’inflation de la variance faibles, 
quatre modèles de partitions ont été 
réalisés. Dans chacun, une variable de 
mouvement était éliminée à chaque 
reprise pour atténuer le risque de multico-
linéarité. Un modèle définitif comprenant 
toutes les variables a aussi été réalisé :

●● Modèle de partitions 1 : 
APIL-APMV-sommeil

●● Modèle de partitions 2 : 
APMV-sommeil-SED

●● Modèle de partitions 3 : 
Sommeil-SED-APIL

●● Modèle de partitions 4 : 
SED-APIL-APMV

●● Modèle de partitions 5 : 
SED-APIL-APMV-sommeil

Des modèles de substitution isotempo-
relle ont été utilisés pour évaluer l’effet 
du remplacement d’une durée précisée 
d’une intensité de mouvement par une 
autre, tout en tenant compte du temps 

total (sédentarité + APIL + APMV + 
sommeil et covariables, à l’exception 
du temps de port). Par exemple, dans 
le modèle isotemporel qui examine la 
nouvelle répartition du temps consacré 
à la sédentarité, à l’APIL ou à l’APMV, 
le modèle élimine la sédentarité, mais 
comprend l’APIL, l’APMV, le temps 
total ainsi que les autres covariables. Les 
coefficients bêta pour l’APIL et l’APMV 
représentent donc le résultat du rempla-
cement de 30 minutes de sédentarité par 
une APIL ou une APMV respectivement. 
Des modèles de substitution isotempo-
relle additionnels ont été exécutés pour 
un échantillon divisé selon l’âge (18 à 49 
[n = 5 990] contre 50 à 79 [n = 4 631]) 
et le niveau d’obésité (poids insuffi-
sant ou poids santé [n  = 3  985] contre 
embonpoint ou obésité [n = 6 636]).

Paramètres analytiques
Les données ont été analysées à l’aide 
de SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC) et 
SUDAAN 11.0 au moyen d’un dénomi-
nateur de degré de liberté (46) approprié 
pour l’ensemble de l’échantillon dans les 
énoncés de procédure de SUDAAN. Des 
poids de sondage et bootstrap25-28 ont été 
utilisés lors de l’estimation de la variance 
et le calcul des intervalles de confiance 
afin de tenir compte de la conception de 
l’enquête et de la non-réponse (le taux de 
réponse moyen est d’environ 40 %)29.

Résultats
Caractéristiques descriptives
L’analyse est fondée sur 10 621 adultes 
âgés de 18 à 79 ans (48 % d’hommes). 
La taille des échantillons selon le groupe 
d’âge était relativement égale (tableau 1). 
L’APMV quotidienne moyenne dimi-
nuait tandis que l’IMC augmentait 
(tableau  2). En outre, elle était infé-
rieure chez les personnes dont la CT 
dépassait le seuil du syndrome métabo-
lique (tableau 2). L’APMV quotidienne 
moyenne a augmenté, tandis que la santé 
générale autodéclarée est passée de mau-
vaise ou passable à excellente (tableau 2). 
Le nombre moyen de minutes consacrées 
quotidiennement à l’APMV était stable 
parmi les catégories de réponse pour la 
santé mentale autodéclarée (tableau 2).
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Tableau 1
Caractéristiques descriptives de l’échantillon, selon le sexe, population à domicile âgée de 18 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des 
territoires, 2007 à 2015

Caractéristiques

Les deux sexes (n = 10 621) Hommes (n = 5 081) Femmes (n = 5 540)

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 (en années) 45,3 45,0 45,5 44,9 44,6 45,2 45,6 45,3 46,0
Revenu annuel du ménage ($)  83 275  79 306  87 245  90 762  85 546  95 979  75 840  71 767  79 913 

Éducation (%)
Sans diplôme d’études secondaires 11,8 10,2 13,5 13,0 10,9 15,5 10,6 9,0 12,4
Diplôme d’études secondaires 20,1 18,3 21,9 20,0 17,9 22,4 20,1 18,0 22,4
Diplôme d’études postsecondaires 68,2 65,5 70,7 67,0 63,8 70,0 69,3 66,0 72,5

Variables de mouvement en 24 h
Activité physique de modérée à vigoureuse (min·d-1) 23,6 22,2 24,9 26,5 24,6 28,3 20,6 19,1 22,2
Activité physique d’intensité légère (min·d-1) 226,7 221,8 231,7 233,7 226,9 240,5 219,8 215,1 224,4
Temps sédentaire (min·d-1) 503,0 497,3 508,6 498,1 491,5 504,7 507,8 501,2 514,4
Sommeil (heure·d-1) 7,1 7,1 7,2 7,1 7,0 7,1 7,2 7,1 7,2

Variables de l’obésité
Indice de masse corporelle (IMC) (kg/m-2) 27,3 27,0 27,6 27,6 27,3 27,9 26,9 26,5 27,3
Circonférence de la taille (en pouces) 36,7 36,4 37,0 38,2 37,8 38,5 35,2 34,8 35,6

Santé générale autodéclarée (%)
Excellente 14,4 13,2 15,7 15,0 13,4 16,8 13,8 12,1 15,7
Très bonne 38,9 37,1 40,7 38,7 36,6 40,9 39,0 36,4 41,7
Bonne 36,7 34,6 38,7 36,6 33,9 39,4 36,7 34,3 39,2
Mauvaise ou passable 10,1 9,1 11,1 9,6 8,5 10,9 10,5 9,1 12,0

Santé mentale autodéclarée (%)
Excellente 33,6 31,8 35,4 35,4 32,7 38,1 31,8 29,6 34,0
Très bonne 38,9 37,1 40,7 38,8 36,4 41,2 38,9 36,5 41,4
Bonne 21,6 20,2 23,0 20,5 18,5 22,7 22,6 20,5 24,8
Mauvaise ou passable 6,0 5,0 7,2 5,3 4,2 6,7 6,7 5,2 8,6

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 1 à 4 combinés (2007 à 2015).

Tableau 2
Moyenne des minutes d’activité physique modérée à vigoureuse (APMV) quotidienne, selon le sexe, les marqueurs de l’obésité 
(indice de masse corporelle et circonférence de la taille) et la santé autodéclarée, population à domicile âgée de 18 à 79 ans, 
Canada, à l’exclusion des territoires, 2007 à 2015

Obésité, circonférence de la taille,  
santé générale et mentale autodéclarée

Les deux sexes Hommes Femmes

APMV 
(min·d-1)

Intervalle de 
confiance à 95 %

APMV 
(min·d-1)

Intervalle de 
confiance à 95 %

APMV 
(min·d-1)

Intervalle de 
confiance à 95 %

de à de à de à 

Niveau de l’obésité
Insuffisance pondérale 29,8 22,9 36,6 37,0 24,9 49,2 27,5E 17,8 37,3
Poids normal 28,8 27,0 30,6 34,1 31,0 37,2 25,2 23,2 27,1
Embonpoint 21,8 20,3 23,4 24,7 22,6 26,8 17,8 16,1 19,4
Obèse, catégorie 1 20,2 17,4 23,0 21,4 18,4 24,3 18,7 14,3 23,0
Obèse, catégorie 2 15,6 13,2 17,9 18,8 14,4 23,2 12,5 9,9 15,2
Obèse, catégorie 3 13,0 10,1 15,9 18,7 12,2 25,1 10,3 7,5 13,0

Circonférence de la taille
Sous le seuil du syndrome métabolique 27,8 26,3 29,3 30,1 28,0 32,2 24,9 23,0 26,9
Au-dessus du seuil du syndrome métabolique 17,5 16,1 19,0 19,6 17,7 21,4 16,1 14,4 17,9

Santé générale
Mauvaise ou passable 13,9 12,2 15,6 15,4 12,9 18,0 12,5 10,2 14,7
Bonne 21,1 19,6 22,6 24,8 22,4 27,3 17,4 15,5 19,2
Très bonne 26,1 24,0 28,2 27,7 25,3 30,1 24,5 21,5 27,5
Excellente 29,7 27,2 32,3 34,5 30,8 38,2 24,6 22,0 27,2

Santé mentale
Mauvaise ou passable 21,2 17,1 25,3 26,3 20,2 32,3 17,2 12,2 22,2
Bonne 21,1 19,1 23,0 24,3 21,8 26,9 18,1 15,6 20,6
Très bonne 24,3 22,8 25,9 27,1 24,7 29,5 21,6 19,3 23,9
Excellente 24,7 22,3 27,0 27,1 24,2 30,0 21,9 19,2 24,7
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 1 à 4 combinés (2007 à 2015).
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Modèles de régression simple
La sédentarité et l’APMV étaient asso-
ciées de manière significative à l’IMC 
et à la CT dans les modèles de régres-
sion simple (tableau  3). L’ampleur de 
l’effet pour l’APMV était négative et 

d’une importance supérieure pour l’IMC 
(-1,36 kg·m-2) et la CT (-1,57 pouce) par 
rapport à la sédentarité (0,11  kg·m-2 et 
0,17 pouce). Une hausse de 30 minutes 
de la sédentarité a été associée à une pro-
babilité supérieure de déclarer une santé 

générale et mentale mauvaise ou passable 
plutôt qu’une santé générale et mentale 
excellente. Une hausse de 30 minutes de 
l’APIL ou du sommeil a été associée à 
une probabilité inférieure de déclarer 
une santé générale et mentale mauvaise 

Tableau 3
Coefficients bêta et rapports de cotes associant les variables de mouvement simples et multiples aux marqueurs de l’obésité et à 
la santé autodéclarée, population à domicile âgée de 18 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2007 à 2015

Résultat et 
comportement  
en matière 
de mouvement 
(30 minutes)

Modèles simples

Modèles de partitions
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5

APIL-APMV-sommeil APMV-sommeil-SED Sommeil-SED-APIL SED-APIL-APMV
SED-APIL-APMV-

sommeil

Bêta

Intervalle 
de 

confiance à 
95 %

Bêta

Intervalle 
de 

confiance à 
95 %

Bêta

Intervalle 
de 

confiance à 
95 %

Bêta

Intervalle 
de 

confiance à 
95 %

Bêta

Intervalle 
de 

confiance à 
95 %

Bêta

Intervalle 
de 

confiance à 
95 %

de à de à de à de à de à de à
Indice  
de masse 
corporelle  
(kg/m2)

SED 0,11* 0,02 0,21 ... ... ... -0,01 -0,04 0,03 0,01 -0,04 0,06 -0,00 -0,04 0,04 -0,01 -0,05 0,04
APIL -0,02 -0,11 0,07 0,01 -0,07 0,08 ... ... ... -0,03 -0,12 0,06 0,01 -0,07 0,09 0,00 -0,08 0,09
APMV -1,36**-1,68 -1,05 -1,37** -1,67 -1,07 -1,37** -1,68 -1,07 ... ... ... -1,37** -1,67 -1,07 -1,37** -1,67 -1,08
Sommeil -0,09 -0,21 0,03 -0,09 -0,20 0,02 -0,09 -0,20 0,02 -0,09 -0,20 0,03 ... ... ... -0,09 -0,20 0,02

Circonférence  
de la taille  
(en pouces)

SED 0,17** 0,08 0,26 ... ... ... 0,00 -0,04 0,04 0,01 -0,04 0,06 -0,00 -0,04 0,04 -0,00 -0,05 0,04
APIL -0,07 -0,17 0,02 -0,04 -0,12 0,04 ... ... ... -0,08 -0,17 0,02 -0,04 -0,12 0,05 -0,04 -0,13 0,04
APMV -1,57**-1,87 -1,28 -1,56** -1,84 -1,28 -1,58** -1,86 -1,29 ... ... ... -1,56** -1,85 -1,28 -1,56** -1,84 -1,28
Sommeil -0,07 -0,18 0,03 -0,07 -0,18 0,03 -0,07 -0,17 0,03 -0,07 -0,18 0,03 ... ... ... -0,07 -0,18 0,03

Rapport 
de cotes

Rapport 
de cotes

Rapport 
de cotes

Rapport 
de cotes

Rapport 
de cotes

Rapport 
de cotes

Santé générale  
mauvaise ou  
passable 
déclarée 
plutôt qu’une 
santé générale 
excellente

SED 1,23** 1,16 1,30 ... ... ... 1,03* 1,00 1,06 1,02 1,00 1,05 1,02 0,99 1,04 1,01 0,99 1,04
APIL 0,85** 0,80 0,91 0,87** 0,82 0,92 0,86** 0,81 0,91 0,89** 0,84 0,94 0,87** 0,82 0,93
APMV 0,33** 0,25 0,44 0,36** 0,27 0,47 0,34** 0,26 0,45 ... ... ... 0,36** 0,27 0,48 0,36** 0,27 0,48
Sommeil 0,86** 0,81 0,91 0,85** 0,80 0,90 0,86** 0,81 0,91 0,85** 0,80 0,90 ... ... ... 0,85** 0,80 0,90

Santé mentale  
mauvaise ou  
passable 
déclarée 
plutôt qu’une 
santé mentale 
excellente

SED 1,16* 1,07 1,27 ... ... ... 1,08**1,038 1,11 1,06** 1,03 1,09 1,06** 1,03 1,10 1,06** 1,03 1,09
APIL 0,86* 0,79 0,93 0,88* 0,81 0,95 ... ... ... 0,90* 0,84 0,97 0,91* 0,85 0,98 0,90* 0,84 0,97
APMV 0,85 0,62 1,16 0,90 0,66 1,23 0,93 0,68 1,26 0,94 0,70 1,27 0,94 0,70 1,27
Sommeil 0,91* 0,83 1,00 0,90* 0,82 0,98 0,91* 0,84 1,00 0,90* 0,83 0,99 ... ... ... 0,90* 0,83 0,99

... n’ayant pas lieu de figurer
* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (seuil) (p<0,05)
** valeur significativement différente du seuil (p < 0,001)
SED = sédentarité
APIL = activité physique d’intensité légère
APMV = activité physique d’intensité modérée à vigoureuse
Notes : Les modèles simples comprennent les covariables suivantes : l’âge, le sexe, le niveau de scolarité, le revenu du ménage et le temps de port de l’accéléromètre; les modèles de partitions 
comprennent l’âge, le sexe, le niveau de scolarité et le revenu du ménage. 
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 1 à 4 combinés (2007 à 2015).
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ou passable plutôt qu’une santé générale 
et mentale excellente. Une hausse de 
30 minutes de l’APMV a été associée à 
une probabilité inférieure de déclarer une 
santé générale (mais pas mentale) mau-
vaise ou passable plutôt qu’une santé 
générale (mais pas mentale) excellente.

Modèles de régression de 
partitions
L’APMV était associée à un IMC et à 
une CT dans tous les modèles de par-
titions (p  < 0,001), à l’exception du 
modèle  3 (sommeil-SED-APIL), dans 
lequel il s’agissait de la variable éli-
minée (tableau  3). L’ampleur de l’effet 
est demeurée stable dans les différents 
modèles (intervalle de l’IMC  : -1,36 à 
-1,37 kg·m-2; intervalle de la CT : -1,56 
à -1,58  pouce). Toutes les variables 
du mouvement étaient associées à une 
probabilité inférieure de déclarer une 
mauvaise santé générale ou une santé 

générale passable plutôt qu’une santé 
générale excellente, à l’exception de la 
sédentarité, qui était significative (dans le 
sens opposé) uniquement lorsque l’APIL 
était exclue du modèle (modèle  2). La 
sédentarité a été associée à une proba-
bilité supérieure de déclarer une santé 
mentale mauvaise ou passable plutôt 
qu’une santé mentale excellente dans 
tous les modèles. L’APIL et le sommeil 
ont été associés à une probabilité infé-
rieure de déclarer une santé mauvaise ou 
passable plutôt qu’une santé excellente 
dans tous les modèles. L’APMV n’était 
pas associée à la santé mentale dans les 
différents modèles.

Substitution isotemporelle : IMC 
et CT
Les modèles de substitution isotem-
porelle ont montré qu’en allouant à 
l’APMV les 30  minutes habituellement 
consacrées à la sédentarité, à l’APIL 

ou au sommeil (augmentation du mou-
vement), on observait une baisse de 
l’IMC de 1,28 à 1,38 kg·m-2 (p < 0,001) 
(figure  1). Les résultats étaient sem-
blables en ce qui concerne la CT  : en 
allouant à l’APMV les 30 minutes habi-
tuellement consacrées à la sédentarité, à 
l’APIL ou au sommeil, la CT était plus 
petite de 1,49 à 1,56 pouce (p < 0,001). 
Le changement de répartition du temps 
entre le sommeil, la sédentarité et l’APIL 
a permis d’obtenir des résultats modestes 
non significatifs pour l’IMC et la CT 
(figure 1).

Substitution isotemporelle : santé 
générale et mentale autodéclarée
Le fait de remplacer 30  minutes de 
sédentarité, d’APIL ou de sommeil par 
une APMV a diminué la cote exprimant 
le risque de déclarer une santé générale 
mauvaise ou passable plutôt qu’une santé 
générale excellente (RC  = 0,35 à 0,42, 
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Figure 1
Changement à l’indice de masse corporelle et à la circonférence de la taille associé à un réaménagement d’un temps de 30 minutes 
entre des variables de mouvement, population à domicile âgée de 18 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2007 à 2015

Changement à l’indice de masse corporelle (kg·m-2) et à la circonférence de la taille (en pouces)

** valeur significativement différente de 0 (p < 0,001)
SED = sédentarité
APIL = activité physique d’intensité légère
APMV = activité physique d’intensité modérée à vigoureuse
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 1 à 4 combinés (2007 à 2015).
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p  <  0,001) (figure  2). Les cotes étaient 
aussi inférieures si la sédentarité était 
remplacée par l’APIL ou le sommeil, 
mais pas autant que si elle était rem-
placée par l’APMV (RC = 0,84 à 0,86, 
p < 0,001). Le temps alloué à l’APMV 
n’était pas significativement associé à la 
santé mentale autodéclarée. Cependant, 
le fait de remplacer 30 minutes de séden-
tarité par une APIL ou le sommeil a été 
associé à une probabilité inférieure de 
déclarer une santé mentale mauvaise ou 
passable plutôt qu’une santé mentale 
excellente (RC = 0,85).

Substitution isotemporelle selon 
l’âge : IMC et CT
Le fait d’allouer 30 minutes à l’APMV a 
été associé à un IMC inférieur et à une CT 
plus petite, sans égard à l’âge ou au fait 
que le temps était consacré auparavant à 
la sédentarité, à une APIL ou au sommeil 

(p < 0,001) (figure 3). En ce qui concerne 
tous les temps alloués à l’APMV, l’am-
pleur de l’effet était de 1,2 à 1,5 fois plus 
élevée chez les adultes plus âgés (de 50 à 
79 ans) que chez les adultes plus jeunes 
(de 18 à 49 ans).

Le fait de remplacer la sédentarité par 
une APIL a été associé de façon signi-
ficative à un IMC inférieur et à une CT 
plus petite chez les adultes plus âgés 
(p < 0,05), mais pas chez les adultes plus 
jeunes. En outre, le fait de remplacer le 
sommeil par une APIL a été associé de 
façon significative à un IMC inférieur et 
à une CT plus petite uniquement chez les 
répondants plus âgés (p < 0,05). Le fait 
d’allouer du temps, consacré habituel-
lement à la sédentarité, à l’APIL ou au 
sommeil, à l’APMV était associé à une 
probabilité inférieure de déclarer une 
santé générale mauvaise ou passable 
plutôt qu’une santé générale excel-

lente au sein des deux  groupes d’âge; 
cependant, l’importance était supérieure 
chez les adultes plus âgés que chez 
les adultes plus jeunes [RCSED à APMV  : 
0,487 (p < 0,0001) contre 0,203 (p  < 
0,0001); RCAPIL à APMV : 0,564 (p < 0,05) 
contre 0,244 (p < 0,0001)] (données non 
illustrées). L’ampleur de l’effet était 
relativement semblable au changement 
de répartition du temps de sédentarité 
à l’APIL [RCSED à APIL  : 0,864 (p < 0,05) 
contre 0,831 (p < 0,0001)] (données non 
illustrées). Aucune différence notable 
selon l’âge n’était évidente pour la santé 
mentale autodéclarée.

Substitution isotemporelle selon 
la situation d’obésité : IMC et CT
Le fait d’allouer 30 minutes à l’APMV 
a été associé à un IMC inférieur et à une 
CT plus petite, sans égard à la situation 
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Figure 2
Probabilité de déclarer une santé générale et mentale mauvaise ou passable plutôt qu’une santé générale et mentale excellente 
associée à un réaménagement d’un temps de 30 minutes entre des variables de mouvement, population à domicile âgée de 18 à 
79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2007 à 2015  

* valeur significativement différente de 0 (p < 0,05)
** valeur significativement différente de 0 (p < 0,001)
SED = sédentarité
APIL = activité physique d’intensité légère
APMV = activité physique d’intensité modérée à vigoureuse
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 1 à 4 combinés (2007 à 2015).
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d’obésité ou au fait que le temps était 
consacré auparavant à la sédentarité, à 
une APIL ou au sommeil (figure 4). En ce 
qui concerne le temps alloué à l’APMV, 
l’ampleur de l’effet pour l’IMC était de 
2,7 à 5,2 fois plus élevée chez les adultes 
obèses ou faisant de l’embonpoint que 
chez les adultes ayant un poids insuf-
fisant ou santé. La différence en ce qui 
concerne la CT était plus modeste (de 1,6 
à 2,3 fois supérieure chez les personnes 
obèses ou faisant de l’embonpoint).

Le fait de consacrer du temps à l’APIL 
plutôt que de demeurer sédentaire a été 
associé de façon significative à un IMC 
inférieur et à une CT plus petite chez 
les adultes obèses ou faisant de l’em-
bonpoint (p < 0,001). Le fait de consacrer 
du temps à l’APIL plutôt qu’au sommeil 
a été associé de façon significative à une 
CT inférieure chez les adultes obèses ou 
faisant de l’embonpoint (p  < 0,05). Le 

remplacement du sommeil et de la séden-
tarité par l’APIL a affiché une hausse 
modeste (0,06 à 0,08 kg·m-2), mais sta-
tistiquement significative, de l’IMC chez 
les personnes dont le poids était insuffi-
sant ou santé. Très peu de différences ont 
été observées entre les personnes obèses 
ou faisant de l’embonpoint et les per-
sonnes qui n’étaient pas plus susceptibles 
de déclarer une santé générale et mentale 
mauvaise ou passable qu’une excellente 
santé générale et mentale (données non 
illustrées).

Discussion
Au moyen de la substitution isotem-
porelle, la présente étude a permis de 
découvrir qu’en consacrant du temps 
à l’APMV au lieu de la sédentarité, on 
observe une amélioration des marqueurs 
de l’obésité. En outre, les répondants sont 

moins susceptibles de déclarer une santé 
mauvaise ou passable, surtout s’ils sont 
plus âgés et s’ils font de l’embonpoint ou 
s’ils sont obèses. Le fait de consacrer du 
temps à l’APIL plutôt que de demeurer 
sédentaire a été associé de façon signifi-
cative à une amélioration des marqueurs 
de l’obésité uniquement chez les per-
sonnes plus âgées et les personnes obèses 
ou faisant de l’embonpoint.

Un certain nombre d’études qui se 
sont servies de la substitution isotempo-
relle ont montré un lien entre l’APMV et 
une baisse de l’IMC et de la CT. Dans 
la présente étude, le résultat sur l’IMC 
qu’offre le remplacement de 30 minutes 
de sédentarité par l’APMV (-1,4 kg·m-2) 
est semblable à celui observé au sein d’un 
groupe d’adultes en santé (-1,2 kg·m-2),12 
et il est supérieur à celui observé au sein 
d’un groupe de survivantes du cancer du 
sein (-0,5 à -0,93 kg·m-2)34, et inférieur à 
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Figure 3
Changement à l’indice de masse corporelle et à la circonférence de la taille associé à un réaménagement d’un temps de 30 minutes 
entre des variables de mouvement, selon le groupe d’âge (18 à 49 ans par comparaison à 50 à 79 ans), population à domicile âgée 
de 18 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2007 à 2015

De 50 à 79 ans De 18 à 49 ans

* valeur significativement différente de 0 (p < 0,05)
** valeur significativement différente de 0 (p < 0,001)
SED = sédentarité
APIL = activité physique d’intensité légère
APMV = activité physique d’intensité modérée à vigoureuse
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 1 à 4 combinés (2007 à 2015).

Changement à l’indice de masse corporelle (kg·m-2) et à la circonférence de la taille (en pouces)
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celui observé (-2,2 kg·m-2) au sein d’un 
groupe d’adultes venant de recevoir un 
diagnostic de diabète de type 235. Selon 
l’analyse des données de l’ECMS, le 
fait d’allouer 30 minutes à l’APMV est 
associé à une circonférence de la taille 
plus petite de 1,6 pouce, sans égard à l’ac-
tivité remplacée. Des études antérieures 
ont donné la même conclusion34,35. Les 
ampleurs de l’effet observées dans la 
présente étude différaient peu entre les 
modèles de régression simple et de par-
titions ayant différentes combinaisons 
de variables de mouvement. Le lien avec 
l’APMV semble uniforme, sans égard 
à l’ajout ou non des autres variables du 
mouvement dans les modèles.

Dans le cadre de l’analyse, on a 
appliqué des modèles de substitution 
isotemporelle à différents groupes 
d’âge, afin d’évaluer si l’APMV perd 
de l’importance avec l’âge14, ainsi que 

la conclusion selon laquelle le rempla-
cement de la sédentarité par l’APIL 
était bénéfique pour la santé auprès 
d’un échantillon d’adultes plus âgés19. 
Une ampleur de l’effet supérieure a été 
observée pour le temps plutôt consacré à 
l’APMV chez les personnes plus âgées 
et les personnes obèses ou faisant de 
l’embonpoint.

Le remplacement de la sédentarité 
ou du sommeil par l’APIL a été béné-
fique chez les personnes plus âgées 
et les personnes obèses ou faisant de 
l’embonpoint. Ce n’était pas le cas chez 
les adultes âgés de moins de 50 ans ou 
ceux qui n’étaient pas obèses ou qui ne 
faisaient pas de l’embonpoint. Ces dif-
férences en fonction de l’âge peuvent 
refléter une efficacité réduite du mou-
vement à un âge plus avancé36,37. Dans 
le même ordre d’idées, l’obésité est 
associée à une efficacité réduite de la 

démarche et à une hausse de la dépense 
énergétique pour une tâche donnée en 
raison du déplacement d’une masse 
accrue38. Le remplacement de la séden-
tarité par l’APIL a probablement entraîné 
une dépense énergétique quotidienne 
totale supérieure chez les personnes 
plus âgées et obèses ou faisant de l’em-
bonpoint, expliquant ainsi les raisons 
pour lesquelles le passage de la séden-
tarité à l’APIL a été significativement 
associé à une obésité inférieure chez ces 
deux sous-groupes.

Les conclusions s’ajoutent aux 
données probantes des études antérieures 
suggérant que l’APIL peut jouer un rôle 
important au sein des sous-populations 
qui trouvent difficile d’adopter et de 
maintenir des programmes d’exercices 
constitués principalement d’APMV19,39 . 
Les résultats ont aussi tendance à appuyer 
les critiques relatives aux lignes direc-
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Figure 4
Changement à l’indice de masse corporelle et à la circonférence de la taille associé à un réaménagement d’un temps de 30 minutes 
entre des variables de mouvement, selon le niveau d’obésité (embonpoint ou obésité par comparaison à poids insuffisant ou santé), 
population à domicile âgée de 18 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2007 à 2015

* valeur significativement différente de 0 (p < 0,05)
** valeur significativement différente de 0 (p < 0,001)
SED = sédentarité
APIL = activité physique d’intensité légère
APMV = activité physique d’intensité modérée à vigoureuse
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 1 à 4 combinés (2007 à 2015).
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trices actuelles axées sur les seuils qui 
ignorent les bienfaits éprouvés pour la 
santé de doses et intensités très modestes 
d’activité physique, surtout au sein de la 
population plus âgée40-42.

Parmi les lacunes des enquêtes sur la 
santé de la population qui utilisent des 
accéléromètres, il y a le fait qu’elles ne 
tiennent pas compte de l’effort accru que 
doivent consacrer à un mouvement les 
personnes plus âgées et ayant un surplus 
de poids. Cela signifie que la dépense 
énergétique de deux  personnes qui 
consacrent le même nombre de minutes 
à l’APMV pourrait différer grandement. 
Les niveaux d’activité physique chez les 
personnes obèses ou qui font de l’em-
bonpoint ont tendance à être inférieurs 
à ceux des personnes ayant un poids 
santé33. Le manque d’information au 
sujet de la dépense énergétique réelle sur 
le plan individuel empêche de bien com-
prendre le lien entre le mouvement et la 
santé humaine38.

Même si elles sont hors de la portée 
de l’analyse actuelle, les études futures 
pourraient être en mesure d’examiner 
la quantité d’APIL requise pour équi-
valoir aux bienfaits de l’APMV et de 
déterminer les différences selon l’âge et 
le niveau d’obésité. Ces renseignements 
peuvent servir à créer des messages 
de santé publique réservés à certains 
groupes (comme les jeunes en santé) qui 
mettent l’accent sur l’APMV, alors que 
des recommandations concernant l’APIL 
ou un ensemble d’APIL et d’APMV 
pourraient être faites pour d’autres 
groupes (personnes plus âgées et obèses 
ou faisant de l’embonpoint).

La prévalence de la déclaration d’une 
santé générale mauvaise ou passable 
était significativement inférieure lorsque 
30  minutes consacrées à la sédentarité 
étaient plutôt consacrées à l’APMV. 
Cependant, cette donnée ne s’appliquait 
pas à la santé mentale. Des études anté-
rieures ont aussi obtenu des résultats 
mitigés ou modestes en ce qui concerne 
le lien entre l’activité physique et la santé 
mentale lors d’essais cliniques rando-
misés transversaux23,24 et prospectifs43. 
En outre, il est possible qu’une seule 
question au sujet de la santé mentale ne 

permette pas d’évaluer la complexité du 
sujet, puisque la « santé mentale » est plus 
que l’absence d’une maladie mentale44,45.

Le fait de remplacer la sédentarité par 
une APIL ou le sommeil était associé à 
une probabilité inférieure de déclarer 
une santé mentale mauvaise ou passable 
plutôt qu’une santé mentale excellente. 
Ce résultat va de pair avec les études à 
l’appui de l’importance du sommeil pour 
maintenir une bonne santé mentale46,47 

, ainsi que l’idée selon laquelle il est 
important de réduire la sédentarité et de 
prendre part à une APIL23,24.

Forces et limites
L’étude comporte plusieurs forces remar-
quables. L’échantillon est de grande 
taille et est représentatif des adultes cana-
diens. En outre, la sédentarité, l’APIL et 
l’APMV ont été mesurées de manière 
objective au moyen de l’accélérométrie.

Cependant, l’accéléromètre a une 
capacité limitée lorsque vient le temps 
de saisir certains types de mouvement, 
comme la natation, le cyclisme et l’utili-
sation de poids. En outre, les répondants à 
l’ECMS n’ont pas porté l’accéléromètre 
pendant 24 heures. La durée du sommeil 
était donc obtenue au moyen des données 
autodéclarées.

L’utilisation d’un seul seuil pour 
l’APMV chez les adultes de tous les âges 
dans la plupart des enquêtes sur la santé 
de la population, y compris l’ECMS, 
représente une limite, parce que ce seuil 
suppose que la dépense énergétique et les 
bienfaits pour la santé d’une accélération 
donnée sont pareils d’une personne à une 
autre. L’ajustement des seuils d’intensité 
est une méthode qui permet de surmonter 
cette limite et qui semble être plus effi-
cace lorsque vient le temps d’identifier 
les répondants à l’enquête dont le risque 
pour la santé est supérieur48. En outre, 
cette méthode réduit les écarts entre 
l’activité physique déclarée et mesurée 
chez les personnes obèses ou faisant 
de l’embonpoint49. Cependant, dans le 
contexte de vastes enquêtes sur la santé 
de la population, l’ajustement des valeurs 
seuils semble irréaliste.

La substitution isotemporelle tient 
compte d’autres comportements associés 
au mouvement lorsqu’on examine l’effet 
d’un comportement donné sur un résultat 
en matière de santé. L’ajout de multiples 
variables du mouvement, qui totalisent en 
théorie 24 heures, complique le contrôle 
du temps de port de l’accéléromètre 
dans les modèles de régression. Dans les 
modèles simples, le temps de port était 
contrôlé. Cependant, il ne pouvait pas 
être ajouté comme covariable dans les 
modèles de partitions et de substitution 
isotemporelle. La sédentarité était asso-
ciée de façon significative à l’IMC et à 
la CT dans les modèles simples lorsque 
le temps de port était pris en considéra-
tion. Ce n’était pas le cas dans les autres 
modèles. Il semble donc que l’effet réel 
de la sédentarité est éliminé dans les 
modèles de partitions et de substitution 
isotemporelle, ce qui peut être expliqué 
en partie par le temps de port.

Une autre limite de la substitution 
isotemporelle est qu’elle ne permet pas 
de faire une évaluation complète du 
lien entre le profil de mouvement de 
24  heures et un résultat en matière de 
santé. Cette limite a posé un défi en raison 
des problèmes de multicolinéarité qui 
surviennent lorsque toutes les variables 
de mouvement pour une période déter-
minée (24 heures) sont comprises dans le 
même modèle. De nouvelles techniques, 
comme l’analyse de données relatives à 
la composition, sont mises en pratique 
pour composer avec cette limite50,51.

Enfin, l’analyse ne permet pas d’éva-
luer les causes et les effets, puisqu’il ne 
s’agit pas d’une étude d’intervention 
prospective au cours de laquelle les 
résultats sont examinés avant et après 
que le temps consacré à la sédentarité ait 
été alloué volontairement à d’autres acti-
vités d’intensités diverses.

Conclusion
Les résultats obtenus confirment ceux 
des études antérieures qui ont permis 
de découvrir un lien fort entre l’APMV 
et l’obésité et la santé. L’effet bénéfique 
de l’APMV était supérieur chez les per-
sonnes plus âgées et obèses ou faisant de 
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l’embonpoint. Les données probantes de 
l’analyse s’ajoutent à l’idée que l’APIL 
est un facteur important de la santé, 
surtout chez les personnes plus âgées 
et les personnes obèses ou faisant de 
l’embonpoint.

La substitution isotemporelle permet 
d’avoir une perspective plus complète 
sur la façon dont toutes les intensités de 
mouvement sont liées à la santé. Cette 
approche plus inclusive confirme que les 
comportements sédentaires, le sommeil 

et les mouvements d’intensité légère 
devraient être considérés aux cotés de 
l’exercice volontaire dans le dévelop-
pement de stratégies pour améliorer la 
santé. ■
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